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EDITORIAL
EDITORIAL

Es para mi un honor escribir la editorial de esta revista, en los ultimos 50 afios nues-
tra comprension en el estudio y tratamiento de los trastornos de personalidad ha
sufrido un cambio considerable, autores como Kernberg o Gunderson establecieron
las bases sobre la categorizacién y comprension de los trastornos de personalidad,
luego por fin después de décadas de fracaso terapéutico Marsha Linehan consiguio
el primer articulo que demostraba evidencia en el tratamiento de los Trastornos de
personalidad, luego llegaria otros tratamientos como la Psicoterapia Centrada en la
Transferencia, la Terapia basada en la mentalizacion y hasta un total de 13 tratamien-
tos que han demostrado su evidencia. Con la llegada de las nuevas clasificaciones el
acento se ha puesto en la funcionalidad y en aspectos tan relevantes como la iden-
tidad y el aspecto relacional; nuestros tratamientos siguen siendo poco efectivos,
algunos estudios hablan de una tasa de remisién de sintomas de un 50% y eso que
hemos conseguido un gran avance en los Ultimos afios. Es hora de pensar en los as-
pectos mas nucleares del trastorno y atender también los aspectos mas subjetivos
de la vida de nuestros pacientes, toca pensar ya en el concepto de la rehabilitacién
y la recuperacion y proponer una mirada mas amplia hacia los contextos. Pensar
en los contextos implica una mirada hacia las familias, hacia las administraciones
publicas que desatienden de manera clara un problema grave de salud que afecta a
las personas que lo padecen y sus familiares. Es preciso una mirada hacia los progra-
mas de empleo y de alojamiento alternativo para un subgrupo de estos pacientes
muchos de los cuales terminan consumando el suicidio. Esta edicién permite una
mirada y una reflexion sobre el tema por parte de comparieros que llevan la mayor
parte de su vida en la atencién a este tipo de pacientes y los cuales admiro, es la hora
de que los trastornos de la personalidad dejen de ser el patito feo de la psiquiatria y
gue nos coloquemos en una visién mas integradora y con una perspectiva basada
en la funcionalidad y en la recuperacion. Invito al lector a poder le los siguientes
articulos distintas propuestas de intervencion y reflexiones profundas. Tal vez des-
pués de muchos afios ya es hora de hablar no sélo de remision de sintomas sino de
recuperacién y funcionalidad, debemos incluir la perspectiva en primera persona y
tenemos que seguir luchando contra el estigma a todos los niveles que estos pacien-
tes despiertan no sélo en la mayor parte de nuestros compafieros sanitarios sino en
los organismos estatales que toman las decisiones sobre dénde intervenir en po-
liticas de salud. Los que trabajamos en esto sabemos del sufrimiento de nuestros
pacientes, es hora de un relato de esperanza después de muchos afios de investiga-
cién y estudio, ahora falta acoplar todo nuestro conocimiento en mejorar la calidad
de vida de nuestros pacientes a corto y largo plazo y esta edicién de | ista es un
buen ejemplo de este propdsito. Espero que el lector cambie su concepcién sobre
los trastornos de personalidad ahora que ya estamos en una mayoria de edad sobre
los trastornos de personalidad.

Fernando Rodriguez Otero.

Psiquiatra Coordinador del programa Ambulatorio Intensivo de Trastornos de per-
sonalidad de Gran Canaria.
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RESUMEN

Introduccion: Tradicionalmente la rehabilitacion psicosocial se ha considerado un tratamiento para personas con trastornos
mentales graves y en fases avanzadas. En el caso de los Trastornos de la Personalidad (TP), algunos autores han sugerido que
la rehabilitacién puede ser posible desde una atencidn especializada y diferenciada, si bien hasta la fecha existen pocas publi-
caciones al respecto. En el presente estudio, se evaltia la mejoria sintomatoldgica y funcional en un Servicio de Rehabilitacion
especializado para personas con diagnéstico de TLP en Barcelona. Método: La muestra es de 132 personas diagnosticadas
de TP segtin el Manual DSM. El protocolo de evaluacion se realiza mediante STIPO-R, SCID-II, y DIB-R, ICG-TLP, BIS-11, HoNOS,
EEASL, EEAG y WHOQOL-BREF. Resultados: Los resultados obtenidos indican una mejora significativa en la clinica especifica del
TLP, disminucion de la impulsividad, mejora en la adoptacion social y funcionamiento personal y un aumento de la percepcion
de la calidad de vida. Discusion: Estos resultados sugieren que el tratamiento en un servicio de rehabilitacion especializado
mejora la clinica y el funcionamiento personal de las personas con diagndstico de TLP participantes en el estudio.

Palabras clave: Trastorno limite de la personalidad, rehabilitacion psicosocial, evaluacién de resultados.

ABSTRACT

Introduction: Traditionally, psychosocial rehabilitation has been considered a treatment for people with serious mental disor-
ders and in advanced stages. In the case of Personality Disorders (PD), some authors have suggested that rehabilitation may be
possible through specialized and differentiated care, although there are few publications on the matter. In the present study, the
symptomatologic improvement is evaluated and it operates in a specialized Rehabilitation Service for people with a diagnosis
of BPD in Barcelona. Method: The sample is 132 people diagnosed with PD following DSM Manual. The evaluation protocol
is carried out using STIPO-R, SCID-II, and DIB-R, ICG-TLP, BIS-11, HONOS, EEASL, EEAG and WHOQOL-BREF. Results: The results
obtained so far indicate a significant improvement in the specific symptoms of BPD, a decrease in impulsivity, an improvement
in social and personality functioning and an increasing in the perception of quality of life. Discussion: These results suggest that
treatment in a specialized rehabilitation service improve the clinical symptoms and personality functioning of people who suffer
from the disorder.

Keywords: Borderline Personality Disorder, Psychosocial Rehabilitation, Outcome assessment.

INTRODUCCION

Las personas con trastorno limite de la personalidad (TLP) se caracterizan por la inestabilidad de las relaciones interperso-
nales, de la autoimagen y de los afectos, junto a una elevada impulsividad'. El TLP se considera un trastorno mental grave
que puede tener efectos severos en un individuo cuando no se trata a tiempo, adecuadamente, o no recibe tratamiento?.
El trastorno puede ir asociado a baja calidad de vida, bajo funcionamiento psicosocial y elevados costes sociales 34>, En
Esparia la prevalencia del TLP se encuentra entre 1-2% en poblacion general, siendo tres veces mas frecuente en mujeres”’.

El DSM-5-TR1 indica a los clinicos la importancia de evaluar la discapacidad en el funcionamiento de la personalidad en
todos sus subcriterios: self (identidad y autodireccién) e interpersonal (relacién con los demas: empatia e intimidad). En
consecuencia, tanto la identidad como el impacto de su psicopatologia en el funcionamiento personal y su severidad son
considerados por primera vez dominios clave en la evaluacién de la personalidad patolégica, tal y como ya teorizé uno de
los mas grandes tedricos de la personalidad: Otto Kernberg 8. Siguiendo el modelo de Kernberg ®, el sindrome de difusion
de identidad, es decir, la ausencia de una identidad integrada, originan falta de continuidad en la vivencia de uno mismo
y de la relacién con los otros, un sistema de valores poco sélido y coherente, asi como falta de consistencia en el sistema
de valores y dificultades en la consecucién de objetivos a largo plazo -sociales, formativos y profesionales’. Un buen
funcionamiento psicosocial se define por la capacidad de mantener al menos una relacion sentimental continuaday una
experiencia laboral o escolar a tiempo completo - 121314 | os estudios de seguimiento indican que solo el 25,9% de las
personas con diagnostico de TLP presentan un buen funcionamiento psicosocial frente al 80% que a lo largo de su vida
empeoran en este'®, De ello se deduce que el TLP lleva asociado un deterioro significativo en el funcionamiento psicoso-
cial'® 13, De hecho, algunos autores observan que los sintomas clinicos de las personas con TLP remiten mas facilmente,
permaneciendo mas estables los rasgos patoldgicos de personalidad y el deficiente funcionamiento psicosocial” 18.19.20,
Si bien, en nuestra practica clinica observamos que la funcionalidad de las personas con TLP esta afectada no solamente
por la sintomatologia, sino también por el impacto de esta en las relaciones con los demas, en el rechazo a las conductas
promotoras de la salud y la tendencia a exponerse a situaciones de riesgo.

La mejoria del funcionamiento psicosocial sigue constituyendo el caballo de batalla para los clinicos, en parte porque

12 Rehabilitacion Psicosocial - Volumen 20 n° 2 - Julio - Diciembre 2024

Trastorno de personalidad limite y rehabilitacién psicosodial: ¢Funciona?

algunos expertos y el publico en general tienden a percibir los trastornos de la personalidad como incurables y perma-
nentes 2" 22, Muchos de los profesionales que los tratan a menudo pueden sentirse agotados y desesperados debido al
escaso o aparentemente nulo efecto del tratamiento 2324, Sin embargo, existen estudios recientes que contradicen este
razonamiento obsoleto y muestran que los sintomas del TLP disminuyen con el tiempo '>. El TLP es un trastorno mental
tratable; la remision total o la desaparicién completa de los sintomas no suele producirse poco después del inicio del trata-
miento, pero la recuperacion es un objetivo alcanzable. Aproximadamente el 77 % de las personas con TLP que recibieron
tratamiento se volvieron asintomaticos con el tiempo?, siendo posible estabilizar a la persona durante mucho tiempo y
ensefiarle a dominar estrategias de afrontamiento que permitan vivir en un estado compensado 2>,

En sintesis, el desarrollo y la inclusién de un enfoque rehabilitador como parte del proceso especializado de recuperacién
de la persona con TLP junto con la implementacién de terapias basadas en la evidencia para mejorar también la difusion
de la identidad, parece fundamental en la red publica de Salud Mental tal y como sefialan algunos autores 2. En nuestro
contexto, en Barcelona (Catalufia - Espafia) en el afio 2015 se cre6 el SR especializado para TLP Lesseps fundamentado en
el modelo de Otto Kernbergy en los principios de rehabilitacion psicosocial descritos mas arriba. Este servicio ha sido eva-
luado. En el presente articulo se describe el SR especializado para TLP Lesseps y se presenta un resumen de los principales
resultados de un estudio de evaluacion del tratamiento rehabilitador desarrollado en el servicio durante siete afios. La
hipétesis principal es que el tratamiento para las personas con TLP enfocado en la rehabilitacién y combinado con terapias
basadas en la evidencia, mejora en variables clinicas clave en el TLP, como la identidad, y también en su funcién psicosocial.

Cémo trabajar desde el modelo de rehabilitacién-recuperacion con personas con un diagnéstico de Trastorno de
Personalidad:

Entendemos la Rehabilitacion como un instrumento puesto al servicio de la recuperacién, donde se defiende la participa-
cion, la colaboracion y el compromiso activo de la persona atendida en su propia recuperacion. Promueve los objetivos
vitales de la persona y no se limita a valorar el proceso en funcién de la desaparicién de los sintomas, enfatizando la po-
sibilidad de vivir una vida satisfactoria a pesar del grado variable de discapacidad presente 2527 28 29, En este sentido la
recuperacion no se orienta hacia la remision clinica ya que la persona puede considerarse recuperada y seguir cumpliendo
los criterios diagndsticos del trastorno. La esencia de la recuperacion pone el énfasis en la funcionalidad, la calidad de vida
y el potencial humano 3% 323233, | 3 recuperacion se convierte en un proceso Unico para cada individuo y se orienta hacia
el autocontrol, apoyo social, empoderamiento, habilidades de afrontamiento adaptativas y un sentido de la significacion
como persona 3234, El marco de la recuperacion puede ayudar a encontrar objetivos de tratamiento que las personas
atendidas perciban subjetivamente como significativos 2. De hecho, el modelo de recuperacion incluye la evaluacidn subje-
tiva de la persona en las siguientes areas: (a) vida personal significativa y satisfactoria; (b) la libertad para tomar decisiones
sobre los propios objetivos vitales y el tratamiento; (c) la esperanza en el futuro; (d) el estar en paz consigo mismo; (e) el
tener un valioso sentido de la integridad, el bienestar y la autoestima 3> 35, Sin embargo, las personas pueden diferir en
su percepcion de lo que es un problema para ellas y de cudles son sus objetivos, tanto entre ellas como en comparacion
con el proveedor de cuidados?. Si nos centramos en un modelo que se acercaria mas a cdmo enfocar una recuperacion
especializada para personas con TLP, seglin Kernberg, se debe dar un compromiso de la persona a “empezar a funcio-
nar” en las diferentes areas de su vida orientadas a un proyecto vital viable y realista en las siguientes areas: relaciones
interpersonales o sexo-afectivas, ocio y creatividad y estudios o trabajo®. Segiin Gunderson?’ “la psicoterapia sélo es una
parte del programa éptimo de tratamiento. Por las necesidades de rehabilitacion social de la persona que sufre TLP (p.ej.,
escuchar criticas, la atencién compartida, el control de impulsos) se consiguen mejores resultados afiadiendo al tratamien-
to, las actividades psicosociales y la psicoterapia grupales. De acuerdo con algunos autores, el formato grupal estimula el
desarrollo de habilidades para alcanzar la tolerancia interpersonal necesaria en la convivencia al tiempo que desarrollan
un autoconocimiento psicologico®.

En general, hasta la fecha, hay escasas publicaciones al respecto de experiencias de rehabilitacién psicosocial dirigidas a
personas que sufren TLP y de sus resultados en términos de mejoria de funcion psicosocial. Algunas son experiencias
concretas de intervencién psicosocial para TLP desde la atencién comunitaria publica, como los grupos de apoyo de Za-
narini'® o los grupos de apoyo comunitarios de libre acceso para personas con trastornos de la personalidad de Miller3,
En relacién con servicios especializados de rehabilitacién para TLP en nuestro contexto, destaca la experiencia de los pisos
terapéuticos en Madrid de Carrascoy cols.3®y fuera de nuestro pais, el Residential Treatment Programs-Mclean Hospital®®,
ésta Ultima en el ambito privado.

El Servicio de Rehabilitacién del programa TLP Lesseps:

En la practica clinica se observa que una gran parte de las personas que sufren un TLP presentan dificultades para adap-
tarse a los recursos existentes de rehabilitacién; en parte esto se debe a que en estos servicios confluyen personas que
padecen trastornos graves con otras necesidades, lo cual dificulta la adherencia de las personas con TLP. Estas requieren
de una mayor capacidad de contencién, una atencion preferente a las situaciones disruptivas y de crisis y un cuidado
constantemente reevaluado de la motivacién y el vinculo terapéutico para minimizar el abandono (altamente frecuente).
En ese sentido, se hace patente el vacio asistencial, lo que impulsa el desarrollo de recursos de rehabilitacién especificos,
como el SR Lesseps, que adapta su estructura y programas de tratamiento a las caracteristicas especificas de los procesos
individuales de las personas con TLP poniendo énfasis en la funcionalidad y la insercion comunitaria.

El SR Lesseps pertenece a Centre Psicoterapia Barcelona-Serveis Salut Mental (CPB-SSM), una organizacién con una lar-
ga trayectoria de gestion de servicios de salud mental en el marco de la psiquiatria comunitaria, vinculada al territorio
y con vocacion de servicio publico. El SR Lesseps es un servicio integrado en el Programa TLP de CPB-SSM que abarca
hospitalizacién parcial, total (subagudos), atencién primaria y rehabilitacién. El objetivo general del Programa consiste en

Rehabilitacion Psicosocial - Volumen 20 ne 2 - Julio - Diciembre 2024 13



Trastorno de personalidad limite y rehabilitacién psicosocial: ;Funciona?

proporcionar a las personas afectadas por este trastorno, tanto evaluacién diagnéstica como tratamiento psicoterapéu-
tico, psiquidtrico y psicosocial, en las modalidades individual, grupal e institucional, de forma adaptada a sus necesidades
clinicas y psicosociales, en funcién del momento evolutivo del trastorno. En el momento de su atencion en el SR Lesseps
las personas atendidas deben tener seguimiento psiquiatrico en el Centro de Salud Mental de adultos (CSMA) de zona.
El servicio se fundamenta en la atencién de los siguientes ejes especificos de la patologia del TLP con el objetivo Ultimo
de la elaboracién de un proyecto vital: la motivacién y la constancia a lo largo del proceso de tratamiento; las dificultades
en las relaciones interpersonales y la reparacién de los vinculos; el manejo de las crisis promoviendo el uso de estrategias
saludables e incrementando la regulacién emocional, la mentalizacién y la neutralizacién de los beneficios secundarios de
enfermedad. El tratamiento en el SR consta de visitas de psicoterapia y de otro tipo de atencién individualizada por parte
del equipo (sociales y tutorias con educadores) y psicoterapia y atencion grupal con actividades disefiadas para trabajar
las siguientes areas habituales en rehabilitacion: la insercidon comunitaria, el area reflexiva emocional, rea de funciona-
miento psicosocial y las relaciones interpersonales y el drea pragmatica y funcional. Los objetivos personales que trabajar
con cada persona atendida se formulan juntamente con el equipo llegando a un consenso que se especifica por escrito
mediante un programa Individual de Rehabilitacion y Reinsercién (PIRR) que incluye el contrato terapéutico con los objeti-
VOs personales a perseguir con el tratamiento. La estancia maxima en el servicio es de 2 afios, variando en funcién de las
necesidades de las personas usuarias, de los objetivos establecidos y la respuesta de la persona al tratamiento. El PIRR se
focaliza en la mejoria en el funcionamiento psicosocial.

Con el fin de evaluar algunos aspectos cruciales en la mejoria de las personas atendidas, se disefia un estudio con los
siguientes objetivos:

1. Evaluar la mejoria en sintomas especificos de TLP (las relaciones inestables, el suicidio, el vacio, la ideacién
paranoide, la conducta agresiva, los trastornos por uso de sustancias, los sintomas psicéticos y, los trastornos
afectivos).

2. Evaluar la mejoria funcional: se evalla el cambio en las siguientes variables: (“buena relacién familiar”, “traba-

ja", “realiza voluntariado”, “talleres comunitarios”, “deporte” y “actividades de la vida diaria”). También se ela-
bora un indice que incluye las variables “identidad”, “vacio” y “relaciones” midiendo el cambio en las mismas.

3. Evaluar larelacién entre la mejoria clinica y funcional.

4. Evaluarla mejoria en calidad de vida (salud general, salud fisica, salud psicologica, relaciones sociales, ambien-
te / entorno).

METODO

1. Disefio: Se realiza un estudio cuasi experimental, descriptivo, analitico, en contexto clinico real y con evaluacion pre y
post tratamiento.

2. Variables: se recogen las variables sociodemograficas y clinicas relevantes para el estudio, medidas mediante instru-
mentos, como se especifica a continuacion.

3. Instrumentos: Para confirmar el diagndstico de TLP se administran las entrevistas semiestructuradas: la versiéon en
espaniol de la Structured Interview of Personality Organization-Revisada (STIPO-R)8, la Entrevista Clinica Estructurada para
los trastornos de Personalidad del Eje Il recomendada por el DSM-5-TR (SCID-Il) ®°y la version en espariol de la Diagnostic
Interview for Bordeline-Revised (DIB-R)*'.

El cambio se evalUia en determinadas areas con frecuencia semestral empleando los siguientes cuestionarios:

Sintomas caracteristicos de TLP: Escala de Impresién Clinica Global para el TLP (ICG-TLP)*? evaltia sentimiento de abando-
no, las relaciones inestables, la identidad, la impulsividad, el suicidio, el vacio, la ira y la ideacion paranoide.

Impulsividad: Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11)* ofrece puntuaciones sobre la impulsividad motora, la cognitiva
y la no planeada.

Mejorfa y adaptacion social.: Health of the Nation Outcome Scales (HoONOS)*: evaltia los problemas conductuales, clinicos,
sociales y el deterioro.

Funcionalidad. Escala de evaluacién de la actividad social y laboral (EEASLY* valora las actividades de la vida diaria (AVD),
aquellas que se realizan en el dia a dia con mayor frecuencia. Escala de evaluacién de la actividad global (EEAG) 4>

Mejoria funcional: se evalda mediante un cuestionario ad hoc que recoge las variables edad, estado civil, nicleo de convi-
vencia, nivel académico.

Calidad de vida: Escala de Calidad de Vida (WHOQOL-BREFY* ofrece puntuaciones sobre salud general, salud fisica, salud
psicoldgica, relaciones sociales y entorno.

4. Muestra: La base de datos incluye 210 sujetos reclutados entre 2015y 2022, de los cuales se excluyen 78 sujetos (37,1%)
por falta de informacién o por abandono (41%). Todos acudieron de forma consecutiva a consultar sobre su diagndstico
y tratamiento al SR Lesseps, fueron informados del estudio y se obtuvo, de aquellos que aceptaron participar, su consen-
timiento informado por escrito.

La muestra se selecciond con los siguientes criterios:
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Criterios de inclusién: Diagndstico de OLP (Organizacion Limite de Personalidad segln la clasificacion de Otto Kernberg) o
trastorno de personalidad clister B o TP NE segtin el manual DSM-5-TR' con severidad funcional moderada-alta. Psicopa-
tologia comorbida estabilizada: Trastorno por uso de sustancias (TUS) activo (minimo indispensable: abstinencia sostenida
de dos meses), Trastorno de la Conducta Alimentaria (TCA), Trastornos Afectivos, Trastornos de Ansiedad y Trastorno por
Estrés Post Traumatico (TEPT).

Criterios de exclusién: Sintomatologia caracteristica del TLP en crisis. Psicosis, Trastorno del Espectro Autista (TEA), TUS
activo, Trastorno de la conducta alimentaria en fase aguda, Trastorno antisocial y Trastorno orgénico de la personalidad. Cl
<85 o deterioro cognitivo moderado-severo. Busqueda de beneficio secundario asociado al trastorno. Falta de motivacion
y/o capacidad de compromiso por el tratamiento.

La muestra final la componen 132 personas atendidas, con diagnéstico de TP seguin el Manual DSM que acuden deriva-
dos al SR Lesseps de la red publica de salud mental de Barcelona ciudad y alrededores.

5. Andlisis estadistico: Para el andlisis de los datos se utilizo el programa SPSS version 29. Las variables cuantitativas se
describieron mediante medias y desviaciones estandar (DE) cuando presentaban una distribucion normal, y como media-
nas y rango intercuartilico (P25-P75) en caso contrario. Para las variables cualitativas se utilizaron frecuencias absolutas y
porcentajes.

Se realizaron andlisis longitudinales con tres tiempos de medida: al ingreso, a los seis meses y a los doce meses de trata-
miento. Para evaluar las relaciones entre variables categoéricas se utilizd la prueba de chi-cuadrado (x?). Los cambios a lo
largo del tiempo se analizaron mediante ANOVA de un factor de medidas repetidas para las variables que seguian una
distribucién normal, y mediante la prueba de Friedman para aquellas que no cumplian este supuesto.

RESULTADOS

Del andlisis descriptivo de los datos sociodemograficos se observa que el 90,2% de la muestra son mujeres y el 9,8% hom-
bres. La edad media (M) es de 34 afios (DE=9.4). El 58,2% son solteros/sin pareja, el 13% de viudos /separados/sin parejay
el 28,8% casados/pareja estable. En cuanto al nivel de estudios el 34,3% tiene estudios de primaria, un 50,7% estudios de
secundaria y un 25% estudios universitarios. El 65.2% tiene un grado de discapacidad reconocido siendo mayor de 65%
en el 63,6% de los participantes. Un 80,3% no trabajan frente al 19,7% que esta activo. En relacién con los datos clinicos, el
52,3% de las personas atendidas, estas son derivadas desde CSMA, un 28,8% de hospital de dia, un 13,6% desde unidad
de subagudos y finalmente un 5,3% desde unidad de agudos. A nivel clinico el 76,5% de la muestra puntda en SCID-Il en
tres 0 mas Trastornos de personalidad, refiriendo comorbilidad con TUS, TCA, Trastornos Afectivos, Trastorno por estrés
post traumatico complejo y patologias somaticas.

A partir de los resultados obtenidos en las mediciones pre y post con los cuestionarios, se observa una mejora significativa
(p<.001) en la clinica especifica del TLP. Al inicio del tratamiento las puntuaciones M oscilan entre 4 y 6. A los seis meses
las puntuaciones estdn entre 3y 6 y a los doce meses entre 0y 6. Al ingreso la M en la puntuacién de la ICG de las perso-
nas que mejoran es de 5,31. A los seis meses M=4,4 y al afio de tratamiento M=4,23. En cambio, en las personas que no
mejoran, se da una reduccién no significativa entre el ingreso y los seis meses (M oscila entre 4,92-4,52) que después se
mantiene invariable hasta el final del tratamiento. (Gréafico 1).

Por lo que respecta a la impulsividad (evaluada mediante la BIS-11) se observan mejoras en las dreas cognitiva, motora y
no planeada. La M de las puntuaciones al ingreso es de 71,09 a los seis meses 66,26 y al alta 63,30 (p<.001)

A partir de los resultados obtenidos en la HoNos, se observa una mejoria significativa en cuanto a la clinica y la adaptacion
social, disminuyendo la M de las puntuaciones, desde 13,69 al inicio del tratamiento, 11,88 a los seis meses reduciendo
hastaa 10,51 a los doce meses (p<.001). Asi mismo, se constata un incremento en las puntuaciones de la EEAG de 54,68; a
58,77 y 60,90 (p <.001) lo que indica una mejora clinica estadisticamente significativa. En relaciéon con la mejora funcional,
se pone de manifiesto que a los doce meses un 32,4% de la muestra mantiene la estabilidad clinica y psicosocial, el 10,3 %
empeora en alguna variable frente al 49,6% que presenta una mejoria, coincidiendo con un incremento en la puntuacién
de la escala EEASL (p<.001) (Gréfico 2).

En el analisis de la variable mejora funcional en relacién con identidad, vacio y relaciones, se observa mejora significativa
(p<.001) en los seis primeros meses de tratamiento (M=14,8) mientras que de los seis (M=12,8) a los doce meses (M=12,3)
la evolucién es menos pronunciada. En cambio, el grupo que no mejora no presenta una mejora significativa en identidad,
vacio y relaciones y la disminucidn no es significativa en funcién del tiempo de tratamiento (M=13,7 al inicio, M=13,5 a los
seis y M=13 a los doce meses). (Gréafico 3)

En relacién con la calidad de vida, evaluada a través de la WHOQOL-BREF, se observa una mejora estadisticamente signifi-
cativa en la puntuacién M (p<.001), siendo al ingreso de 2,7 puntos y a los doce meses de 3,13.

En sintesis, los resultados muestran evidencia empirica de que con el tratamiento en el SR Lesseps de doce meses de
duracién se obtiene mejoria clinica en las variables abandono, relaciones inestables, identidad, impulsividad, suicidio,
vacio, ira e ideacion paranoide. Asimismo, se reduce la frecuencia de los problemas conductuales, clinicos y psicosociales.
Ademas, se constata una mejoria en el funcionamiento psicosocial de forma significativa en un 49,6% de los participantes
en el estudio. Se evidencia una relacion significativa entre la mejoria funcional y clinica, especificamente en identidad, vacio
y relaciones interpersonales.
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DISCUSION

Como ya se ha comentado en la introduccién, el objetivo principal del presente estudio es evaluar si el tratamiento para
las personas con TLP enfocado en la rehabilitacion, permite obtener una mejora en variables clinicas clave en el TLP, como
la identidad, y también en su funcién psicosocial. Al no disponer hasta la fecha de la publicacién de datos de estudios
antecedentes, se discuten los resultados del presente estudio tomando como referencia publicaciones previas con otras
muestras de TLP de caracteristicas similares.

En relacion con las caracteristicas sociodemograficas, la muestra del presente estudio es similar a otras muestras de TLP
de estudios previos en cuanto a género, edad, estado civil y situacién sociolaboral. Sin embargo, llama la atencién la con-
tradiccién entre el alto nivel de formacién de los participantes en el presente estudio y la realidad de que sélo el 19,2% de
estos trabajan. Este resultado pone de manifiesto una discrepancia entre su capacidad real y el desempefio actual, lo que
supone una dificultad afiadida para el tratamiento rehabilitador. La mayor parte de los sujetos de la muestra reciben una
prestaciéon econémica, que, en muchos casos, supera o alcanza el salario que obtendrian si trabajaran, lo que en algunos
casos puede suponer un impedimento para su reinsercién. La responsabilidad de la persona atendida en su recuperacion
es fundamental para mejorar su estado mental. Por lo tanto, su actitud positiva ante el tratamiento puede deteriorarse
tras comprobar que se trata de un camino largo y, por lo general, agotador. Sin embargo, si la persona se vincula a una
terapia enfocada en la mejora de su identidad y su funcionamiento psicosocial, con sentido para la persona atendida, los
sintomas de la psicopatologia limite pueden controlarse gradualmente y, finalmente, eliminarse, tal y como se ha comen-
tado ya en la introduccién?. Los resultados del presente estudio verifican la hipdtesis planteada de que los participantes
en el estudio, tras el tratamiento enfocado en la rehabilitacién, mejoran en diversas variables clinicas consideradas clave
en el TLP por diversos autores®® como son: el abandono, las relaciones inestables, la identidad, la impulsividad, el suicidio,
el vacio, la iray la ideacién paranoide.

La hipétesis de mejora planteada se confirma también en relacion con el funcionamiento psicosocial. El presente estudio
muestra como mas de la mitad de las personas atendidas refieren mejoria significativa de su funcionalidad, el 32,4% se
mantiene estable y un 10,3 % empeora en alguna variable. Este resultado positivo difiere de otros estudios que muestran
que muchas personas con TLP no se benefician de los tratamientos basados en la evidencia, ya que con frecuencia no se
adhieren adecuadamente a ellos?. La mala adherencia al tratamiento se traduce en un notable absentismo en las activi-
dades y falta de compromiso en su recuperacién, que comporta unos peores resultados al alta. Por tanto, los resultados
del presente estudio corroboran la eficacia de combinar tratamientos basados en la evidencia para el TLP juntamente con
tratamientos enfocados en la rehabilitacién en distintos niveles asistenciales?’. Los periodos sin sintomas y la recuperacion
son, con el tiempo y el tratamiento adecuado, objetivos terapéuticos alcanzables y realistas para muchas personas con un
TLP?, que pueden beneficiarse del tratamiento como muestran los resultados del presente estudio. De ahi la necesidad de
proseguir en nuestra labor, afinando las estrategias y técnicas terapéuticas rehabilitadoras para mejorar la eficacia de la in-
tervencion, favoreciendo la rehabilitacion psicosocial y la calidad de vida. Asi como también, estableciendo los criterios de
seleccion de tratamiento, ya que como muestran numerosos estudios, el tratamiento a largo plazo es beneficioso cuando
se selecciona adecuadamente el tipo de tratamiento que la persona requiere®0 5525354, 55,56,57, 58, 59,

Seria necesario proseguir las evaluaciones prospectivas con otras muestras similares con el fin de evaluar en profundidad
indicadores de cambio en otras areas fundamentales en el TLP como la identidad. Asi mismo, estaria indicado llevar a cabo
un estudio de seguimiento longitudinal para evaluar la evolucién de la mejoria observada, esto es, si se mantiene.

En cuanto a las limitaciones del estudio, cabe sefialar que no se pudo realizar con un grupo control con el cual comparar
los resultados. Seria de gran utilidad replicar la investigacién con un grupo control que permita comparar los resultados
con personas que reciben un tratamiento al uso o incluso estudios aleatorizados controlados con otros programas simi-
lares de Servicios de Rehabilitacion.
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Grafico 1: Puntuacion general ICG-TLP.
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Grafico 2: Evaluacion de la mejora funcional antes del tratamiento y a los 12 meses.
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Grafico 3: Evaluacion de la mejora funcional a los 6 y a los 12 meses de tratamiento.
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Aspectos psicosociales asociados a la recuperacién en el Trastorno de Personalidad Limite

RESUMEN

Introduccion: A pesar del estigma relativo a su curso, el Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) tiende a evolucionar favo-
rablemente a lo largo del tiempo. Los estudios muestran que, a largo plazo, la mayoria de los pacientes alcanzan la remisién
sintomdtica, y un porcentaje menor consigue la recuperacion, entendida como remision sintomdtica unida a funcionalidad.
Los factores asociados a un prondstico favorable son atin son desconocidos. Los objetivos de este estudio son calcular las tasas
de remisién y recuperacion a largo plazo en una muestra de pacientes espafioles con TLP y estudiar los factores psicosociales
asociados a la recuperacion.

Meétodo: Contamos con una muestra final de 90 personas con TLP con diez o mds afios de evolucién. Se aplica una bateria de
pruebas diagndsticas y un cuestionario psicosocial. Se realiza un estudio descriptivo y se calculan las tasas de remision y recu-
peracién. Ademds, se lleva a cabo un estudio comparativo en variables psicosociales entre el subgrupo pacientes recuperados
¥ no recuperados

Resultados: el porcentaje de remision es de 72,2% y el de recuperacion de 46, 7%. En el subgrupo de pacientes recuperados hay,
con mayor frecuencia y con diferencia estadisticamente significativa: mujeres, con estudios superiores, personas casadas o que
lo han estado, con pareja, que conviven con familia propia, con trabajo remunerado, sin minusvalia, con hijos y sin problemas
legales.

Conclusiones: El TLP no tiene un curso crénico. Los tratamientos y los recursos pueden adaptarse para favorecer la recupera-
cién del TLP a largo plazo.

Palabras clave: Trastorno Limite de la Personalidad, Remisidn, Recuperacién, Factores Psicosociales.

ABSTRACT

Introduction: Despite the stigma associated with its course, Borderline Personality Disorder (BPD) tends to exhibit a favorable
trajectory over time. Longitudinal studies indlicate that most patients achieve symptomatic remission, and a smaller proportion
attain recovery, defined as symptomatic remission accompanied by functional improvement. The factors associated with fa-
vorable outcomes remain largely unknown. The aims of this studly are to estimate long-term remission and recovery rates in a
cohort of Spanish patients with BPD and to identify psychosocial factors associated with recovery.

Method: The study included a final sample of 90 individuals with BPD and a clinical course of ten or more years. Participants
underwent a diagnostic assessment battery and a psychosocial questionnaire. A descriptive analysis was performed and remis-
sion and recovery rates were calculated. Additionally, a comparative analysis of psychosocial variables was conducted between
the subgroups of recovered and non-recovered patients.

Results: The remission rate was 72.2%, while the recovery rate reached 46.7%. Statistically significant differences were obser-
ved in the recovered subgroup, which more frequently included women, individuals with higher education levels, married or
previously married individuals, those in a partnership, participants living with their immediate family, individuals with paid
employment, those without disabilities, parents, and those without legal issues.

Conclusions: BPD does not exhibit a chronic course. Treatment approaches and resources should be tailored to support long-
term recovery in individuals with BPD.

Keywords: Borderline Personality Disorder, Remission, Recovery, Psychosocial Factors.

INTRODUCCION

El Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) se caracteriza por una inestabilidad general de la autoimagen, los afectosy las
relaciones y una importante inestabilidad que comienza a principios de la edad adulta y se observa en diferentes contex-
tos (1). EI TLP se asocia a un importante deterioro funcional, especialmente en los pacientes mas graves (2-4), un intenso
sufrimiento psiquico (5,6) y un importante estigma entre los profesionales sanitarios, (7) los allegados y cuidadores y los
propios pacientes (8).

Las personas con diagnéstico de TLP tienen con frecuencia una idea muy negativa acerca de su evolucién a largo plazo,
similar a la de otros pacientes con trastornos mentales graves como la esquizofrenia (9). Esta idea empeora el prondstico
y limita las posibilidades practicas de recuperaciéon de estas personas y su adaptacién al medio (10,11) . Los pacientes que
consideran que no van a poder cambiar podrian implicarse menos en los tratamientos, buscar ayuda de forma poco
efectiva o incurrir en problemas de autocuidado.
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Cuando hablamos de evolucion del TLP a lo largo del tiempo los estudios distinguen habitualmente entre dos conceptos:
remision y recuperacion. La remision se entiende como la ausencia de sintomas, e implica dejar de cumplir criterios del
trastorno. La recuperacion se refiere remisién sintomatica unida a funcionalidad, y hace referencia a un buen desempefio
laboral, ocupacional y social. Dos pueden considerarse trabajos referentes en el campo de la evolucién a largo plazo del
TLP. Uno es el McLean Study of Adult Development (MSAD)(10) que cuenta con 290 pacientes con TLP y un grupo control
de 72 pacientes con otros trastornos de personalidad. Segun el MSAD, 99% de los pacientes alcanzan la remisién tras 16
afios de seguimientoy entre 50y 60% se recuperan entre los 16y los 20 afios de evolucién (11-13). El otro es el Collabora-
tive Longitudinal Personality Disorders Study (CLPS), con 175 pacientes con TLP que son seguidos anualmente. Encuentran
gue, alos 10 afios de seguimiento, 85% de los pacientes alcanzan remisién manteniday el 21 % alcanza una funcionalidad
optima, si bien estos autores manejan criterios mas exigentes de recuperacion. (14,15).

Es decir, la evolucion del TLP, especialmente en cuanto a sintomatologia, es favorable, pero ain queda mucho por hacer
y entender en cuanto a la recuperacion funcional. Esta brecha entre remision y recuperacion (16) puede deberse a aspec-
tos relacionados con el tratamiento a largo plazo, factores psicosociales, estigma u otros elementos no estudiados. Los
objetivos de este trabajo son calcular las tasas de remision y recuperacion del TLP a largo plazo en una muestra espafiola
e identificar los factores psicosociales asociados a la recuperacion. La identificacion de factores asociados al prondstico
puede ayudar a comprender los facilitadores de la evolucion y adaptar las intervenciones y tratamientos que ofrecemos a
estas personas, desde un modelo centrado en sus necesidades y apoyado en datos.

METODO
Participantes

Contamos con una muestra inicial de 156 personas con diagnéstico de TLP que habian sido atendidas en la Unidad de
Trastornos de Personalidad (UTP) del Hospital Clinico San Carlos de Madrid entre los afios 2005 y 2011. De estos 156
pacientes iniciales, 21 han fallecido, 30 no son localizados para la evaluacién de seguimiento y 15 rehlisan participar en el
estudio. La muestra final esta formada por 90 personas, sobre las que se realizan todos los analisis del presente estudio.

Procedimiento

Los pacientes se localizan de forma retrospectiva, por via telefénica y son informados de las caracteristicas de la inves-
tigacién que se va a llevar a cabo, aceptando su participaciéon por ese medio. La evaluacién consiste en una entrevista
telefénica en la que se aplican las pruebas descritas en el apartado “Instrumentos de evaluacién”. Todas las entrevistas
son realizadas por la misma persona, facultativa especialista en psicologia clinica, en una sola sesion, sin que se realicen
seguimientos posteriores.

Instrumentos de evaluacion

1. Cuestionario sociodemografico. Ad hoc y heteroaplicado, recoge las siguientes variables psicosociales: Fecha
nacimiento, Género, Edad actual, Nivel educativo, Estado civil, Tipo de convivencia, Ocupacion, Incapacidad
Legal, Minusvalia, Pareja, Nimero de hijos, Problemas legales.

2. Entrevista Diagnostica Revisada para Trastorno Limite, (Revised Diagnostic Interview for Borderlines, DIB-R)
(17) en su version espafiola (18). El DIB-R es una entrevista semiestructurada que evalla la presencia y grave-
dad del TLP en los ultimos dos afios. El punto de corte para el diagnostico en la version espafiola se establece
en 6, siendo las puntuaciones totales iguales o mayores de seis indicadoras de TLP(18).

3. Global Assessment of Functioning (GAF) o Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG) (19) extraida del
DSM-IV-TR (20) permite al profesional medir el nivel de funcionamiento general a nivel individual, incluyendo
el funcionamiento psicoldgico, social y ocupacional académico, en un rango de 1 a 100. Esta basada en un
continuo entre salud y enfermedad mental y esta dividida en 100 puntos, representando 100 el maximo nivel
de funcionamientoy 1 el minimo nivel de funcionamiento. Constituye el eje V de la evaluacién multiaxial en el
DSM-IV. Se evaltia por medio de entrevista clinica heteroaplicada, y su puntuacién se divide en rangos de 10
puntos de menor a mayor.

Andlisis estadistico

Se lleva a cabo un andlisis descriptivo de todas las variables de la muestra total. En aras de la uniformidad de los datos,
algunas variables se categorizan. Las variables cualitativas se presentan con su distribucién de frecuencias. Las variables
cuantitativas se resumen en su media y desviacion estandar (DE). Aquellas variables que no siguen una distribucion nor-
mal se presentan con mediana y rango intercuartilico (RIQ). También se calcula el tiempo de evolucién de cada paciente,
segln el tiempo transcurrido desde su evaluacién y estancia en la UTP y la evaluacion de seguimiento realizada para esta
investigacion.

Se hallan las tasas de remision y recuperacién para la muestra total. Tomando como base la literatura(10) se operativiza
como remisién una puntuacién total menor de 6 en la prueba diagnéstica DIB-R y como recuperaciéon una puntuacion
menor de 6 en la prueba diagnéstica DIB-R junto con una puntuacién mayor de 60 en la escala GAF de funcionalidad.

La muestra total es dividida en dos grupos segun la evolucion (recuperados / no recuperados). Se utiliza una prueba Chi
Cuadrado para comparar a los grupos divididos segiin evolucién en las variables cualitativas. Cuando las frecuencias teé-
ricas incluyen frecuencias que son inferiores a 5, o cuando las sumas marginales del conjunto de datos (sumas por fila o
por columna) son muy desiguales, se aplica la prueba exacta de Fisher. Algunas variables cualitativas con varias categorias
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se agrupan en dos atendiendo a criterios clinicos y estadisticos. La comparacion de las variables cuantitativas entre los
dos subgrupos de estudio se realiza mediante la prueba t de Student para las variables simétricas y se aplica el test U de
Mann-Whitney en el caso de una distribucién no normal.

En todos los contrastes de hipétesis se ha rechazado la hipétesis nula con un error de tipo | o error amenor a 0,05. Para el
andlisis se ha utilizado el paquete estadistico SPSS 15.0 y STATA 12

RESULTADOS

La muestra esta formada por 64 mujeres, 25 hombres y una persona autodefinida como no binaria. La media de edad en
el momento de la evaluacién de seguimiento es de 41,42 afios, con una desviacion tipica de 7,10 y un rango entre 30,14
y 62,77 afios. El tiempo de evolucién medio, es decir, el tiempo transcurrido entre la evaluacién inicial y la evaluacion de
seguimiento realizada para la presente investigacion es de 12,16 afios, con una DE de 2,102 afios, y un rango de 10 a 16
afos. El resto de las variables psicosociales se muestran en la tabla 1.

La mediana de la puntuacion total para la muestra total en la escala DIB R fue de 3, con un RIQ 1-7 (Tabla 2). La media de la
puntuacion GAF de la muestra total en la evaluacion de seguimiento fue de 59,11, con una DE 14, 178. (Tabla 3)

La remisién, definida como una puntuacién total menor de 6 en la prueba DIB-R de sintomatologia es alcanzada por 65
de los 90 pacientes de la muestra, lo que supone un porcentaje de remision de 72,2 %. Mantienen el diagnéstico de TLP, es
decir, obtienen una puntuacién total de 6 0 mas en la escala DIB- R 25 pacientes, 27,8% de la muestra (Figura 1).

De los 90 pacientes, 42 pacientes, 46,7%, entran en la categoria recuperados, y 48 pacientes, 53,3 %, entran en la categoria
no recuperados. Por tanto, la tasa de recuperacion alcanzada por los pacientes del estudio a largo plazo se sitUa en el 46,7
% (Figura 2).

La tabla 4 recoge los resultados del andlisis comparativo entre el grupo de pacientes recuperados y no recuperados en las
variables psicosociales cualitativas. Se obtienen diferencias estadisticamente significativas en las variables género, nivel
educativo, estado civil, tipo de convivencia, ocupacion, minusvalia, pareja, hijos y problemas legales.

Los grupos también mostraron diferencias estadisticamente significativas en la variable cuantitativa edad actual (p =0,032).
Los recuperados tuvieron de media 39,716 afios con una DE de 7,697. La edad de los no recuperados era ligeramente su-
perior: 42,914 con una DE de 6,252.

DISCUSION

Seguln los resultados, se obtiene un porcentaje de remisién de 72,2%, mientras que 27,8 % sigue manteniendo el diagnds-
tico de TLP a largo plazo. La tasa de recuperacion es de 46, 7 %. Estos datos son congruentes con los encontrados en otras
muestras clinicas a lo largo del mundo, a pesar de que las distintas metodologias y contextos dificultan la comparacién
directa (13,14,16,21,22).

Basandonos en estos resultados, se puede afirmar que la mayoria de los pacientes diagnosticados de TLP remitirany de-
jaran de cumplir criterios del trastorno a largo plazo, si bien algo menos de la mitad de los pacientes continuara sin ningin
déficit funcional. Ofrecer informacion sobre el curso del TLP puede ser una forma de reducir el estigma (23) y fomentar la
alianza terapéutica, una herramienta imprescindible en pacientes cargados de desesperanzay con larga historia de fraca-
Sos terapéuticos. Pero los datos nos dicen también que, si queremos desarrollar tratamientos exitosos, debemos incidir
en la brecha entre remisién y recuperacién (16), y el estudio y abordaje de los factores psicosociales puede ser un camino.

En la comparacién entre las variables psicosociales incluidas en el presente estudio se observa que, en el subgrupo de
pacientes recuperados hay, con mayor frecuencia y con diferencia estadisticamente significativa: mujeres, con estudios
superiores, personas casadas o que lo han estado, con pareja, que conviven con familia propia, con trabajo remunerado,
sin minusvalia, con hijos y sin problemas legales.

En esta muestra, por tanto, ser muijer, frente a ser hombre, esta asociado a recuperacién. Las diferencias entre sexos en
general han sido poco estudiadas en TLP y especialmente en lo que se refiere al prondstico (24). Algunos de los estudios
revisados encuentran, contrariamente a los resultados aqui obtenidos, una menor funcionalidad a largo plazo en mujeres
(25)y otros encuentran que el sexo no tiene impacto en el curso del trastorno(26). Se sabe que los hombres pueden tener
mayor gravedad general en la psicopatologia (27) o mayor frecuencia de rasgos antisociales que compliquen el prondstico
(28) por lo que los tratamientos tendran que tener en cuenta estas diferencias sutiles, pero significativas, en el género.

El resto de los factores psicosociales estudiados encajan con la idea de buen prondstico, y pueden considerarse de natu-
raleza bidireccional, es decir, pueden ser causa y también consecuencia de la recuperacién. Por ejemplo, en esta muestra,
tener estudios superiores se asocia a recuperacién. Los estudios universitarios pueden considerarse también una medida
indirecta de inteligencia. Las personas recuperadas podrian tener mas facilidad o acceso a formacion, pero la inteligencia
podria actuar también facilitando la adaptacién funcional en los pacientes con TLP en el curso de su vida. Hay datos que
relacionan un mayor Cl con la recuperacion en el TLP, pero no con la mera remisién sintomatica (10,13).

Otro factor asociado al buen pronéstico es haber estado casado o tener pareja, algo mucho mas frecuente en los pacien-
tes recuperados que en los no recuperados. Se sabe que muchos pacientes con TLP dejan de tener problemas interperso-
nales a largo plazo a costa de evitar la intimidad conflictiva, es decir, aislarse (29). Este podria ser el caso de pacientes cuyo
sintoma ha remitido, pero no son del todo funcionales en lo relacional, simplemente han adaptado su vida a su sintoma-
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tologia. Tener una pareja estable esta relacionado con menor impulsividad y mejores niveles de funcionamiento en TLP. La
exposicién a una relacién intima, como un matrimonio exitoso, mejora el curso del trastorno, es decir, es causa y no solo
consecuencia de una evolucién favorable. En este sentido, se afirma que todo aquello que fomente el establecimiento
de relaciones significativas, por ejemplo, una terapia de pareja puede influir favorablemente.(30) La buena psicoterapia
podria concebirse como una relacion intima exitosa, una experiencia interpersonal significativa, y esta parte relacional
puede tener su influencia en el curso; también las intervenciones de rehabilitacion psicosocial inciden en este aspecto.Otro
apoyo mas a esta idea se obtiene de los resultados de la comparacion: tener hijos y convivir con ellos es mas frecuente en
personas recuperadas del TLP. El apoyo social, con lo que implica de cuidado, apoyo y compariia, emerge como un factor
relacionado con el pronéstico favorable en el TLP.

Las personas recuperadas ademas tienen, en mayor medida, un trabajo remunerado y en menor medida una minusva-
lia. El empleo proporciona contacto social mas alla de la familia y un sentido de valor personal. En las personas con TLP,
ademas de suponer una mejora en el nivel econémico, el empleo puede ser beneficioso en la formacién de la identidad y
en proporcionar un entorno social emocionalmente menos cargado que el familiar (31). Algunos autores encuentran que
incluir especificamente una rehabilitacion vocacional y laboral en el tratamiento de las personas con TLP mejora significa-
tivamente los resultados del tratamiento (32).

Por otro lado, los pacientes no recuperados tienen en mayor proporcion problemas legales, algo que puede relacionarse
con la sintomatologia externalizante, los conflictos interpersonales, la comorbilidad o los problemas laborales. La victimi-
zacion también es frecuente en personas con TLP: una proporcion significativamente elevada de personas con TLP de
ambos sexos refieren sufrir violencia y agresiones en su etapa adulta. Las personas con TLP pueden tener creencias rela-
cionadas con que nadie estara emocionalmente disponible para ayudarles o que se merecen el dafio por parte de otras
personas. Estas creencias disminuyen conductas de autocuidado como la bisqueda de ayuda o poner fin a relaciones
abusivas, y pueden estar en la base de la victimizacion que siguen experimentando en la etapa adulta (13).

También se han encontrado diferencias significativas respecto a la edad al comparar los grupos de pacientes recuperados
y no recuperados. Los pacientes recuperados son tres afios de media mas jévenes que los no recuperados (39,7 vs. 42.9)
y esta diferencia resulta estadisticamente significativa. Diversos datos apuntan a que una edad mas joven en el momento
del diagnostico se correlaciona con un mejor prondstico clinico y una remision en la sintomatologia (33,34). El grupo de
Zanarini (26) identificd una edad menor de 25 afios en el momento del tratamiento como un factor predictor de recupe-
racion.

En resumen, el pronéstico del TLP es globalmente favorable a largo plazo, pero existe una necesidad inminente de progra-
mar y desarrollar intervenciones que supongan una mejora en la capacidad funcional de estas personas. Basandonos en
datos, las intervenciones tendrian que poder realizarse de forma temprana, favorecer la formacion académica, e incidir en
el empleo y en lo relacional, proporcionando redes de apoyo eficaces. Ademds, serian Utiles mecanismos de proteccién
social y legal para las personas con TLP, a menudo inmersas en procesos judiciales que empeoran su prondstico. Ofrecer
informacién veraz sobre el curso, y formar a los profesionales al respecto, también se dibuja como una intervencién dtil.
Por Ultimo, conviene atender a la peculiar presentacion clinica de los varones con TLP, cuya psicopatologia puede camu-
flarse y ensombrecer el prondstico.
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Tabla 1. Variables sociodemograficas

Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Nivel educativo

- Sin estudios 4 44

- Basicos / obligatorios 22 24,4

- Medios 41 45,6

- Superiores 23 25,6
Estado civil

- Nunca casado 60 66,7

- Casado 17 18,9

- Separado/divorciado 13 144
Pareja

- Con pareja actual 41 45,6

- Sin pareja actual 49 54,4
Hijos (n = 88)

- No tieme hijos 60 66,7

- Tiene hijos 28 31,1
Tipo de convivencia

- Esposo/a 9 10,0

- Pareja 26 28,9

- Hijos 19 21,1

- Familia origen 21 23,3

- Otros familiares 3 3,3

- Amigos /compaiieros piso 3 3,3

- Solo 20 22,2

- Institucion 4 4,4
Ocupacién

- Trabajo remunerado 39 433

- Estudiante 6 6,7

- Cobrando paro o ERTE 5,6

- Incapacidad temporal 7 7,8

- Incapacidad permanente 20 22,2

- Otros 13 14,4
Incapacidad legal (n= 87)

- Incapacitado 8 8,9

- No incapacitado 79 87,9
Minusvalia

- Reconocida 54 60,0

- No reconocida 36 40,0
Problemas legales (n=89)

- Si 17 18,9

- No 12 80,0
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Tabla 2. Estadisticos descriptivos de la puntuacién total en la escala DIB-R.

Puntuacion Total

N 90
Media 3,87
Mediana 3,00
Desviacion estandar (DE) 3,47
Minimo 0
Maximo 10
Percentiles 25 1,00

50 3,00

75 7,00

Tabla 3. Estadisticos descriptivos de las puntuaciones de la escala GAF en la evaluacién de seguimiento.

GAF evaluacion de
seguimiento

N 90
Media 59,11
Mediana 59,00
Desviacion estandar (DE) 14,178
Minimo 22
Maximo 85
Percentiles 25 50,00

50 59,00

75 71,00

Figura 1 Porcentaje de remision del TLP.

Remision TLP

= Remision = TLP
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Figura 2 Porcentaje de recuperacién del TLP.

Recuperacion TLP

® Recuperados

® No recuperados

Tabla 4. Comparacién en variables sociodemograficas. Resultados de la prueba Chi Cuadrado.

Recuperados (n=42) No recuperados (n=48) p valor

Género Mujer Hombre Mujer Hombre
Frec. (%) 34 (81,0) 7 (16,7) 30 (62,5) 18 (37,5) 0,033
Nivel educativo Estudios superiores Otros Estudios superiores Otros
Frec. (%) 17 (40,5) 25 (59,5) 6 (12,5) 42 (87,5) 0,002
Estado civil Casado Nunca casado Casado Nunca casado
Frec. (%) 20 (47,6) 22 (52,4) 10 (20,28) 38 (79,2) 0,007
Tipo convivencia Familia propia Otros Familia Propia Otros
Frec. (%) 13 (31,0) 29 (69,0) 6(12,8) 42 (87,5) 0,031
Ocupacién Trabajo remunerado Otras Trabajo remunerado Otras
Frec. (%) 32(76,2) 10 (23,8) 7 (14,6) 41 (85,4) 0.000
Incapacidad Si No Si No
Frec. (%) 1(2,4) 40 (97,6) 7 (15,8) 39 (84,8) 0,061
Minusvalia Si No Si No
Frec. (%) 17 (40,5) 25(59,5) 37(77,1) 11 (22,9) 0,000
Pareja Si No Si No
Frec. (%) 26 (61,9) 16 (38,1) 15(31,3) 33 (68,8) 0.004
Hijos Si No Si No
Frec. (%) 19 (43,3) 22 (53,7) 9(19,1) 38 (80,9) 0,006
Problemas legales Si No Si No

3(7,1) 39 (92,9) 14 (29,8) 33 (70,2) 0.007
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RESUMEN

Aunque los estudios de seguimiento a largo plazo sefialan que el Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) tiende a remitir
con el tiempo, una parte considerable de los pacientes mantiene sintomas de larga evolucion y dificultades funcionales. Ac-
tualmente existen intervenciones psicoterapéuticas que han demostrado su eficacia en mejorar algunos sintomas claves del
trastorno, pero se necesitan nuevas estrategias que, mds alld de la reduccion sintomdtica, aborden otras dimensiones como la
recuperacion completa, el bienestar y la plenitud a largo plazo. En este sentido, estdn emergiendo abordajes innovadores que
integran estrategias de la psicologia positiva, las terapias contextuales y el entrenamiento en autocompasion para promover
el bienestar y plenitud en pacientes con sintomas persistentes. Otra linea terapéutica prometedora es la psicoterapia asistida
con psicofdrmacos como la psilocibina, MDMA, ayahuasca u oxitocina intranasal, que ha mostrado resultados satisfactorios
en otros trastornos mejorando la regulacién emocional, la cognicién social y las relaciones interpersonales. Estas estrategias
podrian complementar las intervenciones estdndar, abordando aspectos clave del TLP de larga evolucién como la autoinvali-
dacion y los sentimientos cronicos de vacio. Sin embargo, se necesitan estudios adicionales para validar su eficacia y definir su
papel en esta poblacién clinica.

Palabras Claves: Trastorno Limite de Personalidad; Sintomas de larga duracién; Psicoterapia; Autocompasion; Oxi-
tocina; Psicodélicos.

ABSTRACT

Although long-term follow-up studies indicate that Borderline Personality Disorder (BPD) tendss to remit over time, a considerable
proportion of patients experience long-lasting symptoms and functional difficulties. Current psychotherapeutic interventions
have demonstrated effectiveness in alleviating some core symptoms of the disorder; however, additional strategies are needed
that, beyond symptom reductions, to address broader dimensions such as full recovery, well-being, and long-term fulfillment.
Innovative approaches are emerging that integrate strategies of positive psychology, contextual therapies, and self-compassion
training to enhance well-being and promote a sense of wholeness in patients with long-lasting symptoms. Another promising
line is psychotherapy assisted by psychopharmacological agents, including psilocybin, MDMA, ayahuasca, or intranasal oxyto-
cin, which have shown promising outcomes in other disorders by improving emotional regulation, social cognition, and inter-
personal relationships. These approaches could complement standard interventions by addressing key aspects of long-term
BPD, such as self-invalidation and chronic feelings of emptiness. However, further research is needed to validate their efficacy
and define their role in this clinical population.

Keywords: Borderline Personality Disorder; Long-lasting symptoms; Psychotherapy; Self-Compassion; Oxytocin; Psychedelics.

1. Introduccién General al Trastorno Limite de la Personalidad

El Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) es un trastorno mental grave caracterizado por una marcada
inestabilidad en las emociones, la autoimagen y las relaciones interpersonales. Ademas, las conductas impul-
sivas como el consumo de téxicos, las conductas de riesgo, la hostilidad y, especialmente, las autolesiones
e intentos de suicidio repetidos forman parte de forma intrinseca de este trastorno y contribuyen a la com-
plejidad de su manejo en la practica clinica’2. En este sentido, la presentacién clinica del TLP puede ser muy
heterogénea y variar notablemente a lo largo de la vida por lo que dos individuos pueden parecerse muy
poco clinicamente en una primera exploracion?3. El TLP es un trastorno frecuente, su prevalencia a lo largo
de la vida se estima en un 2.7% en muestras comunitarias, incrementandose notablemente en contextos
clinicos ambulatorios y en hospitalizacion, hasta un 11.8% y 22.4% respectivamente?4. Ademas, aproximada-
mente el 85% de las personas con TLP presentan comorbilidades psiquiatricas con otros trastornos como los
trastornos de ansiedad, afectivos, por consumo de sustancias o trastornos de la conducta alimentaria?3. La
idiosincrasia del trastorno, su elevada comorbilidad y la gravedad de sus sintomas dificultan notablemente el
manejo clinico y generan desafios para los investigadores y personal sanitario®3°.

2. Evolucién a largo plazo del Trastorno Limite de la Personalidad

El TLP fue considerado histéricamente un trastorno de dificil manejo e incluso crénico e intratable con mal
pronostico®. Esta percepcién ha comenzado a cambiar gracias a nuevos estudios longitudinales que aportan
datos mas alentadores sobre su evolucién clinica.

Estudios longitudinales a largo plazo como el “McLean Study of Adult Development” (MSAD) o el “Collaborati-

ve Longitudinal Personality Study” (CLPS), han demostrado que casi el 80% de los pacientes con TLP alcanzan
una remision clinica estable, con bajas tasas de recurrencia y un bajo riesgo de suicidio consumado (4%)”:8.
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Sin embargo, otros datos son mas desalentadores; por ejemplo, en un estudio de seguimiento de 27 afios,
aproximadamente el 10% de los pacientes fallecieron por suicidio®.

Un reciente metaanalisis que analiz6 estudios de seguimiento con un periodo minimo de cinco afos, incluy6
11 investigaciones con mas de 800 participantes provenientes de nueve paises diferentes. Este metaanalisis
sefiala que entre el 50 % y el 70 % de los pacientes con TLP logran una remision clinica a largo plazo, definida
como la ausencia de los criterios diagnésticos durante los ultimos dos afios'. En poblacién espafiola también
se ha observado esta evolucion favorable en cuanto a la remisién clinica’. Estos hallazgos permiten sospe-
char una evolucién diferencial de los sintomas del TLP: mientras que los sintomas mds agudos, como las auto-
lesiones y las conductas impulsivas —incluyendo el consumo de téxicos o las conductas de riesgo—, tienden
a resolverse con mayor rapidez; los sintomas asociados a la emocionalidad negativa (como la inestabilidad
afectiva y los sentimientos crénicos de vacio) parecen mas persistentes y asociarse a un impacto significativo
en el funcionamiento psicosocial'?. Los mecanismos que podrian explicar estas mejorias incluyen procesos
de maduracién, aprendizaje social y la evitacién de relaciones conflictivas'2.

A diferencia de las altas tasas de remisién que reflejan los estudios longitudinales a largo plazo, la recupera-
ciéon completa (es decir, conseguir la funcionalidad total del paciente) parece poco frecuente. Sélo el 39% de
los pacientes consiguen a largo plazo ambos objetivos -la remisién clinica y recuperacion funcional con buen
funcionamiento social, laboral o personal®'%13, Por lo que pareceria que la mera remisidén sintomética no es
predictor suficiente de recuperacién funcional y que mejorar los sintomas del trastorno no garantiza mejorar
el impacto que éste tiene en la vida de los pacientes'3. Por lo tanto, este elevado impacto funcional pone de
manifiesto la necesidad de explorar enfoques terapéuticos que consideren fundamentalmente los aspectos
psicosociales y de funcionalidad del trastorno, mas alla de aspirar a la mera mejoria clinica.

Los estudios también muestran diferencias significativas entre pacientes que logran una recuperacion funcio-
nal y aquellos con trayectorias menos positivas. Mientras que algunos pacientes consiguen desarrollar habili-
dades para mejorar su funcionalidad en la vida diaria, otros persisten en sus dificultades a nivel de adaptacion
familiar, laboral o con marcado aislamiento social'®. Un estudio de seguimiento a 10 afios en una muestra de
pacientes con TLP en poblacién espafiola revel6 que mas de la mitad de los pacientes dejaron de cumplir con
los criterios diagnoésticos, mostrando mejorias en los sintomas principales''. Sin embargo, la comorbilidad
con trastornos afectivos, trastornos de ansiedad u otros trastornos de personalidad como el trastorno evi-
tativo o el obsesivo-compulsivo, se mantuvieron presentes de forma frecuente. A pesar de la mejoria clinica
y la reduccion en las puntuaciones de rasgos como el neuroticismo y la impulsividad, las dificultades en el
ambito social y laboral persistieron. A los 10 afios de seguimiento, s6lo el 42% de la muestra tenia un trabajo
estable, el 45% necesitaba algln tipo de apoyo social y el 25% tenia concedida una pensién por discapacidad
permanente. Estos datos se suman a la evidencia de que las mejorias clinicas no siempre se traducen en una
recuperacién funcional completa.

3. Pacientes con sintomas de larga evolucién

Los estudios epidemiolégicos sefialan una prevalencia del TLP en la comunidad del 2.7%, que aumenta en el
periodo de la adolescencia al 3% pero disminuye drasticamente a partir de los 40 afios al 0.4%3. Estos datos
podrian sugerir, de forma errénea, que el TLP tiende a “desaparecer” a medida que el paciente envejece. Sin
embargo, tal y como sugieren los estudios de seguimiento a largo plazo, existe una subpoblacién de pacientes
con sintomas persistentes que impactan notablemente en su funcionamiento psicosocial’®'’, Ademés, en
los ultimos 20 afios esta poblaciéon de mayor edad ha ido incrementando las demandas de atencién en Salud
Mental y actualmente el 16% de los pacientes que solicitan atencién en programas especificos para el TLP
en nuestro pais tienen mas de 40 afios'. Esta subpoblacién con sintomas de larga evolucién presenta algu-
nas caracteristicas clinicas diferenciales respecto a los mas jévenes. Aunque presentan una menor severidad
clinica global y menor impulsividad, persiste con mayor frecuencia emocionalidad negativa intensa, quejas
somaticas, rabia, sentimientos crénicos de vacio y comorbilidad con trastornos afectivos. Las relaciones inter-
personales y la adaptacion social y laboral estan mas afectadas con mayor aislamiento, enfrentandose con
barreras importantes para reintegrarse plenamente a la sociedad’*">.

Algunos estudios han explorado las experiencias de individuos con TLP que presentan diferentes niveles de
funcionamiento. Los pacientes con un funcionamiento 6ptimo lograron mejoras en su salud mental, cali-
dad de vida y desempefio social y laboral. Reportaron relaciones interpersonales estables, capacidad para
disfrutar de actividades vocacionales y un mejor manejo de las crisis. En cambio, los pacientes con un mal
funcionamiento continuaron presentando relaciones inestables, aislamiento social, dificultades laborales y
frecuentes crisis, con escasa estabilidad en sus vidas'®. Aunque los sintomas tienden a remitir con el tiempo
y las recaidas son poco comunes, la persistencia de dificultades psicosociales, acentian el valor de intervenir
en areas como las relaciones interpersonales y la integracién laboral'’.

Esta persistencia de la sintomatologia también tiene como consecuencia un mayor uso de psicofarmacos
a pesar de presentar una menor gravedad total y una menor impulsividad. Especificamente, los pacientes
mayores de 40 afos con sintomas persistentes toman un mayor nimero de farmacos y el 60% requieren
polimedicacion (>3 clases de farmacos). El 80% de esta subpoblacién toman antidepresivos y mas del 60%
toman benzodiacepinas como tratamiento de la clinica ansiosa-depresiva'®. Es posible que este elevado uso
del tratamiento farmacolégico sea por la elevada comorbilidad con trastornos ansiosos y afectivos y por la
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persistencia de la desregulacién emocional. Sin embargo, también podria reflejar de manera indirecta la inca-
pacidad de los servicios de salud mental para prevenir la cronicidad y el deterioro en esta poblacion, o bien la
falta de programas psicoterapéuticos especificos dirigidos a pacientes con clinica crénica’.

4. Alternativas terapéuticas para los pacientes con sintomas persistentes

En todas las guias clinicas se recomienda la psicoterapia como la primera opcion terapéutica para el TLP
2318 Sin embargo, un meta-analisis reciente sefiala que su eficacia en el TLP, en cuanto a tasa de respuesta
(reduccion de al menos el 50% de los sintomas), es baja comparada con otros trastornos, sefialando la ne-
cesidad de nuevas intervenciones mas eficaces para aquellos pacientes que no responden a una primera
linea de tratamiento'®. De entre las diferentes opciones que han demostrado su eficacia, destacan la Terapia
Dialéctica-Conductual (TDC; DBT por sus siglas en inglés) desarrollada por Linehan?’, la Terapia Basada en la
Mentalizacién (TBM) de Bateman y Fonagy?' y, en menor medida, la Terapia Focalizada en la Transferencia
(TFP)y la Terapia de Esquemas?3 '8, Las dos terapias estructuradas con mayor nivel de evidencia son la TDCy
la TBM y ambas han demostrado su efecto sobre diferentes areas disfuncionales nucleares del TLP, la clinica
depresiva y el funcionamiento psicosocial®318,

La TBM es una psicoterapia estructurada que combina terapia individual y psicoterapia grupal. Se centra
principalmente en el tratamiento de la conducta autolesiva, el procesamiento emocional y la inestabilidad en
las relaciones interpersonales. Su objetivo principal es mejorar la capacidad de mentalizacién y el aprendizaje
social?'. En las fases iniciales se incluyen estrategias generales para estabilizar las conductas de riesgo y la im-
pulsividad, estrategias para regular la ansiedad y fomentar la mentalizacion basica especialmente enfocada
en las relaciones interpersonales para permitir la exploracion de perspectivas alternativas y en el rechazo so-
cial. La fase final se centra principalmente en las experiencias del final de la terapia, como miedo al abandono
y al rechazo, generalizacion de la mentalizacion para mantener el autocuidado y las estrategias sociales. Los
ensayos clinicos que demuestran su eficacia sefialan especialmente la mejoria en la conducta suicida y en las
autolesiones comparado con el tratamiento habitual. Sin embargo, no existen claras evidencias de su posible
eficacia en pacientes con clinica cronificada y de larga evoluciéon donde la conducta autolesiva es menos fre-
cuente y predomina mas la clinica afectiva y la incapacidad para sentir plenitud y bienestar.

La TDC?° es la terapia con mayor nivel de evidencia y la que ha sido més estudiada con multiples ensayos
clinicos controlados y metaanalisis que apoyan su eficacia®>'8. Se trata de una intervencién estructurada que
integra los principios cognitivos-conductuales, entrenamiento en mindfulness y estrategias dialécticas. Los
objetivos terapéuticos de la TDC estan jerarquizados en cuatro estadios en funcién de la severidad clinica de
los pacientes. El Estadio | tiene como objetivo fundamental reducir las conductas que amenazan la vida de los
pacientes, como las autolesiones y conductas parasuicidas, el consumo de sustancias toxicas o los trastornos
alimentarios graves. Ademas, busca disminuir las conductas que interfieren en la terapia y estabilizar a los
pacientes mediante la adquisicion de control sobre las conductas mas disfuncionales. El Estadio Il se describe
como “la etapa de la desesperacion tranquila” y en esta etapa el objetivo es ayudar a regular plenamente las
emociones. Los sintomas relacionados con el trauma o la comorbilidad con el Trastorno por Estrés Post-trau-
matico (TEPT) también se abordan en esta etapa. El objetivo del Estadio Il es mejorar las habilidades de
resolucion de problemas de la vida diaria, fomentar la autoestima y mejorar la calidad de vida. Finalmente,
el Estadio IV tiene como objetivo principal fomentar la sensacién de conexién, la participacién con una vida
plenay aumentar la capacidad para disfrutar y de aceptacién®?.

Hasta la fecha, la mayoria de estudios que evaltan la eficacia de la TDC se han centrado en los Estadios 1 y II,
asi como en mejorar los trastornos conductuales, la desregulacion emocional y, mas recientemente, el trau-
ma y el TEPT. Sin embargo, hasta la fecha no hay evidencia de eficacia de la TDC en pacientes en Estadios Il y
IV, ni con sintomas persistentes como el sentimiento crénico de vacio y el trastorno depresivo comérbido318,
Probablemente, algunas estrategias de la TDC como el entrenamiento en habilidades en formato grupal se
desarrollaron especifica y principalmente para mejorar los sintomas agudos como el descontrol conductual y
la desregulacion emocional (los dos sintomas mas caracteristicos del trastorno). Sin embargo, es posible que
los pacientes con sintomas de larga evolucién y en Estadios Il y IV donde predomina la clinica afectiva, el sen-
timiento crénico de vacio y la falta de plenitud o incapacidad para disfrutar no fueran el foco de intervencién
de las primeras propuestas de la TDC. Aun asi, algunas experiencias sefialan que el entrenamiento en habi-
lidades de la TDC puede ser util para reducir la polimedicacién y el uso de farmacos sedantes en pacientes
adultos con sintomas de larga duraciéon'.

5. Nuevas opciones psicoterapéuticas para pacientes con TLP sintomas persistentes

Parece evidente que las psicoterapias actuales con evidencia cientifica demostrada para el TLP, por si solas, no
parecen tener la eficacia suficiente para abordar las necesidades especificas de esta subpoblacién cuya pre-
sentacién clinica difiere de la tradicional del TLP. Se necesitan nuevas estrategias psicoterapéuticas orientadas
a abordar una salud mental global mas alla de la mera reduccion de los sintomas. Esto incluiria considerar la
perspectiva de los pacientes respecto a su recuperacion y funcionalidad, poder establecer relaciones signi-
ficativas mas satisfactorias e incrementar la aceptacién y la sensacién de plenitud y satisfaccién vital?324, En
este sentido, en los ultimos afios estan emergiendo intervenciones psicoterapéuticas innovadoras que ponen
su foco en las mejoras del bienestar y la recuperacion personal. Enfoques como la Psicologia Positiva (PP) han
demostrado su capacidad para aumentar la sensacién de bienestar y aliviar el sufrimiento?>26, Otras estrate-
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gias, descritas dentro del médulo de mindfulness en la actualizacion de la TDC pero que no son consideradas
como nucleares, como la autocompasion (AC) o “loving kindness” (LK; bondad amorosa), han demostrado su
capacidad para aliviar el sufrimiento?”-28, En un estudio piloto con una muestra reducida de 32 pacientes con
TLP, afiadir estrategias de ACy LK al entrenamiento en habilidades de la TDC se asoci6é a mayor mejoria clinica,
niveles de aceptacion, menor autocritica y mayor autocompasion??.

Esta evidencia preliminar ha llevado recientemente a la propuesta de un nuevo abordaje para el tratamiento
especifico de pacientes con TLP y sintomatologia de larga duracion, con el objetivo de abordar aspectos de
recuperacién mas alla de la mejoria sintomatolégica. La estrategia terapéutica en cuestiéon consiste en una
intervencién grupal de 12 semanas que incorpora a la TDC estrategias de psicologia positiva y terapias con-
textuales, remarcando especialmente como aspecto fundamental el entrenamiento en autocompasion. La
intervencién demostré ser factible en el contexto clinico habitual y mostré una elevada aceptacion por parte
de los participantes?3.

Recientemente se ha publicado un primer ensayo clinico controlado de esta intervencion grupal llevado a
cabo con 60 pacientes con TLP y sintomas de larga evolucién en comparacién con el tratamiento habitual
30, Todos los participantes realizaron previamente una intervencién en TDC estandar para mejorar aspectos
clinicos del TLP. Sin embargo, la intervencién experimental se focalizaba en promover el autocuidado y el
bienestar. Este ensayo clinico mostré mejorias significativas en aspectos relacionados con el bienestar como
el indice de felicidad y algunos aspectos relativos a la calidad de vida, asi como en la mejoria de la sintoma-
tologia depresiva y la funcionalidad. Un hallazgo relevante fue que estas mejorias se mantenian incluso 3
meses después de finalizar la intervencién. Estos resultados prometedores abren un nuevo campo en el
tratamiento de este subgrupo de pacientes con clinica TLP cronificada.

6. Futuras alternativas: psicoterapia asistida con psicofarmacos

Los tratamientos convencionales disponibles en la actualidad parecen insuficientes para abordar de manera
efectiva a los pacientes con TLP y sintomas de larga duracién. Es probable que futuras alternativas terapéuti-
cas para el TLP se inspiren en las actuales lineas de investigacién aplicadas a otros trastornos mentales, como
por ejemplo, la depresion. En este sentido, estrategias de neuromodulacion, como las técnicas no invasivas
de Estimulacién Magnética Transcraneal, Estimulacién Transcraneal por Corriente Directa o la Estimulacion
del Nervio Vago, han mostrado resultados prometedores en estudios piloto con pacientes depresivos. Estas
técnicas no s6lo han contribuido a mejorar los sintomas depresivos, sino que también han demostrado po-
tencial para mejorar aspectos del funcionamiento social en contextos de exclusién o rechazo, lo que podria,
tedricamente, favorecer las relaciones interpersonales3’.

Una linea de investigacién innovadora y prometedora con posibles aplicaciones en el tratamiento del TLP y
sus sintomas crénicos es la combinacién de intervenciones psicoterapéuticas con el uso de sustancias psico-
trépicas que podrian potenciar su eficacia. En este contexto, la psicoterapia asistida con psicodélicos ha sur-
gido como una estrategia esperanzadora, especialmente en el abordaje de trastornos afectivos resistentes.
En particular, la psilocibina ha mostrado resultados alentadores en estudios recientes3'-33, Los psicodélicos,
como la psilocibina, la ayahuasca, el LSD, el MDMA y la ketamina, han demostrado un potencial terapéutico
significativo, especialmente para abordar algunos de los problemas principales del TLP, como la desregula-
cién emocional, los conflictos de identidad y las dificultades en las relaciones interpersonales34. En el caso del
MDMA, se ha planteado que podria mejorar el tratamiento del TLP al reducir la evitacion emocional y forta-
lecer la relacion terapéutica, lo que facilitaria el procesamiento de traumas y las consecuencias psicologicas
de la invalidacion. Este enfoque también podria aliviar a priori problemas emocionales, interpersonales y
conductas suicidas??.

La ayahuasca, por su parte, se ha propuesto como una herramienta terapéutica innovadora para fomentar la
autoaceptaciéon y podria ser particularmente Util en el tratamiento de trastornos relacionados con la impul-
sividad, trastornos de personalidad y consumo de sustancias3>36, Estudios recientes sugieren que el uso de
ayahuasca puede mejorar habilidades de mindfulness, como la capacidad de reducir la reactividad emocional
y disminuir el juicio critico sobre las experiencias3”-38. Estos efectos podrian ser particularmente beneficiosos
para personas con TLP, ayuddndolas a manejar mejor la regulacion emocional, fomentar el bienestar general
y promover la autocompasion3®. En general, estos resultados preliminares indicarian que estas sustancias
podrian ayudar como “potenciadores” de la psicoterapia y podrian apoyar en el tratamiento de los sintomas
resistentes del TLP, ampliando las posibilidades terapéuticas en esta poblacion clinica.

Otra alternativa terapéutica prometedora seria el uso coadyuvante de la oxitocina (OT), un neuropéptido
fundamental en la interaccién social que ha sido estudiada por sus efectos en el comportamiento social®C.
Uno de los primeros estudios con este neuropéptido en poblacién clinica fue en pacientes con esquizofrenia,
sugiriendo que la OT intravenosa mejoraria rapidamente el estado mental de los pacientes, evitando hos-
pitalizaciones y favoreciendo la rehabilitacién*'. Se ha sugerido también que su administracién intranasal
aumentaria significativamente la confianza entre las personas, haciendo que las interacciones sociales sean
maés beneficiosas*. Esto serfa principalmente Gtil en pacientes TLP con sintomatologia persistente, dado que
la OT podria influir positivamente en la cognicién social*®. En los Ultimos afios han surgido algunos estudios
preliminares que combinan la administraciéon de OT intranasal y la psicoterapia. Un reciente metaanalisis
43 evalu6 como funciona la OT intranasal cuando es combinada con psicoterapia en distintos trastornos de
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salud mental (ansiedad, TEPT, consumo de sustancias, esquizofrenia, depresién postparto, y trastorno de-
presivo mayor). Se encontraron mejoras en la ansiedad social, reduciendo las representaciones negativas en
situaciones sociales; en esquizofrenia, mejorando los sintomas negativos y la adherencia a la psicoterapia; en
depresion, ayudando a reducir sintomas depresivos; en TEPT, aumentando la retencién en terapia y reducien-
do los sintomas traumaticos y, finalmente, en trastornos por consumo de sustancias, mejorando la asistencia
y las relaciones dentro del grupo de terapia®3. En general, el metaanalisis mostré efectos significativos de la
combinacion de la psicoterapia con la administracion de OT, destacando la reduccién significativa de los sin-
tomas depresivos, aunque no tuvo efectos significativos claros sobre los sintomas psiquiatricos globales o en
el funcionamiento social. De este modo, se refuerza la necesidad de seguir investigando esta prometedora
combinacion. En este sentido, parece que la OT podria facilitar la apertura emocional y la comunicacién, lo
que potenciaria los efectos positivos de la terapia, contribuyendo al bienestar emocional y el crecimiento
personal durante el tratamiento4344,

La posible utilidad de la OT en pacientes con TLP no ha sido suficientemente investigada hasta la fecha.
Recientemente se han reportado niveles plasmaticos bajos de OT respecto a controles sanos, asi como una
reduccion en la expresion del receptor de OT, sugiriendo anomalias en este sistema en pacientes con TLP#.
Ademads, niveles bajos de OT plasmatica se han asociado con déficits en cognicién social en el TLP#®, La ad-
ministracién de OT intranasal en poblacion con TLP se ha sefialado como una linea prometedora de trata-
miento, aunque los datos hasta la fecha son heterogéneos y aun preliminares. Se han realizado seis ensayos
clinicos controlados con tamafios muestrales insuficientes (entre 13 y 40 participantes). Su administracion
se ha relacionado con una disminucién de la percepcién de amenaza y mejoras de la confianza en contexto
social, asi como mejorias en niveles de empatia. Sin embargo, también ha habido resultados negativos que
sefialan una disminucion de la confianza en tareas de apuestas y en decisiones financieras*’. Algunos autores
han sugerido que posiblemente el efecto de la administracion de OT se podria potenciar considerablemente
con una intervencion psicolégica complementaria®’. En esta linea, intervenciones como el entrenamiento en
autocompasion o el uso de estrategias contextuales que han demostrado eficacia en el TLP con sintomas
persistentes?33% podrian ser, a priori, ideales para su combinacién con OT, amplificando su accién en areas
nucleares del trastorno como la autoinvalidacion o las dificultades en las relaciones interpersonales.

7. Conclusién

El tratamiento del TLP con sintomatologia de larga evolucién continla representando un desafio clinico debi-
do a las limitaciones de las estrategias terapéuticas convencionales para abordar las necesidades especificas
de este subgrupo de pacientes. Esto ha impulsado el desarrollo de nuevas intervenciones, como la integra-
cién de enfoques psicolégicos innovadores como la psicologia positiva o el entrenamiento en autocompasion,
o la psicoterapia asistida con farmacos emergentes, entre ellos la psilocibina y la oxitocina. Estas estrategias
estan mostrando un potencial prometedor para mejorar areas tradicionalmente resistentes al tratamiento,
como la funcionalidad, el bienestar general y las relaciones interpersonales.

Sin embargo, los hallazgos actuales son preliminares y heterogéneos, lo que subraya la necesidad de realizar
investigaciones focalizadas y especificas para este subgrupo de pacientes. Es fundamental que los futuros
estudios se enfoquen en evaluar no solo la eficacia y seguridad de estas intervenciones, sino también su acep-
tabilidad y capacidad para generar cambios sostenidos en el tiempo. En Ultima instancia, el objetivo debe ser
promover no sélo la reduccién de sintomas, sino también un bienestar integral que abarque la recuperacion
funcional, la satisfaccién vital y una calidad de vida plena para las personas con TLP de larga evolucion.

Conflictos de interés: Los autores declaran que no existen conflictos de interés.
Financiacién: Esta revision ha recibido ayuda del Instituto de Salud Carlos Il [P121/00505] y co-financiacion
por la European Regional Development Fund (ERDF). VP dispone de una beca de la National Agency for Re-

search and Development (ANID) / Scholarship Program / Doctorado Becas Chile [reference number 72230320-
2023].

36 Rehabilitacion Psicosocial - Volumen 20 n° 2 - Julio - Diciembre 2024

Nuevas alternativas psicoterapéuticas para pacientes con Trastorno Limite de Personalidad y sintomas de larga evolucién

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.

20.
21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.
28.

29.

30.

31.

32.

American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5th ed., text rev.). Arlington (VA): American
Psychiatric Association; 2022. Disponible en: http://doi.org/10.1176/appi.books.9780890425787.

Leichsenring F, Fonagy P, Heim N, Kernberg O, Leweke, Luyten P. Borderline personality disorder: a comprehensive review of diag-
nosis and clinical presentation, etiology, treatment, and current controversies. World Psychiatry. 2024;23(1):4-25. Disponible en:
http://doi.org/10.1002/wps.21156

Bohus M, Stoffers-Winterling J, Sharp C, Krause-Utz A, Schmahl C, Lieb K. Borderline personality disorder. Lancet. 2021;398:1528-40.
Disponible en: //doi.org/10.1016/S0140-6736(21)00476-1

Winsper C, Bilgin A, Thompson A, Marwaha S, Chanen AM, Singh SP, et al. The prevalence of personality disorders in the com-
munity: a global systematic review and meta-analysis. Br ] Psychiatry. 2020; 216(2):69-78. Disponible en: https://doi.org/10.1192/
bjp.2019.166

Choate AM, Fatimah H, Bornovalova MA. Comorbidity in borderline personality: understanding dynamics in development. Curr
Opin Psychol. 2021; 37:104-108. Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.copsyc.2020.09.015.

Gunderson JG, Herpertz SC, 1 AE, Torgersen S, Zanarini MC. Borderline personality disorder. Nat Rev Dis Primers. 2018;4:18029.
Disponible en: https://doi.org/10.1038/nrdp.2018.29.

Zanarini MC, Frankenburg FR, Reich DB, Fitzmaurice G. Attainment and stability of sustained symptomatic remission and recovery
among patients with borderline personality disorder and axis Il comparison subjects: a 16-year prospective follow-up study. Am ]
Psychiatry. 2012;169(5):476-84.

Skodol AE, Gunderson |G, Shea MT, McGlashan TH, Morey LC, Sanislow CA, et al. The collaborative longitudinal personali-
ty disorders study (CLPS): overview and implications. | Pers Disord. 2005;19(5):487-504. Disponible en: http://doi.org/10.1521/
pedi.2005.19.5.487.

Paris J, Zweig-Frank H. A 27-year follow-up of patients with borderline personality disorder. Compr Psychiatry. 2001;42(6):482-7.
Disponible en: https://doi.org/10.1053/comp.2001.26271

Alvarez-Tomas |, Ruiz J, Guilera G, Bados A. Long-term clinical and functional course of borderline personality disorder: a me-
ta-analysis of prospective studies. Eur Psychiatry. 2019;56:75-83. Disponible en:https://doi.org/10.1016/j.eurpsy.2018.10.010

Alvarez-Tomés |, Soler J, Bados A, Martin-Blanco A, Elices M, Carmona C, et al. Long-Term Course of Borderline Personality Disorder:
A Prospective 10-Year Follow-Up Study. ] Pers Disord. 2017;31(5):590-605. Disponible en: https://doi.org/10.1521/pedi_2016_30_269

Temes CM, Zanarini MC. The Longitudinal Course of Borderline Personality Disorder. Psychiatr Clin North Am. 2018;41(4):685-694.
Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.psc.2018.07.002.

Zanarini MC, Temes CM, Frankenburg FR, Reich DB, Fitzmaurice GM. Description and prediction of time-to-attainment of excellent
recovery for borderline patients followed prospectively for 20 years. Psychiatry Res. 2018;262:40-5. Disponible en: https://doi.
org/10.1016/j.psychres.2018.01.034

Casellas-Pujol E, Soler J, Schmidt C, Soriano J, Pascual JC. Long-lasting symptoms in borderline personality disorder: defining an
emergent population with differential clinical and therapeutic features. Pers Ment Health. 2024;18(13):248-58. Disponible en: ht-
tps://doi.org/10.1002/pmh.1614.

Arens EA, Stopsack M, Spitzer C, Appel K, Dudeck M, Vélzke H, et al. Borderline personality disorder in four different age groups: a
cross-sectional study of community residents in Germany. ] Pers Disord. 2013;27:196-207. Disponible en: https://doi.org/10.1521/
pedi.2013.27.2.196.

Grenyer BFS, Townsend ML, Lewis K, Day N. To love and work: A longitudinal study of everyday life factors in recovery from border-
line personality disorder. Pers Ment Health. 2022;16(2):138-154. Disponible en: https://doi.org/10.1002/pmh.1547

Gunderson JG, Stout RL, McGlashan TH, Shea MT, Morey LC, Grilo CM, et al. Ten-year course of borderline personality disorder: psy-
chopathology and function from the Collaborative Longitudinal Personality Disorders study. Arch Gen Psychiatry. 2011;68(8):827-
37. Disponible en: https://doi.org/10.1001/archgenpsychiatry.2011.37

Storebg O), Stoffers-Winterling JM, V6llm BA, Kongerslev MT, Mattivi JT, Jergensen MS, et al. Psychological therapies for peo-
ple with borderline personality disorders. Cochrane Database Syst Rev. 2020;5(5):CD012955. Disponible en: https://doi.
org/10.1002/14651858.CD012955.pub2

Cuijpers P, Miguel C, Ciharova M, Harrer M, Basic D, Cristea IA, et al. Absolute and relative outcomes of psychotherapies for eight
mental disorders: a systematic review and meta-analysis. World Psychiatry. 2024 Jun;23(2):267-275. doi: 10.1002/wps.21203.

Linehan MM. Cognitive-behavioral treatment of borderline personality disorder. New York (NY): Guilford Press; 1993.

Bateman A, Fonagy P, Campbell C et al. Cambridge guide to mentalization-based treatment (MBT). Cambridge: Cambridge Univer-
sity Press, 2023.

Linehan MM, Wilks CR. The course and evolution of dialectical behavior therapy. Am ] Psychother. 2015;69(2):97-110.

Soler J, Casellas-Pujol E, Pascual JC, Schmidt C, Dominguez-Clavé E, Cebolla A, et al. Advancing the treatment of long-lasting border-
line personality disorder: a feasibility and acceptability study of an expanded DBT-based skills intervention. Borderline Personal
Disord Emot Dysregul. 2022;9:34. Disponible en: https://doi.org/10.1186/540479-022-00204-x

Fusar-Poli P, de Pablo GS, De Micheli A, Nieman DH, Correll CU, Kessing LV, et al. What is good mental health? A scoping review. Eur
Neuropsychopharmacol. 2020;31:33-46.

Koydemir S, S6kmez AB, Schitz A. A meta-analysis of the effectiveness of randomized controlled positive psychological inter-
ventions on subjective and psychological well-being. Appl Res Qual Life. 2021;16:1145-85. Disponible en: https://doi.org/10.1007/
$11482-019-09788-z

Donaldson SI, Dollwet M, Rao MA. Happiness, excellence, and optimal human functioning revisited: examining the peer-reviewed
literature linked to positive psychology. ] Posit Psychol. 2015;10:185-95.

Linehan M. DBT skills training manual. New York (NY): Guilford Publications; 2014.

Gu X, Luo W, Zhao X, Chen Y, Zheng Y, Zhou J, et al. The effects of loving-kindness and compassion meditation on life satisfaction: a
systematic review and meta-analysis. Appl Psychol Health Well Being. 2022;14:1081-101.

Feliu-Soler A, Pascual JC, Elices M, Martin-Blanco A, Carmona C, Cebolla A, et al. Fostering self-compassion and loving-kindness in
patients with borderline personality disorder: a randomized pilot study. Clin Psychol Psychother. 2017;24:278-86.

Casellas-Pujol E, Soler J, Schmidt C, Soria A, Pascual JC. Contextual-compassion training for borderline personality disorder with long
lasting symptoms: a randomized clinical trial. | Contextual Behav Sci. 2024;34:100846

Kupferberg A, Hasler G. From antidepressants and psychotherapy to oxytocin, vagus nerve stimulation, ketamine and psychedelics:
how established and novel treatments can improve social functioning in major depression. Front Psychiatry. 2024;15:1372650.
Disponible en: https://doi.org/10.3389/fpsyt.2024.1372650

Traynor JM, Roberts DE, Ross S, Zeifman R, Choi-Kain L. MDMA-assisted psychotherapy for borderline personality disorder. Focus
(Am Psychiatr Publ). 2022;20(4):358-367. Disponible en: https://doi.org/10.1176/appi.focus.20220056.

Rehabilitacion Psicosocial - Volumen 20 ne 2 - Julio - Diciembre 2024 37



38

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43,

44,

45,

46.

47.

Nuevas alternativas psicoterapéuticas para pacientes con Trastorno Limite de Personalidad y sintomas de larga evolucién

Carhart-Harris RL, Bolstridge M, Day CM], Rucker J, Watts R, Erritzoe DE, et al. Psilocybin with psychological support for treatment-re-
sistant depression: six-month follow-up. Psychopharmacology. 2018;235(2):399-408. Disponible en: https://doi.org/10.1007/
s00213-017-4771-x

Zeifman RJ, Wagner AC. Exploring the case for research on incorporating psychedelics within interventions for borderline persona-
lity disorder. ] Contextual Behav Sci. 2020;15:1-11. Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.jcbs.2019.11.001.

Dominguez-Clavé E, Soler J, Elices M, Pascual JC, Alvarez E, de la Fuente Revenga M, et al. Ayahuasca: pharmacology, neuroscience,
and therapeutic potential. Brain Res Bull. 2016;126(Pt1):89-101. Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.brainresbull.2016.03.002.

Franquesa A, Sainz-Cort A, Gandy S, Soler J, Alcazar-Cércoles MA, Bouso JC. Psychological variables implied in the therapeutic
effect of ayahuasca: a contextual approach. Psychiatry Res. 2018;264:334-339. Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.psy-
chres.2018.04.012.

Soler J, Elices M, Franquesa A, Barker S, Friedlander P, Feilding A, et al. Exploring the therapeutic potential of Ayahuasca: acute in-
take increases mindfulness-related capacities. Psychopharmacology. 2016;233(5):823-829. Disponible en: https://doi.org/10.1007/
s00213-015-4162-0.

Dominguez-Clavé E, Soler J, Pascual JC, Elices M, Franquesa A, Valle M, et al. Ayahuasca improves emotion dysregulation in a com-
munity sample and in individuals with borderline-like traits. Psychopharmacology. 2019;236(2):573-580. Disponible en: https://doi.
org/10.1007/s00213-018-5085-3.

Dominguez-Clavé E, Soler J, Elices M, Franquesa A, Alvarez E, Pascual JC. Ayahuasca may help to improve self-compassion and
self-criticism capacities. Hum Psychopharmacol. 2022;37(1):e2807. Disponible en: https://doi.org/10.1002/hup.2807.

Quintana DS, Lischke A, Grace S, Scheele D, Ma Y, Becker B. Advances in the field of intranasal oxytocin research: lessons learned
and future directions for clinical research. Mol Psychiatry. 2021;26(1):80-91. Disponible en: https://doi.org/10.1038/s41380-020-
00864-7.

Bujanow W. Is oxytocin an anti-schizophrenic hormone? Can Psychiatr Assoc . 1974;19(3):323. Disponible en: https://doi.
org/10.1177/070674377401900323.

Kosfeld M, Heinrichs M, Zak PJ, Fischbacher U, Fehr E. Oxytocin increases trust in humans. Nature. 2005;435(7042):673-676. Dispo-
nible en: https://doi.org/10.1038/nature03701

Pérez-Arqueros V, Soler ), Schmidt C, Vega D, Pascual JC. Could intranasal oxytocin enhance the effects of psychotherapy in indivi-
duals with mental disorders? A systematic review and meta-analysis. Psychoneuroendocrinology. 2025;171:107206. Disponible en:
https://doi.org/10.1016/j.psyneuen.2024.107206.

Berceanu Al, Papasteri C, Sofonea A, Boldasu R, Nita D, Poalelungi C, et al. Oxytocin predicts positive affect gains in a role-play inte-
raction. Front Psychol. 2024;15:1258254. Disponible en: https://doi.org/10.3389/fpsyg.2024.1258254.

CarrascoJL, Buenache E, MacDowell KS, De la Vega |, L6pez-Villatoro JM, Moreno B, et al. Decreased oxytocin plasma levels and oxyto-
cin receptor expression in borderline personality disorder. Acta Psychiatr Scand. 2020;142(4):319-325. doi:10.1111/acps.13222.
Galvez-Merlin A, Lépez-Villatoro JM, de la Higuera-Gonzalez P, de la Torre-Luque A, McDowell K, Diaz-Marsa M, et al. Decreased
oxytocin levels related to social cognition impairment in borderline personality disorder. Acta Psychiatr Scand. 2024 Jun;149(6):458-
466. doi: 10.1111/acps.13679.

Bertsch K., Herpertz S. C. Oxytocin and Borderline Personality Disorder. Current Topics in Behavioral Neuroscience. Vol. 35. Berlin:
Springer; 2018.

Rehabilitacién Psicosocial - Volumen 20 n° 2 - Julio - Diciembre 2024

Rehabilitacion Psicosocial - Volumen 20 n° 2 - Julio - Diciembre 2024

39



LA RECUPERACION EN EL. TRASTORNO
LIMITE DE LA PERSONALIDAD: BARRERAS
Y OPORTUNIDADES PARA SU DESARROLLO

RECOVERY IN BORDERLINE PERSONALITY DISORDER: BARRIERS AND OPPORTUNITIES FOR DEVELOPMENT.

—nd




La recuperacién en el Trastorno Limite de la Personalidad: Barreras y oportunidades para su desarrollo

RESUMEN

La recuperacion en el trastorno limite de la personalidad es un proceso complejo. Las psicoterapias especificas han demostra-
do conseguir importantes mejoras respecto al alivio y remisién sintomdtica de las personas con TLP, pero no parecen mejorar
significativamente su funcionamiento psicosocial en los seguimientos a largo plazo. A raiz de esta discrepancia se incide sobre
los posibles factores que interfieren en la recuperacion en estos pacientes: las dificultades de acceso a los tratamientos, el estig-
ma y las diferencias en los objetivos de recuperacion de usuarios y profesionales. Se exploran las dreas de cambio en el proceso
de recuperacion desde experiencia subjetiva de las personas con TLP y se valoran las intervenciones que desde el modelo de
recuperacion en salud mental podrian favorecer este proceso.

Palabras clave: Trastorno limite de la personalidad. Recuperacion. Salud Mental. Investigacion cualitativa. Atencion centrada
en el paciente.

ABSTRACT

Borderline personality disorder recovery is a complex process. Specific psychotherapies have been shown to achieve significant
improvements in symptomatic relief and remission in people with BPD, but they do not seem to significantly improve their psy-
chosocial functioning at long-term follow-ups. As a result of this discrepancy, the possible factors that interfere with the recovery
of these patients are stressed: difficulties in accessing treatments, stigma and differences in the recovery objectives of users and
professionals. The areas of change in the recovery process from the subjective experience of people with BPD are explored and
the interventions that could favor this process from the recovery model in mental health are assessed.

Keywords: Borderline Personality Disorder. Mental Health. Recovery. Qualitative research. Patient-centered care.

INTRODUCCION

El trastorno limite de la personalidad (TLP) se caracteriza por un patrén de marcada impulsividad que con
frecuencia se manifiesta a través de comportamientos autodestructivos, inestabilidad en los afectos, autoi-
magen e hipersensibilidad en las relaciones interpersonales’. Algunos autores proponen utilizar el término
«Necesidades emocionales complejas» para referirse a las personas que reciben el diagnéstico de TLP (Trevi-
lion et al., 2022) por el estigma y el nihilismo terapéutico asociado con frecuencia a su diagnéstico (Campbell
et al., 2020).

Se le estima una prevalencia aproximada entre el 1 al 2% de la poblacién general?, siendo uno de los tras-
tornos de la personalidad mas frecuentes. Se ha identificado en aproximadamente un 10 % de los pacientes
ambulatorios y en un 20% de los ingresados en unidades de hospitalizacién de salud mental3.

Las personas con TLP tienen ideas esquematicas, rigidas y en ocasiones extremas sobre los estados mentales
propios y ajenos que les provocan problemas en sus relaciones interpersonales y en su regulacion emocio-
nal. Son vulnerables a experimentar crisis emocionales en las que presentan comportamientos impulsivos,
sentimientos de vacio y de rechazo. Las autolesiones y el comportamiento suicida evidencian la severidad del
trastorno y son los motivos principales que precipitan la indicacion de ingreso. Un 79% han tenido al menos
una tentativa de suicidio a lo largo de su evolucién®.

Su trayectoria estd ligada a factores genéticos y ambientales incluyendo la vulnerabilidad emocional, el abuso
infantil®y el apego inseguro. Las experiencias de abuso en la infancia que han sufrido algunas personas con
TLP, impactan en la capacidad de establecer relaciones de confianza y a desarrollar la resiliencia necesaria
para enfrentarse a las presiones de la vida cotidiana.

La psicoterapia es el tratamiento de primera linea para las personas con TLP®, Varios modelos especializados
han sido validados como tratamientos eficaces para el tratamiento del TLP”2; |a psicoterapia focalizada en
la transferencia (Kernberg OF, 1989; Clarkin JF, 2006), la terapia dialéctico-conductual (Linehan MM, 1993), la
terapia basada en la mentalizacion (Bateman A & Fonagy P, 2004) y la terapia de esquemas (Young JE, 2003).
Los puntos esenciales que comparten es que todos estan bien estructurados y claramente focalizados, enfa-
tizan el cumplimiento, son de larga duracion, promueven un fuerte vinculo entre paciente y terapeuta. Han
demostrado reducir los intentos de suicidio, las autolesiones y la frecuentacion de los servicios de urgencia®y
obtienen un efecto superior en el alivio de sintomas y una menor tasa de abandonos respecto al tratamiento
habitual. Comparadas con los tratamientos utilizados para otros trastornos mentales u otros trastornos de la
personalidad, las psicoterapias basadas en la evidencia para el TLP obtienen resultados mas esperanzadores
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en términos de estabilizacidén y remision sintomatica’®. Existe también consenso en que estas psicoterapias
altamente estructuradas, intensivas y focalizadas son el tratamiento mas adecuado para los pacientes con
TLP mas graves'".

Estas psicoterapias especificas para que resulten beneficiosas deben estar adecuadamente seleccionadas,
bien integradas en los servicios de salud comunitarios y disponibles para el paciente'? para poderse aplicar
en condiciones éptimas’3. Por otro lado, requieren de unos criterios de selecciéon que excluyen a personas
con barreras significativas para su participacidon, como poca disposicion al tratamiento o significativa inestabi-
lidad en su entorno social, por lo que su alcance en la poblacién puede resultar limitada. De hecho, una alta
proporcién de pacientes con diagnésticos de TLP no se benefician de su tratamiento.

Los profesionales que habitualmente atienden a las personas con TLP, pueden sentirse desbordados ante
la aparente falta de respuesta ante otro tipo de intervenciones no especificas, sobre todo en situaciones de
crisis. Los déficits interpersonales que caracterizan a las personas con TLP, las llevan en estas circunstancias
a una escalada de conductas de busqueda de ayuda en forma de frecuentacién de servicios de emergencia,
lo que puede provocar ambivalencias en las personas que los atienden y suponer un desafio terapéutico’™
siendo considerados en los servicios sanitarios como tendentes a la cronicidad y poco respondedores a las
intervenciones terapéuticas.

Este concepto de «intratabilidad» en muchos contextos sanitarios contrasta con el optimismo generado en
estudios a largo plazo respecto a la remisién sintomatica'>'6'7 que informan de tasas de remisién de hasta el
85%1819, Sin embargo, los seguimientos a 10 afios mostraron que estos resultados positivos respecto a la re-
mision sintomatica no se acompariaban de una mejora de la funcién social y vocacional?%2" incluyendo &reas
fundamentales como el trabajo, las relaciones interpersonales y el autocuidado. Estos resultados reflejan la
inestabilidad de los efectos del tratamiento en su seguimiento a largo plazo®2'.

BARRERAS PARA RECUPERACION DE LAS PERSONAS CON TLP

El proceso de recuperacion en el TLP es complejo e implica el reconocimiento de la necesidad de cambio,
desarrollo de autoaceptacion y de un fuerte sentido de agencia personal’®. Los predictores més consistentes
de la recuperacion estarian relacionados con la autocompetencia y el buen funcionamiento vocacional®. A la
falta de efectividad de las psicoterapias especificas para alcanzar un buen funcionamiento psicosocial a largo
plazo, podemos afiadir otros aspectos que podrian convertirse en barreras que dificulten este proceso.

Dificultades de acceso al tratamiento

Se puede afirmar que el acceso a la ayuda profesional en general esta limitado para las personas con TLP?2,
Las personas con TLP identificaron desafios a la hora de buscar apoyo y tratamiento.

Hay una amplia evidencia de la efectividad de psicoterapias especializadas a largo plazo para el abordaje
del TLP%3, pero estas terapias requieren una elevada necesidad de recursos en relacion a su larga duracion e
intensidad de atencion, asi como disponibilidad en los servicios sanitarios de profesionales formados y en-
trenados en este tipo de tratamientos especializados?*. La capacidad de los servicios comunitarios de salud
mental para ofrecer esos tratamientos basados en la evidencia puede estar limitada. Estudios que exploraron
las experiencias de cuidadores y usuarios identificaron barreras para acceder a las psicoterapias especializa-
das como las largas listas de espera, alto coste econémico de las sesiones de psicoterapia y falta de acceso a
los servicios especializados en zonas rurales o regiones remotas?>.

Por otro lado, aspectos inherentes a las propias caracteristicas de las personas con TLP como la volatilidad de
sus comportamientos, la inestabilidad emocional, las dificultades con las relaciones de apego y la afectacion
de la confianza, dificultan el establecimiento y mantenimiento de alianzas terapéuticas sélidas. Los proble-
mas contratransferenciales y la tendencia a la escision de los terapeutas entre la idealizacién y la devalua-
cion-persecucioén dificultan también su vinculacion a este tipo de psicoterapias. Se estima que entre un 46%
a un 67% de los pacientes ambulatorios se desvinculan de esos programas especificos?é. Los procesos de
terminacién prematuros también podrian contribuir a esta desconfianza respecto al profesional.

La guia NICE 2009 realiz6 varias recomendaciones con el objetivo de mejorar el acceso de las personas con
TLP al tratamiento. Estas se resumian en que ninguna persona con TLP debiera ser excluida de la asistencia
sanitaria o de la atencion social por motivo de su diagnéstico o de las conductas autodestructivas; se debian
explorar las opciones terapéuticas con esperanza y optimismo confiando en que es posible la recuperacion
y empleando un uso racional de los psicofarmacos y se recomendaba un trabajo de forma multidisciplinaria
con otros especialistas o servicios de apoyo al TLP en la comunidad.

Esto plantea la necesidad de ofrecer intervenciones mas accesibles, enfocadas a activar y mantener el vin-
culo, menos intensivas y costosas para una amplia proporciéon de personas con TLP que no pueden acceder
a estos servicios especializados?’, pero también la necesidad de incorporar otro tipo de intervenciones que
proporcionen atencién que favorezca el proceso de recuperacién ahi donde éstas no llegan, orientadas a pre-
venir las recaidas y favorecer la adaptacién al medio y mejorar la calidad de vida'®. Podrian beneficiarse de
programas enfocados especificamente a actividades de la vida diaria y a las relaciones interpersonales?®. Una
alianza terapéutica estable, la validacion emocional y el entrenamiento en mindfulness pueden ayudar en el
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tratamiento de estos pacientes que no pueden acceder a las psicoterapias especializadas?®.

Una potencial alternativa seria la implementacién del modelo de tratamiento escalonado (Stepped Care Mo-
del), un itinerario de cuidados que ofrece intervenciones de diferente intensidad adaptados a la severidad y
necesidades de las personas con TLP3031,

Estigma

Otro de los posibles motivos que dificultan el acceso al tratamiento podria ser las vivencias negativas relacio-
nadas con el estigma asociado al diagndstico de TLP'”. Existe una amplia informacién sobre las experiencias
de discriminacion y estigma estructural en las personas con TLP en dmbitos sanitarios32. La opinién publica
en general y gran parte de los profesionales sanitarios, tienden a percibir al trastorno limite de la personali-
dad como un trastorno incurable y permanente. La severidad y naturaleza del TLP, particularmente a la hora
del manejo de las crisis, puede inducir respuestas contratransferenciales negativas por parte de los profesio-
nales sanitarios que las atienden debido a prejuicios o estigma asociados al TLP (p.e. que la motivacion de
los sintomas sea conseguir un beneficio secundario como la busqueda de atencion de los otros o beneficios
econdémicos o que los comportamientos impulsivos estan bajo su propio control). Este tipo de respuesta con-
dicionada por el estigma asociado al trastorno puede causar yatrogenia en forma de ingresos hospitalarios
prolongados o uso innecesario de psicofadrmacos33.

El estigma estructural se produce cuando las politicas de organizacion sanitaria, las normas culturales y prac-
ticas hacia los pacientes con TLP en los entornos sanitarios asimilan las creencias estigmatizantes persisten-
tes3* dificultando el acceso a los servicios de salud a esas personas®. Este estigma estructural lleva también
a mayor desigualdad y peores resultados en esta poblacién3®.

Existe una creciente investigacién cualitativa que explora las vivencias respecto al estigma en pacientes con
TLP y en sus familias. Entre sus respuestas mas frecuentes destacan las vivencias de no ser creidos, percibir
que se desdefia la severidad de los sintomas que presentan, o sentirse frustrados porque sus emociones y
conductas de riesgo tienden a ser minimizadas o malinterpretadas®.

Las guias clinicas recomiendan a los profesionales que trabajan con pacientes con TLP escuchar sus expe-
riencias personales y tomar en serio sus sentimientos, ser respetuosos y ofrecer un cuidado consistente,
compasivo y no prejuicioso, especialmente en situaciones de ingreso y presentacién en servicios de urgencias
donde los profesionales que los atienden pueden verse sobrepasados por los comportamientos de riesgo y
sus complejas formas de apego?’.

Son escasos los estudios que han valorado la utilidad de medidas educativas frente al estigma y no han de-
mostrado evidencia en cambiar actitudes e intervenciones yatrogénicas en los profesionales sanitarios383°,

Las guias clinicas recomiendan que a las personas con TLP se les deberia revelar su diagnéstico en relacién a
sus propias experiencias e informando de que existen tratamientos efectivos disponibles*°. El miedo al estig-
ma asociado al diagnostico o a que la sobreidentificacién con éste pueda provocar un estancamiento en su
proceso de recuperacion, provoca que en muchas ocasiones se retrase o se evite la revelacion del diagnéstico
a las personas con TLP. Sin embargo, a pesar de la controversia sobre sus potenciales efectos estigmatizantes
(Ring & Lawn, 2019; Wlodarczyk et al., 2018), sobre todo en los adolescentes; investigaciones recientes han
demostrado que la transparencia en la comunicacién del diagnéstico ayuda a las personas con TLP a enten-
der sus experiencias y a recibir un tratamiento efectivo?'. Varios estudios comprobaron que la revelacion del
diagndéstico acompafiada de psicoeducacion sobre éste comportaba una menor impulsividad a corto plazoy
menor grado de malestar interpersonal en estas personas3'.

Falta de consideracién de las experiencias subjetivas en el proceso de recuperacién

En la evaluacién de los procesos de recuperacion es imprescindible considerar perspectivas que incluyan las
experiencias subjetivas de vida o las diferentes trayectorias seguidas por las personas con TLP2042, Aunque la
literatura en torno a este asunto es todavia escasa, algunos estudios cualitativos han explorado el significado
que tiene la recuperacion para los usuarios de los servicios de salud mental con diagndstico de TLP#3. Las
experiencias de recuperacion en primera persona parecen alejarse de posiciones centradas en la patologia, la
enfermedad y los sintomas para acercarse a posiciones que ponen el énfasis en capacidades y en horizontes
de desarrollo y crecimiento personal (Chovil | et al., 2005). Estas experiencias se apoyan en elementos inter-
nos como la esperanza de cambio, la validacion de su experiencia personal y la de sus respuestas afectivas,
el incremento de la sensacién de control de sus propias vidas y el deseo de normalizar su vida plenamente.

A través de una revision de estudios cualitativos, se han descrito varios dominios personales como areas de
cambio en el TLP16:17:29.444546,47;

Autoaceptacion y autoconfianza

Control de emociones y pensamientos dificiles

Practica de nuevas formas de relacién con los demas
Implementacién de cambios practicos y desarrollo de esperanza

HMwN -
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5. Ciertas caracteristicas del tratamiento como respeto mutuo, igualdad en el trato y creacion de una
atmoésfera de confianza y seguridad.

Integracion en la comunidad e incorporacién al empleo.

Desarrollo de objetivos, identidad, un sentido de pertenenciay roles.
Disminucién tanto las conductas suicidas como las autolesiones.
Mejora de los problemas alimentarios y en el uso de sustancias.

O N o

EL PROCESO DE RECUPERACION EN EL TLP

En los ultimos afios, ha crecido el interés por investigar la recuperacion en el TLP. Sin embargo, la mayoria
de estudios se han centrado en la remisién sintomatica, un objetivo que no se corresponde con el sentido
personal de recuperacién desde la experiencia subjetiva de las personas con TLP2047,

A diferencia de la recuperacién clinica, evaluada a través de la remisién sintomatica y/o por el retorno a los
niveles previos de funcionamiento?220, |a recuperacion personal se enfoca hacia la mejora del funcionamien-
to psicosocial, calidad de vida y potencial humano*®. Se describe como un proceso Unico y personal para
cambiar actitudes, valores, sentimientos, objetivos, capacidades y/o roles con el objetivo de conseguir una
satisfactoria, esperanzadora y productiva forma de vida mientras se integran las limitaciones causadas por el
trastorno mental*®. No se ignora el trastorno, sino que se considera un obstaculo potencial, pero se educay
apoya a las personas para que asuman un papel activo en el manejo de su trastorno. Este concepto de recu-
peracién se ha intentado trasladar recientemente a los servicios que atienden a personas con trastornos de
la personalidad.

La recuperacion en el TLP no es tanto un resultado, sino un proceso continuo que incluye elementos de
supervivencia, resiliencia y autogestion. En este proceso, el diagndstico es un momento crucial que permite
conceptualizar sus experiencias subjetivas, otorgando un sentido de validacién y alivio si junto a su revelacion
se acompafia de psicoeducacion sobre sus caracteristicas y opciones terapéuticas. El retraso en su revelacion
retrasa también el acceso a la vinculacidn a dispositivos terapéuticos.

La toma de conciencia de las propias emociones y pensamientos, el fortalecimiento del sentido de identidad
y la comprensién de la perspectiva de los otros, se han descrito como etapas claves en el proceso de recupe-
racién en el TLP>O.

A través de la informacién recibida en las narrativas individuales se han identificado 4 procesos de recupera-
cién en las personas con TLP>0:

1. Suimplicacion activa en el tratamiento
2. Unavisién esperanzadora de su propio proceso de recuperacion
3. Elacceso al tratamiento
4. Elestablecimiento de actividades y relaciones significativas
TABLA 1. Etapas y procesos de cambio en el TLP. De Ng FYY et al., 2019.
Vinculacién activa Actividades y relaciones
significativas
/A \
Revelacién del Mejorando la experiencia
Estar .| Diagndstico >
atrapado Emocion |<4—»| Self |[e«—»| Otro
Esperanza Tratamiento

\__/
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Estas narrativas han contribuido a una mayor comprension de la complejidad del proceso de recuperacion en
el TLP'744, destacando la necesidad de un foco terapéutico que potencie el sentido de agencia, el funciona-
miento vocacional y ocupacional, que mejore de las relaciones y fortalezca el sentido de identidad>°.

Practicas orientadas a la recuperacién en el trastorno limite de la personalidad

La practica orientada a la recuperacion es un abordaje de atencién a la salud que, a diferencia del modelo
clinico centrado en la remisién de sintomas y la restauracion del funcionamiento previo?°, facilita un proceso
de cambio a través del cual las personas son apoyadas para construir y conseguir vidas plenas y significativas,
con o sin la presencia de problemas de salud mental®’.

El modelo de recuperacion enfatiza la importancia de centrar el tratamiento y el apoyo en las necesidades y
deseos del individuo. Esto es especialmente relevante para personas con TLP, quienes pueden tener diferen-
tes experiencias y necesidades en su camino hacia la recuperacién que pueden no ser tenidos en cuenta por
el sistema sanitario. Desafortunadamente, no se dispone de suficiente evidencia de la eficacia de las interven-
ciones orientadas a recuperacion en el TLP>2,

Algunas de las practicas orientadas a la recuperacion podrian incidir sobre estas areas de cambio:
1. Apoyo entre iguales (Peer support)

El apoyo entre iguales es reconocido internacionalmente como parte de los servicios orientados a la recupe-
racién>3. Puede ser un complemento muy valioso de los servicios tradicionales, ya que promueven la esperan-
za en la recuperacién, incrementan la autoestima y autoeficacia y aumentan la red social de apoyo. Consisten
en proporcionar apoyo a personas con experiencia de sufrimiento psiquico por parte de personas que han
tenido experiencias similares. Las intervenciones realizadas a través de la ayuda entre iguales serian la crea-
cién y moderacion de grupos autogestionados, asi como la formacién e incorporacion al sistema sanitario de
los agentes de ayuda mutua. Su rol debe ser claro y cefiirse a lo expuesto en las guias disponibles (Reeper J,
2013). Se han demostrado los beneficios de los agentes de ayuda mutua en servicios que atienden a personas
con trastornos psicoticos, pero no para personas con TLP. El acceso a grupos entre iguales especificos para
personas diagnosticadas de TLP no se ha generalizado’®.

Los resultados de las escasas experiencias realizadas fueron:

- Un sentimiento de mayor conexién con los otros, esperanza en el futuro, autoconocimiento y apre-
ciaban la facilitacion por los iguales®*.

- Reduccién del estigma®>.
- Destacaban la importancia de la contribucién de los facilitadores para su efectividad>®.

2. Programas de apoyo al empleo

Las personas con diagndstico de TLP presentan altas tasas de desempleo. El empleo es un factor determinan-
te para mejorar los resultados de salud de las personas siendo un factor predictor de buen funcionamiento
psicosocial para las personas con TLP?!. Se ha asociado a buenos resultados en relacién a la salud fisica, la
autoestima y el sentido de propésito vital®’. Los sintomas relacionados con el TLP como comportamiento au-
toagresivo y de autosabotaje, la inestabilidad afectiva y los problemas con la identidad, provocan un impacto
en la capacidad, participacidon y mantenimiento ocupacional, suponiendo barreras significativas para conse-
guir y sostener actividad vocacional®?. El estigma también afecta el empleo®8.

Las intervenciones que promueven la insercion laboral pueden resultar de ayuda a la recuperacion funcional
a largo plazo?'>. Sin embargo, no disponemos de evidencia en relacién a la manera de potenciar los resulta-
dos de empleabilidad en estas personas?®.

Existe poca evidencia respecto a los programas de apoyo al empleo en TLP. El programa mas desarrollado
y validado es el IPS (Individual Placement and Support)®®. Aunque las personas con trastorno mental han
encontrado efectivo el programa IPS y disponemos de investigaciones que demuestran la mejora de sus re-
sultados con complementacién de otros programas como estrategias cognitivas, la informacién respecto a su
efectividad en personas con TLP es limitada®°.

La combinacién de programas de apoyo o rehabilitacién vocacionales con componentes psicoterapéuticos
es un elemento clave en los estudios, destacando la importancia de un abordaje combinado. En esta linea se
han desarrollado programas como el DBT-ACES (DBT-accepting the challenges of employment and self-suffi-
ciency) que se asocié a aumento de la productividad, empleo y calidad de vida con una disminucién de los
ingresos psiquiatricos de los participantes®®,

3. Planificacién anticipada de decisiones en salud mental (PAD-SM)

La PAD-SM es una herramienta para proteger los derechos de los usuarios de los servicios de Salud Mental,
mejorar la relacién clinica y adaptar la asistencia a sus preferencias y necesidades. Su objetivo es facilitar los
procesos de toma de decisiones en momentos en los que la persona no se encuentre en disposicion de ha-
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cerlo y puede constituir una herramienta de autoconocimiento en el proceso de recuperacion.

Las personas que padecen un TLP son vulnerables a experimentar crisis emocionales. En estas situaciones, la
PAD-SM puede resultar una herramienta terapéutica que permita dar apoyo en estas situaciones a través del
establecimiento de un «Plan consensuado de Crisis» desarrollado en colaboracién con el equipo terapéutico
y el paciente. El objetivo es aumentar el nivel de compromiso del usuario en su propio tratamiento. Respecto
al TLP, un ensayo clinico aleatorizado®'#! no encontré diferencias significativas en la reduccion de conductas
autolesivas entre los pacientes que habian consensuado planes conjuntos de crisis con respecto al grupo
control.

4, Medidas de autogestién de la enfermedad

Las medidas de autogestion son percibidas por los usuarios como mas Utiles que las intervenciones de los
profesionales para conseguir un buen funcionamiento psicosocial. La efectividad de las estrategias de auto-
gestion se basa en la capacidad de reflexionar sobre las propias experiencias y evaluarlas posteriormente.
Requieren una fuerte motivacion interna y un esfuerzo disciplinado y sostenido para ponerlas en practica.

El WRAP (Wellness recovery action planning) es la intervencién de autogestiéon de la enfermedad mas amplia-
mente utilizada®?. Se ofrece en grupos pequefios de 8 a 12 sesiones semanales en las que los participantes
desarrollan una serie de planes de accion disefiados para restablecer, mantener y mejorar su bienestar. Los
ensayos que valoraron su eficacia para mejorar la recuperacion, autoapoyo y esperanza, encontraron una
modesta magnitud de la intervencion en el cambio y su efecto no se mantuvo a lo largo del tiempo®3. No se
dispone de resultados de este plan en personas con TLP.

El REFOCUS es una intervencidon manualizada para entrenar en practicas orientadas en la recuperacién en los
equipos de salud mental. Comprende el entrenamiento de las habilidades de capacitacion para el personal,
proyectos de asociacién con personas que utilizan el servicio y practicas de trabajo sobre las preferencias de
tratamiento, la evaluacion de las fortalezas y el apoyo. Los estudios que evaluaron la intervencién sugirieron
resultados positivos, aunque la magnitud del efecto fuera pequefia®*.Tampoco se han encontrado resultados
para personas con TLP.

DISCUSION

La recuperacion personal es un fenédmeno complejo que no se puede acabar de entender sin la perspectiva
de la experiencia subjetiva de las personas con diagnoéstico de TLP. Aunque las psicoterapias especificas han
demostrado evidencia de su eficacia respecto a la remision clinica en estudios prospectivos, el empleo y las
relaciones interpersonales significativas, indicadores claves de la recuperacion en el TLP, muestran un persis-
tente deterioro.

El estigma de los profesionales sanitarios y de la poblacién general, sobre todo en el contexto de atencién a
las crisis en los servicios de urgencia, asi como la dificultad de acceso a los tratamientos pueden dificultar los
procesos de recuperacion en estos pacientes. El modelo escalonado de atencién podria integrar este tipo de
intervenciones y guiar su implementacion en servicios de atencién.

El diagnostico juega un papel importante en el proceso de recuperacién modificando su trayectoria hacia la
busqueda de tratamiento, reformulando el significado de su experiencia subjetiva y promoviendo esperanza.

Los resultados de estudios cuantitativos no parecen reflejar la perspectiva de las personas diagnosticadas
de TLP y los resultados esperados sobre su propio proceso de recuperacién?® por lo que los informes de
narrativas de los pacientes podrian resultar relevantes para la practica clinica. Estas se alejan de los objetivos
planteados en entornos clinicos y se centran en aspectos como el fortalecimiento de su propia identidad e
implicacién relaciones y actividades significativas.

Las practicas orientadas a la recuperacién podrian favorecer el resultado de este proceso para los usuarios
con TLP (NICE, 2009; NHMRC, 2012). Sin embargo, no se dispone de evidencia de intervenciones especificas ni
de su eficacia en el TLP. En este contexto, seria importante determinar qué servicios deberian involucrarse en
este proceso y qué tipo de intervenciones serian las mas adecuadas en cada uno de estos.

No disponemos de estudios especificos que exploren los modelos de atencién del apoyo entre iguales para
las personas con TLP y sus familiares. Aunque, debido al estigma asociado y las vivencias subjetivas de recha-
zo y minusvaloracién, el apoyo mutuo podria ayudar a los usuarios a sentirse entendidos y validados.

No se dispone de evidencias que confirmen la efectividad de los planes consensuados de crisis para los TLP,
aunque este tipo de intervencién podria ayudar a potenciar el sentido de agencia e incluir la perspectiva del
usuario en las decisiones respecto su proceso de recuperacién. por lo seria necesario desarrollarlas y evaluar
su eficacia.

Los modulos de tratamiento dirigidos al funcionamiento vocacional necesitan ser desarrollados e investiga-
dos para demostrar su eficacia. Las escasas intervenciones evaluadas sugieren que la combinacion de estas
practicas con tratamientos psicoterapéuticos (no necesariamente psicoterapias basadas en la evidencia para
TLP) podria resultar util en el proceso de recuperacion.
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Las practicas orientadas a la recuperacién en salud mental incorporan la participacién activa del usuario en la
toma de decisiones respecto a su tratamiento, promueven el acceso a redes de cuidado comunitarios e infun-
den esperanza en su proceso de recuperacion, aspectos que no parecen estar cubiertos por los tratamientos
especializados. Se necesitan por lo tanto mas estudios que valoren su eficacia en este tipo de pacientes.

48 Rehabilitacion Psicosocial - Volumen 20 n° 2 - Julio - Diciembre 2024

La recuperacién en el Trastorno Limite de la Personalidad: Barreras y oportunidades para su desarrollo

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.

12.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Gunderson J, Masland S, Choi-Kain L. Good psychiatric management: a review. Curr Opin Psychol. 2018 Jun;21:127-131. doi:
10.1016/j.copsyc.2017.12.006. Epub 2018 Jan 5. PMID: 29547739.

Winsper C. Borderline personality disorder: course and outcomes across the lifespan. Curr Opin Psychol. 2021 Feb;37:94-97. doi:
10.1016/j.copsyc.2020.09.010. Epub 2020 Sep 22. PMID: 33091693.

Comtois KA, Carmel A. Borderline Personality Disorder and High Utilization of Inpatient Psychiatric Hospitalization: Concordance
Between Research and Clinical Diagnosis. ] Behav Health Serv Res. 2016 Apr;43(2):272-80. doi: 10.1007/511414-014-9416-9. PMID:
24875431.

Zanarini MC, Frankenburg FR, Reich DB, Fitzmaurice G, Weinberg |, Gunderson JG. The 10-year course of physically self-destruc-
tive acts reported by borderline patients and axis Il comparison subjects. Acta Psychiatr Scand. 2008 Mar;117(3):177-84. doi:
10.1111/j.1600-0447.2008.01155.x. Epub 2008 Feb 1. PMID: 18241308; PMCID: PMC3884820.

Cattane N, Rossi R, Lanfredi M, Cattaneo A. Borderline personality disorder and childhood trauma: exploring the affected biologi-
cal systems and mechanisms. BMC Psychiatry. 2017 Jun 15;17(1):221. doi: 10.1186/512888-017-1383-2. PMID: 28619017; PMCID:
PMC5472954.

Gunderson J, Masland S, Choi-Kain L. Good psychiatric management: a review. Curr Opin Psychol. 2018 Jun;21:127-131. doi:
10.1016/j.copsyc.2017.12.006. Epub 2018 Jan 5. PMID: 29547739.

Bohus M, Stoffers-Winterling J, Sharp C, Krause-Utz A, Schmahl C, Lieb K. Borderline personality disorder. Lancet. 2021 Oct
23;398(10310):1528-1540. doi: 10.1016/S0140-6736(21)00476-1. PMID: 34688371.

Storebg O), Stoffers-Winterling JM, V6lim BA, Kongerslev MT, Mattivi JT, Jergensen MS, Faltinsen E, Todorovac A, Sales CP, Callesen
HE, Lieb K, Simonsen E. Psychological therapies for people with borderline personality disorder. Cochrane Database Syst Rev. 2020
May 4;5(5):CD012955. doi: 10.1002/14651858.CD012955.pub2. PMID: 32368793; PMCID: PMC7199382.

Setkowski K, Palantza C, van Ballegooijen W, Gilissen R, Oud M, Cristea IA, Noma H, Furukawa TA, Arntz A, van Balkom AJLM, Cuijpers
P. Which psychotherapy is most effective and acceptable in the treatment of adults with a (sub)clinical borderline personality disor-
der? A systematic review and network meta-analysis. Psychol Med. 2023 Jun;53(8):3261-3280. doi: 10.1017/50033291723000685.
Epub 2023 May 19. PMID: 37203447; PMCID: PMC10277776.

ParisJ, Chenard-Poirier MP, Biskin R. Antisocial and borderline personality disorders revisited. Compr Psychiatry. 2013 May;54(4):321-
5. doi: 10.1016/j.comppsych.2012.10.006. Epub 2012 Nov 28. PMID: 23200574.

Leichsenring, F., Fonagy, P., Heim, N., Kernberg, O. F.,, Leweke, F., Luyten, P., Salzer, S., Spitzer, C., & Steinert, C. (2024). Borderline
personality disorder: a comprehensive review of diagnosis and clinical presentation, etiology, treatment, and current controversies.
In World Psychiatry (Vol. 23).

Bateman A, Fonagy P. 8-year follow-up of patients treated for borderline personality disorder: mentalization-based treatment ver-
sus treatment as usual. Am J Psychiatry. 2008 May;165(5):631-8. doi: 10.1176/appi.ajp.2007.07040636. Epub 2008 Mar 17. PMID:
18347003.

Bales DL, Verheul R, Hutsebaut J. Barriers and facilitators to the implementation of mentalization-based treatment (MBT) for bor-
derline personality disorder. Personal Ment Health. 2017 May;11(2):118-131. doi: 10.1002/pmh.1368. PMID: 28488379.

Meuldijk D, McCarthy A, Bourke ME, Grenyer BF. The value of psychological treatment for borderline personality disorder: Sys-
tematic review and cost offset analysis of economic evaluations. PLoS One. 2017 Mar 1;12(3):e0171592. doi: 10.1371/journal.
pone.0171592. PMID: 28249032; PMCID: PMC5332029.

Skodol AE, Pagano ME, Bender DS, Shea MT, Gunderson G, Yen S, Stout RL, Morey LC, Sanislow CA, Grilo CM, Zanarini MC, Mc-
Glashan TH. Stability of functional impairment in patients with schizotypal, borderline, avoidant, or obsessive-compulsive perso-
nality disorder over two years. Psychol Med. 2005 Mar;35(3):443-51. doi: 10.1017/s003329170400354x. PMID: 15841879; PMCID:
PM(C3272760.

Katsakou C, Marougka S, Barnicot K, Savill M, White H, Lockwood K, Priebe S. Recovery in Borderline Personality Disorder (BPD): a
qualitative study of service users’ perspectives. PLoS One. 2012;7(5):e36517. doi: 10.1371/journal.pone.0036517. Epub 2012 May
17. PMID: 22615776; PMCID: PMC3355153.

Gillard S, Turner K, Neffgen M. Understanding recovery in the context of lived experience of personality disorders: a collaborative,
qualitative research study. BMC Psychiatry. 2015;15(183):1-13. doi: 10.1186/s12888-015-0572-0.

Gunderson JG, Stout RL, McGlashan TH, Shea MT, Morey LC, Grilo CM, . .. Skodol AE. (2011). Ten-year course of borderline perso-
nality disorder: Psychopathology and function from the Collaborative Longitudinal Personality Disorders study. Archives of General
Psychiatry, 68(8), 827-837. 10.1001/archgenpsychiatry.2011.37.

Choi-Kain LW, Zanarini MC, Frankenburg FR, Fitzmaurice GM, Reich DB. A longitudinal study of the 10-year course of interpersonal
features in borderline personality disorder. ] Pers Disord. 2010 Jun;24(3):365-76. doi: 10.1521/pedi.2010.24.3.365. PMID: 20545500;
PMCID: PMC3222950.

Ng FYY, Bourke ME, Grenyer BFS. Recovery from borderline personality disorder: a systematic review of the perspectives of consu-
mers, clinicians, family and Carers. PLoS One. 2016;11(8):e0160515. doi: 10.1371/journal.pone.0160515.

Soloff PH, Chiappetta L. 10-Year Outcome of Suicidal Behavior in Borderline Personality Disorder. ] Pers Disord. 2019 Feb;33(1):82-
100. doi: 10.1521/pedi_2018_32_332. Epub 2018 Feb 22. PMID: 29469667; PMCID: PMC9237746.

Choi-Kain, L. W., & Unruh, B. T. (2016). Mentalization-Based Treatment: A Common-Sense App Published on Psychiatric Times Men-
talization-Based Treatment: A Common-Sense Approach to Borderline Personality Disorder. http://www.psychiatrictimes.com).

Cristea IA, Gentili C, Cotet CD, Palomba D, Barbui C, Cuijpers P. Efficacy of Psychotherapies for Borderline Personality Disorder: A
Systematic Review and Meta-analysis. JAMA Psychiatry. 2017 Apr 1;74(4):319-328. doi: 10.1001/jamapsychiatry.2016.4287. PMID:
28249086.

Wall K, Kerr S, Sharp C. Barriers to care for adolescents with borderline personality disorder. Curr Opin Psychol. 2021 Feb;37:54-60.
doi: 10.1016/j.copsyc.2020.07.028. Epub 2020 Aug 6. PMID: 32853877.

Lawn S, McMahon J. Experiences of care by Australians with a diagnosis of borderline personality disorder. ] Psychiatr Ment Health
Nurs. 2015;22(7):510-521. doi: 10.1111/jpm.12226.

Martino F, Menchetti M, Pozzi E, Berardi D. Predictors of dropout among personality disorders in a specialist outpatients psychoso-
cial treatment: a preliminary study. Psychiatry Clin Neurosci. 2012 Apr;66(3):180-6. doi: 10.1111/j.1440-1819.2012.02329.x. PMID:
22443241.

McMain SF, Guimond T, Streiner DL, Cardish RJ, Links PS. Dialectical behavior therapy compared with general psychiatric ma-
nagement for borderline personality disorder: clinical outcomes and functioning over a 2-year follow-up. Am J Psychiatry. 2012
Jun;169(6):650-61. doi: 10.1176/appi.ajp.2012.11091416. PMID: 22581157.

Hashworth T, Reis S, Townsend M, O ‘Garr ], Grenyer BFS. Personal agency and borderline personality disorder: a longitudinal study
of outcomes. BMC Psychiatry. 2022 Aug 22;22(1):566. doi: 10.1186/512888-022-04214-5. PMID: 35996102; PMCID: PMC9396765.

Balaratnasingam S, Janca A. Recovery in borderline personality disorder: time for optimism and focussed treatment strategies. Curr

Rehabilitacion Psicosocial - Volumen 20 ne 2 - Julio - Diciembre 2024 49



50

30.

31.

32

33.

34,

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

57.

58.

59.

La recuperacién en el Trastorno Limite de la Personalidad: Barreras y oportunidades para su desarrollo

Opin Psychiatry. 2020 Jan;33(1):57-61. doi: 10.1097/YC0.0000000000000564. PMID: 31652136.

Paris J. Stepped care: an alternative to routine extended treatment for patients with borderline personality disorder. Psychiatr Serv.
2013 Oct;64(10):1035-7. doi: 10.1176/appi.ps.201200451. PMID: 23945913.

Grenyer BFS, Bailey RC, Lewis KL, Matthias M, Garretty T, Bickerton A. A Randomized Controlled Trial of Group Psychoeducation
for Carers of Persons With Borderline Personality Disorder. ] Pers Disord. 2019 Apr;33(2):214-228. doi: 10.1521/pedi_2018_32_340.
Epub 2018 Mar 5. PMID: 29505385

Juurlink TT, Vukadin M, Stringer B, Westerman M), Lamers F, Anema JR, Beekman ATF, van Marle HJF. Barriers and facilitators to
employment in borderline personality disorder: A qualitative study among patients, mental health practitioners and insurance phy-
sicians. PLoS One. 2019 Jul 23;14(7):e0220233. doi: 10.1371/journal.pone.0220233. PMID: 31335909; PMCID: PMC6650068.

Cailhol L, Jeannot M, Rodgers R, Guelfi JD, Perez-Diaz F, Pham-Scottez A, Corcos M, Speranza M. Borderline personality disorder
and mental healthcare service use among adolescents. ] Pers Disord. 2013 Apr;27(2):252-9. doi: 10.1521/pedi.2013.27.2.252. PMID:
23514188.

Zimmerman M. Borderline personality disorder: a disorder in search of advocacy. ] Nerv Ment Dis. 2015 Jan;203(1):8-12. doi:
10.1097/NMD.0000000000000226. PMID: 25536098.

Scior K, Rusch N, White C, Corrigan PW. Supporting mental health disclosure decisions: the Honest, Open, Proud programme. Br ]
Psychiatry. 2020 May;216(5):243-245. doi: 10.1192/bjp.2019.256. PMID: 31787128.

Hatzenbuehler ML. Structural stigma: Research evidence and implications for psychological science. Am Psychol. 2016 Nov;71(8):742-
751. doi: 10.1037/amp0000068. PMID: 27977256; PMCID: PMC5172391.

Hong V. Borderline Personality Disorder in the Emergency Department: Good Psychiatric Management. Harv Rev Psychiatry. 2016
Sep-Oct;24(5):357-66. doi: 10.1097/HRP.0000000000000112. PMID: 27603743.

Dickens GL, Hallett N, Lamont E. Interventions to improve mental health nurses’ skills, attitudes, and knowledge related to peo-
ple with a diagnosis of borderline personality disorder: systematic review. Int ] Nurs Stud. 2016;56:114-127. doi: 10.1016/j.ijnurs-
tu.2015.10.019.

Pigot M, Miller CE, Brockman R, Grenyer BFS. Barriers and facilitators to the implementation of a stepped care intervention for
personality disorder in mental health services. Pers Ment Health. 2019;13(4):230-238. doi: 10.1002/pmh.1467.

Proctor JM, Lawn S, McMahon J. Consumer perspective from people with a diagnosis of Borderline Personality Disorder (BPD)
on BPD management-How are the Australian NHMRC BPD guidelines faring in practice? ] Psychiatr Ment Health Nurs. 2021
Aug;28(4):670-681. doi: 10.1111/jpm.12714. Epub 2020 Nov 30. PMID: 33202081; PMCID: PMC8359473.

Courtney DB, Makinen J. Impact of Diagnosis Disclosure on Adolescents with Borderline Personality Disorder. ) Can Acad Child
Adolesc Psychiatry. 2016 Fall;25(3):177-184. Epub 2016 Nov 1. PMID: 27924148; PMCID: PMC5130091.

Turton P, Demetriou A, Boland W, Gillard S, Kavuma M, et al. One size fits all: or horses for course? Recovery-based care in specialist
mental health services. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol. 2011;46:127-136. doi: 10.1007/s00127-009-0174-6

Slade M. Recovery, psychosis and psychiatry: research is better than rhetoric. Acta Psychiatr Scand. 2007;116:81-83. doi: 10.1111/
j.1600-0447.2007.01047.

Lariviére N, Couture E, Blackburn C, Carbonneau M, Lacombe C, Schinck SA, David P, St-Cyr-Tribble D. Recovery, as Experienced by
Women with Borderline Personality Disorder. Psychiatr Q. 2015 Dec;86(4):555-68. doi: 10.1007/511126-015-9350-x. PMID: 25736797

Castillo H, Ramon S, Morant N. A recovery journey for people with personality disorder. Int J Soc Psychiatry. 2013;59(3):264-273.
doi: 10.1177/0020764013481891.

Llewellyn-Beardsley J, Rennick-Egglestone S, Callard F, Crawford P, Farkas M, Hui A, Manley D, McGranahan R, Pollock K, Ramsay A,
Seeler KT, Wright N, Slade M. Characteristics of mental health recovery narratives: Systematic review and narrative synthesis. PLoS
One. 2019 Mar

Katsakou C, Pistrang N, Barnicot K, White H, Priebe S. Processes of recovery through routine or specialist treatment for borderline
personality disorder (BPD): a qualitative study. ] Ment Health. 2019 Dec;28(6):604-612. doi: 10.1080/09638237.2017.1340631. Epub
2017 Jul 4. PMID: 28675714.

Bejerholm U, Roe D. Personal recovery within positive psychiatry. Nord | Psychiatry. 2018 Aug;72(6):420-430. doi:
10.1080/08039488.2018.1492015. Epub 2018 Nov 1. PMID: 30383472.

Leamy M, Bird V, Le Boutillier C, Williams J, Slade M. Conceptual framework for personal recovery in mental health: systematic re-
view and narrative synthesis. Br ] Psychiatry. 2011 Dec;199(6):445-52. doi: 10.1192/bjp.bp.110.083733. PMID: 22130746.

Ng FYY, Townsend ML, Miller CE, Jewell M, Grenyer BFS. The lived experience of recovery in borderline personality disorder: a
qualitative study. Borderline Personal Disord Emot Dysregul. 2019 May 22;6:10. doi: 10.1186/s40479-019-0107-2. PMID: 31143449;
PMCID: PMC6532193.

Shepherd A, Sanders C, Shaw J. Seeking to understand lived experiences of personal recovery in personality disorder in community
and forensic settings - a qualitative methods investigation. BMC Psychiatry. 2017;17(282):1-10. doi: 10.1186/512888-017-1442-8.

Newton-Howes G, Gordon S. The recovery paradigm and distress conceptualized as personality disorder: lack of evidence does not
equate to a lack of importance. Personal Ment Health. 2016;11(1):33-6. doi: 10.1002/pmh.1364.

Strand M, Gammon D, Ruland CM. Transitions from biomedical to recovery-oriented practices in mental health: a scoping review
to explore the role of Internet-based interventions. BMC Health Serv Res. 2017 Apr 7;17(1):257. doi: 10.1186/s12913-017-2176-5.
PMID: 28388907; PMCID: PMC5385090.

Jewell M, Bailey RC, Curran RL, Grenyer BFS. Evaluation of a skills-based peer-led art therapy online-group for people with emotion
dysregulation. Borderline Personal Disord Emot Dysregul. 2022 Nov 30;9(1):33. doi: 10.1186/540479-022-00203-y. PMID: 36447216;
PMCID: PMC9708140.

Barr KR, Townsend ML, Grenyer BFS. Using peer workers with lived experience to support the treatment of borderline personality
disorder: a qualitative study of consumer, carer and clinician perspectives. Borderline Personal Disord Emot Dysregul. 2020 Sep
2,;7:20. doi: 10.1186/s40479-020-00135-5. PMID: 32884819; PMCID: PMC7465429.

Bond B, Wright J, Bacon A. What helps in self-help? A qualitative exploration of interactions within a borderline personality disorder
self-help group. ] Ment Health. 2019 Dec;28(6):640-646. doi: 10.1080/09638237.2017.1370634. Epub 2017 Aug 31. PMID: 28857639.

Grenyer BFS, Townsend ML, Lewis K, Day N. To love and work: A longitudinal study of everyday life factors in recovery from bor-
derline personality disorder. Personal Ment Health. 2022 May;16(2):138-154. doi: 10.1002/pmh.1547. Epub 2022 May 10. PMID:
35538561; PMCID: PMC9287094.

Kernot ), Baker A, Oster C, Petrakis M, Dawson S. Employment interventions to assist people who experience borderline personality
disorder: A scoping review. Int ] Soc Psychiatry. 2023 Dec;69(8):1845-1855. doi: 10.1177/00207640231189424. Epub 2023 Jul 27.
PMID: 37497932; PMCID: PMC10685697.

Chanen AM, Nicol K, Betts JK, Bond GR, Mihalopoulos C, Jackson HJ, Thompson KN, Jovev M, Yuen HP, Chinnery G, Ring J, Allott K,
McCutcheon L, Salmon AP, Killackey E. INdividual Vocational and Educational Support Trial (INVEST) for young people with border-
line personality disorder: study protocol for a randomised controlled trial. Trials. 2020 Jun 26;21(1):583. doi: 10.1186/s13063-020-

Rehabilitacién Psicosocial - Volumen 20 n° 2 - Julio - Diciembre 2024

60.

61.

62.

63.

64.

04471-3. PMID: 32591007; PMCID: PMC7320570.

Comtois KA, Kerbrat AH, Atkins DC, Harned MS, Elwood L. Recovery from disability for individuals with borderline personality di-
sorder: a feasibility trial of DBT-ACES. Psychiatr Serv. 2010 Nov;61(11):1106-11. doi: 10.1176/ps.2010.61.11.1106. PMID: 21041349.

Borschmann, R., Barrett, B., Hellier, J. M., Byford, S., Henderson, C., Rose, D., ... Moran, P. (2013). Joint crisis plans for people with
borderline personality disorder: Feasibility and outcomes in a randomised controlled trial. British Journal of Psychiatry, 202(5),
357-364. https://doi.org/10.1192/bjp.bp.112.117762

Cook JA, Copeland ME, Floyd CB, Jonikas JA, Hamilton MM, Razzano L, Carter TM, Hudson WB, Grey DD, Boyd S. A randomized con-
trolled trial of effects of Wellness Recovery Action Planning on depression, anxiety, and recovery. Psychiatr Serv. 2012 Jun;63(6):541-
7. doi: 10.1176/appi.ps.201100125. PMID: 22508435.

Canacott L, Moghaddam N, Tickle A. Is the Wellness Recovery Action Plan (WRAP) efficacious for improving personal and clinical
recovery outcomes? A systematic review and meta-analysis. Psychiatr Rehabil J. 2019 Dec;42(4):372-381. doi: 10.1037/prj0000368.
Epub 2019 May 27. PMID: 31135173.

Enticott JC, Shawyer F, Brophy LM, Russell G, Mazza D, Wilson-Evered E, Weller PJ, Slade M, Edan V, Meadows GN. REFOCUS-PULSAR
Recovery-Oriented Practice Training in Adult Primary Mental Health Care: Exploratory Findings Including From a Pretest-Posttest
Evaluation. Front Psychiatry. 2021 Mar 11;12:625408. doi: 10.3389/fpsyt.2021.625408. PMID: 33790816; PMCID: PMC8006334.

Rehabilitacion Psicosocial - Volumen 20 ne 2 - Julio - Diciembre 2024 51



RECUPERACION PERSPECTIVA
DE GENERO, Y DIADAS OBJETALES
RELACIONALES. EL “GRUPO DF

EXPERTAS” COMO EXPERIENCIA
ASISTENCIAL INTEGRADORA PARA

EL TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS
DE LA PERSONALIDAD DE LARGA
EVOLUCION.

RECOVERY. GENDER PERSPECTIVE AND OBJECT RELATIONS DYADS. THE “EXPERTS GROUP”
AS AN INTEGRATIVE CLINICAL EXPERIENCE FOR THE TREATMENT OF LLONG-STANDING
PERSONALITY DISORDERS

Autores:

Alvaro Esguevillas'2, Olga Cérdoba?

1Servicio de Psiquiatria. Hospital Universitario de Basurto. Bilbao, Espafia .
2Instituto de Psiquiatrfa y Salud Mental Gregorio Marafién. Madrid, Espafia.
Alvaro Esguevillas.

Avenida Montevideo 18, 48013, Bilbao.

aesguevillas1@gmail.com




Recuperacion, perspectiva de género, y diadas objetales relaconales. El “grupo de expertas” como experiencia asistencial integradora para el tratamiento de los
Trastornos de la Personalidad de larga evolucién

RESUMEN

Los trastornos de la personalidad son entidades clinicas graves y comunes, cuyo tratamiento de eleccion es psicoterapéutico.
De ellos, el trastorno limite de la personalidad es el mds estudiado, y la psicoterapia focalizada en la transferencia es uno de
los modelos psicoterapéuticos basados en la evidencia que se ha mostrado eficaz. La prevalencia del trastorno en muestras
clinicas es mucho mayor en mujeres que en hombres, y, cada vez mds, nos encontramos con pacientes de mayor edad y una
larga evolucién, cuyas caracteristicas clinicas presentan particularidades respecto al cldsico cuadro correspondiente a una
mujer adulta joven. En los Ultimos afios, hemos pasado de un paradigma centrado en la remisién sintomdtica a otro mds
orientado a la recuperacion funcional, incorporando aspectos derivados de los modelos de rehabilitacion psicosocial. En este
trabajo, presentamos una experiencia clinica psicoterapéutica grupal disefiada para tratar de integrar varios de estos aspec-
tos: “el grupo de expertas”.

Palabras clave: : trastorno limite de la personalidad, recuperacion, diferencias de género, grupos de apoyo, psicoterapia cen-
trada en la transferencia.

ABSTRACT

Personality disorders are common and severe conditions, being psychotherapy the treatment of choice. Borderline personality
disorder is the most studied personality disorder, and Transference Focused Psychotherapy one of the evidence-based psycho-
therapeutic models shown to be effective for these patients. Recent research shows that, in clinical samples, the prevalence
of the disorder is much higher in women than men; and that older, long standing borderline patients are increasingly more
prevalent in our daily practice, with a different clinical presentation than the classic young female adult. In recent times, we have
also changed from a symptom-oriented treatment paradigm to a much more recovery-oriented one, adding elements from
psychosocial rehabilitation models. In this work, we introduce a group psychotherapy clinical experience aimed to integrate
several of these concepts: the “experts group”.

Keywords: borderline personality disorder, recovery, gender differences, peer supports, transference-focused therapy.

Los trastornos de la personalidad son entidades clinicas graves y comunes, para las cuales el tratamiento de eleccién es
el tratamiento psicoterapéutico. De entre todos los trastornos de la personalidad, el mas estudiado y para el que se han
desarrollado los principales modelos de tratamiento psicoterapéutico es el trastorno limite de la personalidad. El trastorno
limite de la personalidad (en adelante, TLP) es un trastorno psiquidtrico comun, con una prevalencia entre el 0,7 y el 2,7%
en estudios poblacionales realizados en paises anglosajones, y mucho mayor en muestras clinicas'. La prevalencia muijer/
hombre en estas muestras clinicas es aproximadamente de 3:1, mientras en estudios poblacionales se acercaa 1:1. En los
ultimos afios, se esta tratando de estudiar y entender mejor las diferencias de género en el TLP. En una revision reciente
de la literatura existente hasta la fecha relativa a las diferencias de género en el TLP, los autores encuentran que existen
diferencias tanto a nivel de criterios diagnésticos, como de comorbilidades, alteraciones neurobiolégicas y actitud hacia el
tratamiento?. Entrando un poco en detalle, a nivel diagnéstico las mujeres presentaban més los items “sentimientos cré-
nicos de vacio”, “inestabilidad afectiva” y “suicidabilidad/conducta autolesiva”. Respecto a las comorbilidades, las pacientes
con TLP tendian a padecer mas trastornos comarbidos “internalizantes”, como son el trastorno depresivo, los trastornos
de ansiedad, los trastornos de la conducta alimentaria y los trastornos somatomorfos. Los estudios de neuroimagen mos-
traron diferencias de género respecto a la actividad de la corteza prefrontal, el estriado y la amigdala cuando los pacientes
estan involucrados en tareas de resonancia magnética funcional que inducen reacciones agresivas o de enfado. Finalmen-
te, respecto al uso diferente de recursos terapéuticos en funcién del género, los estudios muestran una tendencia de las
mujeres a usar mas psicofarmacos e ir mas a psicoterapia frente a los hombres, quienes usaban mas recursos relaciona-
dos con los trastornos por uso de sustancias®*. Sin embargo, la escasez de estudios y sus limitaciones metodolégicas no
nos permiten extraer conclusiones definitivas al respecto?. Ademas de la introduccidn de una perspectiva de género, se
viene dando también un cambio respecto a la vision de la evolucién temporal del TLP. De plantearse como un trastorno
de la edad adulta, estable en sus caracteristicas clinicas, y de evolucién crénica; actualmente se sabe que tiene una evolu-
cién mucho mas variable, con un inicio frecuentemente situado en la adolescencia, altas tasas de remisién sintomatica, y
persistencia con los afios de importantes dificultades a nivel funcional'. Un reciente metaandlisis de estudios a largo plazo
(mayor o igual a 5 afios) encuentra tasas de remision entorno al 60%. En un estudio a 20 afios, la tasa de recuperacion
“excelente” solo la alcanzan el 39% de los pacientes®. Son precisamente estas dificultades a nivel funcional, y la creciente
presencia de pacientes limite de larga evolucién o mayor edad en las consultas, las que han generado que cada vez mas
esté cobrando importancia el concepto de recuperacion para el tratamiento del TLP. Esto es muy relevante porque las ca-
racteristicas clinicas del paciente limite de mayor edad difieren del paciente joven “clsico”. Existen mas sintomas afectivos,
sentimientos de vacio y quejas somaticas, persisten la disregulacién emocional, las relaciones inestables, la iray los proble-
mas de apego; y decrecen laimpulsividad y la difusién de identidad’. Con todo esto, como comentabamos, el concepto de
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recuperacion est4 cobrando una relevancia cada vez mayor. En una reciente revision al respecto®, los autores encuentran
divergencias entre los conceptos de recuperacion clinica, procedente de la literatura mas cientifica, y que pone énfasis
en la medida cuantitativa de la reduccion sintomatica y de la mejoria en la funcionalidad; y el concepto de recuperacién
personal, mas ligado a una literatura cualitativa centrada en el paciente, y que enfatiza la construccién de una narrativa
desde perspectivas mas subjetivas. En el TLP, la recuperacion clinica buscaria la remisién sintomatica - incluida la conducta
suicida y parasuicida - y la mejoria en el funcionamiento psicosocial, tanto a nivel educativo/laboral como interpersonal.
Mientras tanto, la recuperacion personal abarca los conceptos de autoconocimiento, aceptacion personal, esperanza por
el futuro, autonomia, y habilidad para perseguir objetivos y metas vitales significativos, incluyendo las relaciones inter-
personales. Cada vez mas, los tratamientos para el TLP incorporan constructos procedentes de la recuperacion personal
como, por ejemplo, los grupos de ayuda mutua®. Relacionado con este concepto de recuperacion, y el papel de los tra-
tamientos psicoterapéuticos y comunitarios en ello, un reciente trabajo publicado desde el modelo del Good Psychiatric
Management (en adelante GPM) de John Gunderson?®, repasa estos conceptos'®. En él, los autores proponen extender el
tratamiento del TLP mas alla de la relacion o alianza con el terapeuta para también promover la socializacién del paciente,
con encuadres grupales y vocacionales que potencien las redes sociales del paciente. Su propuesta versa en torno a que,
si el paciente TLP puede construir redes sociales mayores que no dependan tanto de relaciones romanticas o cuidadores
exclusivos, sino mas de una construccién identitaria ligada a roles y a relaciones en la comunidad, esto permitiria abordar
mejor la difusién de identidad de larga data y la inestabilidad relacional. Aqui hablan del GPM y de otras intervenciones
psicoterapéuticas con un componente relacional y grupal. En su opinion, los grupos proveen al paciente de una conexion
social inmediata, siendo a su vez espacios donde poder practicar el comportamiento social en un entorno seguro y vali-
dante. De hecho, para algunos pacientes muy dafiados a nivel interpersonal, la terapia de grupo podria ser la Unica forma
de contacto social frecuente'®, Este es un dato muy interesante. Estudiando muestras de pacientes con trastorno mental
en un sentido mas amplio, hay revisiones que indican que son las actividades comunitarias relacionadas con los intereses
particulares de la persona las que se vinculan con mejores resultados a nivel de mejorfa funcional'’. En linea con estos
supuestos, podriamos afirmar que existen beneficios claros derivados de conectar al paciente limite con recursos comu-
nitarios no clinicos'®. Un ejemplo de esto Gltimo podrian ser los Espacios de Igualdad ofertados por el Ayuntamiento de
Madrid'2. En la descripcion que se hace de estos espacios, se definen como espacios publicos municipales especializados
en la promocion de la igualdad y la prevencion de la violencia machista a través de la sensibilizacién y concienciacion de la
ciudadania en favor de la igualdad de género y el respeto a la diversidad sexual y/o de género; el empoderamiento de las
muijeres; y la prevencion, deteccion y reparacién de la violencia de género. Para ello, cuentan con una plantilla interdisci-
plinar formada por profesionales de la psicologia, del derecho, de la dinamizacién social, la orientacién laboral y el trabajo
administrativo, con especializacion en igualdad y violencia de género. En estos espacios, se ofrece a la usuaria actividades
diversas a lo largo de la semana desde las que poder crear una red de apoyo comunitario. Podemos afirmar que su uso
esta creciendo como complemento a los tratamientos estandar para el TLP en la Comunidad de Madrid, con buenas im-
presiones respecto a su eficacia, pero todavia sin estudios al respecto.

Con todos estos elementos en la cabeza, e informados tanto por la Psicoterapia Focalizada en la Transferencia como por
la Terapia Familiar Sistémica’® como modelos terapéuticos de referencia, en el programa PAIPAL del Hospital de Dia del
Instituto de Psiquiatria y Salud Mental Gregorio Marafién de Madrid (en adelante, IPS Marafién) nos planteamos dise-
fiar una herramienta terapéutica grupal que resultara eficaz para este perfil de pacientes limitrofes de larga evoluciéon y
antecedentes de refractariedad en su tratamiento, al que denominamaos “el grupo de expertas”. Para el objetivo de este
trabajo, detallar aqui que la Psicoterapia Focalizada en la Transferencia (en adelante, TFP) es una terapia psicoanalitica con-
temporanea desarrollada por John Clarkin, Frank Yeomans y Otto Kernberg en el Personality Disorders Institute de Nueva
York'4, basada en los desarrollos contemporaneos de la Teoria de Relaciones Objetales. Este modelo terapéutico propone
fundamentalmente un marco de tratamiento claro desde el cual trabajar los conflictos del paciente en el aquiy ahora de la
relacion con el terapeuta, desde una posicion exploratoria . De mucho interés también, actualmente se esta trabajando
en una adaptacién del modelo a un formato grupal'®.

EL GRUPO DE EXPERTAS

El programa PAIPAL del IPS Marafién es un programa ambulatorio intensivo de tratamiento para pacientes con una or-
ganizacion limite de personalidad, desarrollado en el afio 2005 por los psiquiatras Olga Cérdoba e Ifaki Vazquez, bajo la
supervision del entonces jefe de Servicio de Psiquiatria, el Dr. Enrique Garcia Bernardo, uno de los pioneros de la TFP en
Espafia. En sus inicios, constaba de una terapia grupal de orientacién interpersonal y una terapia individual semanal de
tipo integradora. Este formato se mantuvo mas o menos invariable hasta el afio 2013, en el que se puso en marcha un
programa de tratamiento basado en la terapia dialéctico conductual (en adelante, DBT) de Marsha Linehan, que entonces
empezaba a postularse como el gold standard de eficacia para el tratamiento de las pacientes limite'”. Durante unos
afios, el programa fue un programa basado en DBT, de uno o dos afios de duracién, con dos elementos principales, un
grupo de entrenamiento en habilidades psicosociales y una terapia individual, ambos de frecuencia semanal. Tras el alta
del programa, las pacientes mostraban una mejoria sintomatica significativa, fundamentalmente en los aspectos clinicos
relacionados con la inestabilidad emocional y la impulsividad/agresion impulsiva; pero seguian presentando muchas difi-
cultades en su funcionamiento laboral e interpersonal, y, a la exploracion clinica, persistia una importante patologia a nivel
de suidentidad, el dominio central de la patologia limitrofe para autores como Otto Kernberg'>. Con todos estos aspectos
presentes, y ante lademanda de varias de las pacientes, que habian estado en tratamiento en el programa anteriormente,
de crear un nuevo espacio grupal de tratamiento para ellas, surge el grupo de expertas. Desde un punto de vista tedrico,
la idea fundamental era aplicar los principios de la TFP - fundamentalmente el comprender lo que pasa a las pacientes (y
al grupo) en términos de teoria de relaciones objetales, es decir, mirando las diadas objetales relacionales en las diferentes
situaciones que se presentan - como vehiculo para la exploracion de las diferentes situaciones que traian las pacientes
al grupo. Desde este modelo, las diadas objetales relacionales son como los ladrillos de la estructura de personalidad de
una persona, y hacen referencia a la visidn que la persona tiene en una situacion relacional concreta de si misma, unida
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a la vision que tiene del otro de esa relacién, mediado por un afecto dominante - amor, rabia, odio, tristeza, ira, miedo,
etc'. Junto al modelo de relaciones objetales, pretendiamos incluir una perspectiva de género, dando un lugar relevante al
hecho de que todas las pacientes eran mujeres de mediana edad para adelante, con muchos afios de enfermedad a sus
espaldas y persistencia de dificultades a nivel identitario.

A modo de ejemplo, vamos a describir brevemente las caracteristicas sociodemograficas y clinicas del primer grupo, que
estuvo en marcha durante dos afios “académicos”, desde octubre de 2020 a julio de 2022. Fueron siete mujeres entre 40y
50 afios, con una historia de enfermedad de mas de 20 afios, historia de eventos traumaticos ligados al hecho de ser mu-
jer (violencia de género, violencia sexual), y una situacién socioeconémica muy vulnerable, encontrandose desempleadas
0 con empleos precarios, pocos recursos econémicos y una gran soledad - solteras o separadas. Desde el punto de vista
clinico, presentaban una organizacién limite de la personalidad de gravedad moderada-severa (CGI >=5), con historia de
intentos de suicidio, autolesiones, clinica alimentaria y abuso de sustancias, todo ello bastante controlado en la actualidad
- salvo situaciones de crisis - pero muchos problemas de funcionalidad - trabajo, relaciones, ocio -. Existia una ideacién
suicida y un sentimiento de vacio/pérdida de sentido existencial que se mantenia constante, aunque no en un primer
plano. Desde el punto de vista de tipologia de caracter, presentaban dos perfiles, uno mas de tipo dependiente/infantil,
y otro mas de tipo narcisista con muchos elementos masoquistas coadyuvantes. La diada objetal relacional dominante
correspondia a una visién de si mismas como alguien pequefio, débil, vulnerable, sumiso; que siente miedo y rabia hacia
un otro vivido como poderoso, insensible y superior. Desde un punto de vista de manejo técnico del grupo, ademas de las
estrategias, tacticas y técnicas propias de la TFP - con especial énfasis en la necesidad de mantener alglin tipo de actividad
productiva y delimitar unos objetivos de vida con las pacientes -, aplicamos elementos propios de enfoques rehabilitado-
res, como realizar psicoeducacién ajustada sobre el trastorno limite y sus caracteristicas, trabajar con los servicios estatales
de empleo, o fomentar el uso de espacios comunitarios no clinicos como los espacios de igualdad del ayuntamiento de
Madrid, donde poder crearse una red de apoyo y ademas trabajar los aspectos de su patologia mas unidos al hecho de
ser mujer.

Nuestra impresién clinica al finalizar los dos afios de tratamiento fue positiva. Al alta, las pacientes continuaron con su
seguimiento psiquiatrico ambulatorio habitual. Con la intencién de poder recoger mas informacion sobre la eficacia o no
del programa, al afio decidimos reunirnos en una sesién grupal disefiada para evaluar el desempefio de las pacientes en
este tiempo, las cosas que les habian servido mas del grupo, las que no, y qué propondrian ellas de cara al futuro. A dicha
sesién grupal confirmaron su asistencia todas ellas, pero finalmente sélo acudieron cinco de las siete participantes. Desde
un punto de vista practico, su vida no habia cambiado mucho - sobre todo en lo relativo a continuar con una gran preca-
riedad socioecondmica - pero si que habian podido mantener los aspectos de mejora que consiguieron durante el grupo,
fundamentalmente una mejor comprension de sus dificultades y el ser mas eficaces en su funcionamiento relacional.
Las que habian podido vincular con los espacios de igualdad seguian acudiendo y les servia como red social para mitigar
su sentimiento de soledad. Entre algunas de ellas, también habian mantenido un contacto de baja intensidad, pero con-
tinuo. No habia habido nuevas crisis sintomaticas importantes en ninguna de ellas, y cuando habia habido crisis, habian
podido superarlas aplicando habilidades de regulacion emocional previamente aprendidas. Su percepcién general era
que el grupo les habia servido como un lugar de acompafiamiento, cuidado y reflexion frente a la soledad, las dificultades
relacionales, y la persistencia de momentos emocionales pico de dificil gestion. Habian podido entender mejor, aceptar
algo masy trabajar algunos de sus aspectos agresivos, y se habia generado una mejoria en su capacidad para reconocer y
comprender sus dinamicas internas y relacionales (lo que equivaldria a una mejoria en su funcién reflexiva). Incorporando
una perspectiva de género, era interesante ver como los aspectos propios de una diada relacional masoquista que pre-
sentaban muchas de ellas, estaban presentes desde muy pequefias en su historia biografica, sin duda alguna promovidos
por la cultura machista dominante en esa época. Finalmente, planteaban su deseo de poder continuar con algln tipo de
programa de tratamiento grupal, con otras caracteristicas - abierto, indefinido, baja frecuencia -, a modo de ancla con
todos estos aspectos de rehabilitacion funcional que habian adquirido durante el tiempo de tratamiento en el grupo. Esto
es algo que esta pendiente de ser evaluado para su implementacion dentro del actual programa PAIPAL.

CONCLUSION

El grupo de expertas fue una experiencia asistencial integradora muy satisfactoria tanto para los profesionales como para
las pacientes participantes en el mismo. El propésito del grupo fue tratar de integrar elementos mas propios de un modelo
psicoterapéutico psicoanalitico como es la psicoterapia focalizada en la transferencia, con elementos provenientes de la
terapia sistémica, la rehabilitacién psicosocial y el trabajo desde una perspectiva de género, a través de la coordinacién con
espacios comunitarios no clinicos orientados de este modo. Creemos que el uso de abordajes integradores que integren
estos elementos psicoterapéuticos y rehabilitadores, incorporando una perspectiva de género, pueden ser muy Utiles
para el tratamiento del grupo de pacientes limite de mayor edad e historia de enfermedad.
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Realidad y Rehabilitacién en la Psicoterapia Focalizada en la Transferencia

RESUMEN

El proceso rehabilitador persigue el desarrollo del mdximo nivel funcional del paciente partiendo de una deficiencia, enferme-
dad o lesion. Este nivel se evaltia observando la capacidad para establecer y mantener relaciones personales significativas y
para llevar a cabo actividades de utilidad para si mismo y para la comunidad, adaptadas ademds a los conocimientos y los
recursos del sujeto. La Psicoterapia Focalizada en la Transferencia (TFP) se halla perfectamente en sintonia con este proceso
rehabilitador gracias en buena parte a su atencion a la realidad, tanto al tomar de ella datos fundamentales para el diognésti-
coy la planificacién terapéutica como al convertir su examen en termdmetro de la evolucién del paciente, ademds de situar en
los cambios en ella el objetivo final del proceso. Al actuar sobre la difusion de identidad, la TFP aborda aspectos de la realidad
mds allé de la concepcién cotidiana de la misma, llegando hasta sus aspectos mds profundos, ligados a esos elementos omni-
presentes y ajenos por completo a nuestra voluntad que delimitan nuestro psiquismo y constituyen certidumbres fundantes de
nuestra existencia. En este capitulo se presentan también algunas consideraciones sobre lo real, pertinentes desde una vision
psicoanalitica de lo psiquico, prestando especial atencion a aportaciones de Lacan, Fonagy y Kernberg.

ABSTRACT

The rehabilitation process aims to develop the patient’s maximum functional level departing from an impairment, illness or
injury. This level is assessed by observing the ability to establish and maintain meaningful personal relationships and to carry
out useful activities for oneself and for the community, adapted to the subject’s education and resources. TFP is perfectly in
tune with this rehabilitative process thanks in large part to its attention to reality, both by taking from it fundamental data for
diagnosis and therapeutic planning and by turning its examination into a thermometer of the patient’s evolution, as well as
considering the changes in it as the final aim of the process. By acting on identity diffusion, TFP addresses aspects of reality
beyond the everyday conception of it, reaching its deepest aspects, linked to those omnipresent elements completely beyond our
control that delimit our psyche and constitute the founding certainties of our existence. This chapter also presents some relevant
considerations on the real from a psychoanalytical view of the psychic world, paying special attention to the contributions of
Lacan, Fonagy and Kernberg.

INTRODUCCION

La rehabilitacién se define como «un conjunto de intervenciones encaminadas a optimizar el funcionamiento y reducir la
discapacidad en personas con afecciones de salud en la interaccién con su entorno». En pocas palabras, la rehabilitacién
ayuda a los nifios, los adultos o las personas mayores a ser lo mas independientes posible en su dia a dia y les permite
participar en actividades educativas, laborales o recreativas o llevar a cabo las tareas que dan sentido a la vida (OMS 2024).

Un proceso terapéutico como el que propone la Psicoterapia Focalizada en la Transferencia (Yeomans, Clarkin, Kernberg
2016) o TFP encaja perfectamente dentro de la definicion de rehabilitacion propuesto por la OMS. El argumento presenta-
do aqui es que la TFP alcanza su accién rehabilitadora gracias en buena parte a su atencién a la realidad, tanto al tomar de
ella datos fundamentales para el diagndstico y la planificacion terapéutica como al convertir su examen en termémetro
de la evolucion del paciente ademas de situar en los cambios en ella el objetivo final del proceso. La TFP al actuar sobre
la difusién de identidad se dirige hacia un contacto mas pleno con la realidad. Los puntos ciegos en torno a la mente del
otro, la imposibilidad de percibir alternativas respecto a intenciones y actitudes ajenas, dan paso a una visibn mas amplia.
Aparece la posibilidad de que existan maneras diferentes de percibir los mismos hechos. Surge gradualmente la idea de
gue puede que la realidad propia no sea toda la realidad. A partir de ahi la conexién con el otro se hace mas intensa y el
profundo aislamiento que conlleva la patologia limite comienza a quebrarse. Surge un interlocutor con quien el didlogo,
entendido como intercambio de puntos de vista, es posible. El sujeto comienza a aplicar inadvertidamente en su vida
cotidiana la maxima de Terencio: “hombre soy, nada humano me es ajeno”.

Paralelamente el propio mundo interno se llena de dudas, que suponen un rasgo principal de la salud. El mundo es
basicamente incierto y sélo en la nifiez y en la psicopatologia hallamos convicciones inalterables. Lo que es cierto a nivel
individual también lo es a nivel colectivo. Se dice que la sociedad totalitaria se caracteriza por perseguir la intimidad perso-
naly la duda (Gonzalez-Torres 2023) pues ambas ponen en peligro al Estado. La duda acompafia a la critica y la reflexion.
La intimidad proporciona “burbujas” de libertad ante la opresién del grupo. Y no existe sexualidad ni intimidad personal
sin dudas. Ellas nos empujan hacia el riesgo magico de la entrega y la confianza, nunca plena, de que al lanzarnos en bra-
zos del otro le hallaremos a mitad de camino. El trabajo en TFP acerca al paciente limitrofe a una posiciéon de autonomia
personal y de tolerancia de la incertidumbre y el riesgo del rechazo. El paciente puede avanzar hasta imaginar mundos
posibles y puede moverse para alcanzarlos, incluso puede desarrollar una actividad que le hace sentirse Util para siy para
los demas, aportando su creatividad a la comunidad de la que forma parte. Se propicia asi el movimiento del individuo
enfermo hacia la asuncion de las propias limitaciones y deseos, hacia la aceptacion de las similitudes y diferencias frente
al interlocutor y su autonomia, hacia el encuentro con el colectivo y la aportacion del propio esfuerzo para modificar el
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mundo en la medida posible. Por todo ello, la rehabilitacion entendida en el amplio sentido que propone la OMS como
acercamiento a la plena funcion del individuo puede ser una consecuencia l6gica del abordaje TFP. Y el mecanismo clave
en este proceso es la atencion prioritaria a la realidad.

¢Que es larealidad?

No trataremos aqui de dirimir la cuestion de si la realidad existe, de si hay algo ajeno a nuestro pensamiento, o si tan solo
somos el suefio de alguien. No vamos a tomar posicion entre los idealistas y los materialistas. Entre los filésofos (Ferrater
Mora, 1991) podemos hallar varios modos de considerar la realidad. Los dos mas comunes nos sefialan que algo es real
cuando no es ilusorio, o bien que algo es real cuando existe. El llamado “problema de la realidad” es para algunos el gran
problema de la Filosofia. Al explorar cualquier concepto nos vemos obligados a lidiar con lo real, sus fronteras y sus carac-
teristicas.

Existe hoy un movimiento filoséfico que va ganando fuerza y que suele denominarse “Nuevo Realismo”. Uno de sus lide-
res es el filésofo aleman Markus Gabriel (2015), que propone una critica profunda a los planteamientos de los fil6sofos
llamados posmodernos (Deleuze, Derrida, Foucault, ligados en alguna medida a Lacan)y el reconocimiento de que si exis-
te una realidad ajena al sujeto, una realidad de “tercera persona” que permite la exploracion objetiva de las personas y los
sucesos. Obviamente esa perspectiva objetiva se queda corta a la hora de analizar cualquier fenémeno, pero sus limitacio-
nes no implican en absoluto su inexistencia. El ser humano es para Gabriel (2023) un animal (el animal por antonomasia,
dirfa él), que no es solamente un animal, que no desea ser animal y que finalmente es el Unico animal que conocemos
(pues es el unico sobre el que poseemos conocimiento objetivo y subjetivo). Obviamente esto abre interesantes areas de
exploracion al tocar directamente tanto el tema de la identidad mas profunda de los humanos como uno de los elementos
ajenos a la voluntad del individuo, ajenos a él y a la vez profundamente influyentes en nuestro existir; en otras palabras,
elementos de ese orden Real propuesto por Lacan.

Una forma simple de definir el término realidad en el contexto psicoterapéutico seria considerar este concepto como
aquello que ocurre fuera de la sesién. Lo relacionado con el mundo interno del paciente mas alla de las paredes del des-
pacho del terapeuta y también aquellos elementos humanos y materiales que son ajenos al paciente, pero constituyen
el contexto en el que éste desarrolla su vida. Todo ese mundo externo puede dividirse en dos categorias importantes:
lo afectivo, tanto en el plano familiar, social, de pareja o sexual, y las actividades mas o menos Utiles que desarrolla cada
persona seglin su formacion, sus intereses y sus oportunidades. El lector con alguna formacién psicoanalitica reconocera
en seguida el aroma del famoso “dictum” freudiano respecto a los objetivos del psicoanalisis: “lieben und arbeiten”, amar
y trabajar. En otras palabras, establecer vinculos afectivos duraderos con amigos, familia, pareja (incluyendo los sexuales)
y llevar a cabo una actividad Util para la sociedad y el individuo adecuada a las propias habilidades y conocimientos. La Psi-
coterapia Focalizada en la Transferencia hace suyo el comentario freudiano y se plantea abiertamente el logro de avances
significativos en estas areas como la verdadera meta del proceso terapéutico.

Algunas visiones de la realidad en Psicoanalisis

De forma sutil y no siempre reconocida, la realidad ocupa permanentemente un lugar en el pensamiento psicoanalitico.
Podemos ver en los textos, desde el propio Freud, el contraste entre suefio y realidad, inconsciente y realidad, deseo y
realidad, ficcion, ilusion...y realidad. Sefialamos a continuacién algunas aportaciones sobre la realidad desarrolladas por
tres autores fundamentales: Lacan, Fonagy y Kernberg

Para Lacan, lo real es aquello que se resiste absolutamente a la simbolizacion, es el dominio de lo que subsiste fuera de la
simbolizacion (Fink 1995). Sin duda Lacan incluye la muerte como perteneciente al orden real. Y también las pulsiones y
quiza las emociones que derivan de ellas. Podriamos considerar lo real como aquello que existe de forma independiente
a nosotros. Es el rugir de la catarata que se escucha como musica de fondo sobre cualquier didlogo. Algo poderoso que
matiza e influye todo lo que se dice, pero que no se menciona. Diria que este es el sentido en el que Lacan utiliza el térmi-
no. En los otros dos 6rdenes del pensamiento lacaniano, lo imaginario y lo simbdlico, existe una imprescindible participa-
cion del sujeto. Nosotros co-creamos la dimension imaginaria al fantasear con un vinculo perfecto del pasado. También
co-creamos lo simbadlico al convertirnos en firmantes de un pacto con el Padre que nos permite acceder a la Sociedad, la
Culturay el Orden.

Pero en la dimension real lacaniana tan solo podemos ocupar el papel de observadores o sufrientes. Lo real se nos im-
pone sea cual sea nuestro deseo o nuestro temor. Sencillamente esta, ajeno a nosotros y amenazador. Creo legitimo
plantearnos si el acceso a lo real en el sentido lacaniano, la experiencia de lo real ajeno a nuestras fantasias y acuerdos no
seria el paso final de la lucidez. La contemplacién de lo absoluto, lo independiente a nosotros, esa dimension del existir
en la que solo podemos ser testigos o victimas, nunca actores. Sin duda se trata de una dimensién nada tranquilizadora
y de algin modo inhumana. Puede que para la mayoria de nosotros sea mas facil sostenernos en la cdmoda residencia
en la casa simbdlica, parcialmente protegidos del atronador rugido de esa terrible dimension lacaniana de lo real, que sin
duda implica a las pulsiones que pugnan por buscar expresion indirecta en nuestras acciones y deseos y a las emociones
que las acompafian.

Cuando reflexionamos sobre los elementos de lo real, inmediatamente nos hallamos frente a la muerte. Representa el
nucleo de la tragedia unamuniana por excelencia (Unamuno 1913): la certeza de nuestro final inexorable que a todos nos
iguala y a todos nos espera. Y ese muro real constituye el fondo sobre el que se dibuja nuestro devenir en lo imaginario y
lo simbdlico. Los rituales funerarios, que se remontan al principio de los tiempos (Sorensen & Rebay-Salisbury 2023) repre-
sentan una manera en la que los humanos intentamos simbolizar y por tanto dar sentido a lo Real. Quiza las diferentes
propuestas religiosas constituyen intentos de responder a esa pregunta antigua y terrible: sy después de la muerte? Junto
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a la muerte podemos considerar algunos elementos mas en esa dimension. Certezas que nos acompafian y de algin
modo nos son ajenas (Gonzalez-Torres 2025). Por un lado, el hecho de que soy un ser diferente a los que me rodean. No
soy un arbol o un aguila o un pez. Soy un humano. Por otro lado, la constatacién de mi cuerpo y mi sexo. Mi cuerpo es
diferente a muchos humanos y semejante a otros. Finalmente, algunas mujeres poseen una cuarta certeza: ese es mi hijo.
Las cuatro certezas constituyen en mi opinion los elementos basicos de lo real y suponen la piedra angular, por ejemplo,
de los componentes “recibidos” de nuestro patrimonio (Gonzalez-Torres 2025) en la constitucion de la identidad individual.

Fonagy plantea una interesante vision de la realidad y nuestra relacién con ella como terapeutas (Fonagy 2018). Cuando
describe el modo de funcionamiento mental que denomina “psychic equivalence” (equivalencia psiquica) sefiala que el
individuo considera real lo que determina su pensamiento. Si un paciente percibe un gesto del terapeuta y considera que
se estd aburriendo al escucharle, eso se acompafia de una conviccion absoluta. Lo que piensa es sencillamente la realidad.
Se produce una especie de isomorfismo entre lo interno y lo externo, que posee ademas un matiz de omnipotencia. La
realidad, concebida por Fonagy en el sentido mas comun y cotidiano del término, queda apartada y sustituida por aquello
que la mente le asigna. Un paso posterior seria la adopcion de un funcionamiento mental, llamado “pretend mode” en el
gue existe una suerte de disociacion entre lo que piensa el sujeto y la realidad. Lo pensado esta completamente apartado
de esa realidad cotidiana y no ejerce influencia alguna sobre ella. Por tanto, podriamos decir que el proceso terapéutico,
a ojos de Fonagy, consiste en buena parte en propiciar el avance del sujeto hacia un contacto con la realidad en todos sus
aspectos, dejando atras tanto la equivalencia del mundo interno con el externo como la asuncién de que nuestro pensar
no tiene consecuencia sobre la realidad ni conexion con ella. En todo momento consideramos en este modelo que existe
una realidad mental y material independiente del sujeto, a la que podemos acercarnos gracias a nuestra capacidad men-
talizadora. Una persona sana seria aquella capaz de contactar con la realidad de la mente del otro y la propia, mantenien-
do ese contacto incluso en momentos de crisis. El trabajo del terapeuta, segln describe el propio Fonagy (2018) consistiria
en liberar al paciente de las inhibiciones, conflictos y defensas que favorecen la distorsion de su capacidad mentalizadora.
Y con ello, podriamos afiadir, intensificar la conexién con la realidad mental propia y ajena.

Allen (2023) propone desde la Terapia Basada en la Mentalizacién (MBT por sus siglas en inglés) (Bateman & Fonagy 2016)
un proceso evaluador de la interaccién entre personas compuesto por tres etapas. En primer lugar, la experiencia de ser
reconocido como agente independiente y mentalizado por el otro (por €] el terapeuta) reduce la “vigilancia epistémica”
del sujeto (por €j el paciente). En segundo lugar, este primer paso puede despertar un interés creciente del paciente en
la mente del terapeuta y en la comunicacién social en general. Finalmente, ser mentalizado por el terapeuta ayuda al pa-
ciente a aprender de las relaciones fuera de la situacion terapéutica. Desde mi punto de vista este planteamiento no tiene
en cuenta que el primer paso en cualquier encuentro es la observacién atenta del otro. Estudiar con atencién la conducta
y la actitud del otro e imaginar paralelamente su contenido mental posee un gran valor de supervivencia. Esto sucede
en los humanos desde el primer encuentro objetal con la madre. El bebé humano necesita desesperadamente atraer al
cuidador y mantenerlo disponible para sobrevivir y desarrollarse. La atencién al propio self y al hecho de ser reconocido
y mentalizado es de algin modo un lujo que el sujeto puede permitirse cuando su supervivencia, fisica y psicologica, se
halla asegurada. Diria que solo en la psicoterapia esa atencion al propio self es no solo aprobada sino estimulada. Fuera
de ese escenario son las practicas meditativas (con o sin componentes religiosos) las que favorecen la introspecciény con
ella la atencién a si somos o no reconocidos como agente auténomo por el otro. El aforismo griego “condcete a ti mismo”,
de autor incierto, viene guiando a los humanos desde hace siglos precisamente porque se trata de una tarea dificil y esca-
samente practicada

La opcion de la TFP (Yeomans, Clarkin & Kernberg 2016), basada en los postulados de Otto Kernberg y su grupo, de fijar
sus objetivos en la realidad exterior al consultorio, supone una actitud diferente respecto a otras modalidades terapéuticas
que también tienen su origen en el Psicoanalisis. Algunos terapeutas parecen mostrar una actitud de olimpica indiferen-
cia respecto al “ahi'y afuera” considerando que solo lo que ocurre dentro de la sesién posee trascendencia e incluso que
solo lo que ocurre entre las paredes del consultorio constituye el material con el que se ha de trabajar en terapia. La TFP
no comparte en absoluto esta posicion. Por un lado, lo que ocurre fuera del consultorio es un material de enorme valor
al reflejarse alli ~también- todos los conflictos que el paciente presenta. Por otro la TFP toma la decisién, valiente en mi
opinién, de considerar el cambio de la realidad exterior, del “lieben und arbeiten”, como el verdadero objetivo de la terapia.

De este modo, la TFP reconoce abiertamente que todo el proceso terapéutico constituye un medio y no un fin en si mis-
mao. Nuestro objetivo en terapia no es lograr un cambio relevante dentro de la sesion, ni siquiera un vinculo maduro entre
paciente y terapeuta. El objetivo es que el paciente sea capaz de construir relaciones afectivas significativas y ademas
desarrollar una actividad que dé sentido a su presencia en el mundo.

La TFP hace una interpretacion particular del famoso imperativo categérico kantiano. Donde el maestro de Kénigsberg
hablaba de que el hombre nunca puede ser un medio sino solo un fin, el modelo TFP establece que el proceso terapéutico
no puede ser nunca un fin, sino solo un medio para alcanzar objetivos que se hallan “ahi fuera”. Para la TFP no hay éxito
terapéutico si la vida “real” del paciente no cambia significativamente. Con este planteamiento el modelo sitda el listén a
una altura relevante y a la vez propone un nivel de autoexigencia infrecuente en el mundo psicoanalitico en el que dema-
siado a menudo se considera el proceso terapéutico como una experiencia intelectual fascinante sin objetivos externos.

Realidad y Confianza Interpersonal

El concepto de Interpersonal trust (Confianza Interpersonal o Cl) ha recibido mucha atencién en la comunidad dedicada
al estudio de los Trastornos de Personalidad. Fonagy (2024) sefiala que este concepto implica la capacidad para mostrar
confianza en otros y una disposicidon a mostrarse vulnerable ante otros, basada en la expectativa de que ellos poseen
intenciones positivas. Podriamos definirlo también como la capacidad de desarrollar una atribucion de rasgos positivos
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al objeto y una actitud benévola por su parte hacia el self. Obviamente esta Cl posee estrecha relacién con la mentaliza-
cion y la funcion reflexiva y exige una evaluacion correcta de la realidad externa (incluyendo la realidad vincular) e interna
(mundo interno del sujeto). Es bien conocido que los pacientes con organizacién borderline de personalidad tienen difi-
cultades para desarrollar una Cl, tendiendo a percibir intenciones negativas en el objeto. Esa Cl tiene mayor complejidad
de la aparente. Cuando el objeto muestra actitudes positivas o cuando menos neutrales hacia el self serfa saludable que
el sujeto pudiera desarrollar una Cl pero, ademas deberiamos distinguir entre la actitud o intencién que se atribuye al ob-
jetoy el caracter beneficioso o perjudicial de aquello que el objeto nos propone. Fonagy (2024) utiliza en este sentido dos
conceptos para cubrir ambos terrenos. Uno, la idea de Confianza Interpersonal que acabamos de describir y otro la de
“Confianza Epistémica”, que podria equivaler a la capacidad de atribuir valor positivo no al otro en si sino a sus propuestas.
Sin embargo, en mi opinion se tiende a fusionar demasiado estos dos conceptos sin reconocer el diferente nivel madu-
rativo de la personalidad del sujeto que implica el desarrollo saludable de ambos aspectos de la confianza en el contexto
interpersonal. Es interesante también recoger aqui el sefialamiento que Fonagy hace (2024) de la “credulidad” o extension
excesiva de la confianza y el de “apatia hacia la realidad” que se da cuando la persona renuncia al esfuerzo de distinguir lo
verdadero de lo falso. Es tentador aplicar esta Ultima idea a muchas actitudes sociales en nuestros dias cuando autorida-
des diversas difunden el mensaje de que existen “verdades alternativas"y “pos-verdades”.

Una persona con suficiente madurez es capaz de distinguir entre la intencién y la propuesta concreta. Esquematicamente,
podriamos sefialar un primer nivel: la posibilidad de desarrollar Cl ante un objeto que se muestra positivo hacia nosotros.
En un segundo nivel el sujeto deberia ser capaz de considerar positivamente una propuesta realizada por un objeto ante
quien desarrollamos Cl. En ese momento la persona es ya capaz de diferenciar entre intenciones y propuestas del objeto.
En el tercer nivel, que requiere un mayor grado de madurez, la persona seria capaz de considerar positivamente una pro-
puesta lanzada por un objeto ante quien no hemos desarrollado Cl. Por ello, no se trata simplemente de mostrar confian-
za interpersonal ante un objeto radicalmente bueno, cuidador y disponible, sino de avanzar hasta distinguir intenciones
y propuestas y llegar a un punto en el que nuestra capacidad evaluadora es tal que podemos incluso admitir que alguna
de las propuestas desde objetos que no nos despiertan confianza pueden ser idéneas para nosotros. Todo este proceso
requiere una enorme finura para distinguir la realidad de la ilusién, tanto a nivel externo como interno

Podriamos aplicar aqui la famosa frase de San Anselmo de Canterbury “Credo ut intelligam” o “creo a fin de entender”
que fuera del contexto religioso implicaria otorgar la confianza epistémica a quienquiera que despertara nuestra confian-
za interpersonal. Pareceria una manera mas bien infantil (o limitrofe) de afrontar las complejidades del encuentro inter-
personal. El desarrollo implicaria renunciar a escuchas criticas de otro en quien podemos confiar pero que puede estar
equivocado y proponernos algo que nos perjudica. A un nivel colectivo, este desarrollo supone renunciar a un pastor que
nos dirijay abrazar la incertidumbre, el riesgo y el temor como elementos consustanciales a la existencia humana. Pero no
olvidemos que la fe compartida aporta una dosis importante de cdlida fraternidad y una identidad poderosa. Creo, luego
pertenezco.

En el fondo las psicoterapias dirigidas a las personas con patologia limitrofe y especialmente la TFP propician el movimien-
to del individuo hacia la ampliaciéon del marco de libertad en el que vive, aceptando las certezas que antes sefialdbamos y
también las inevitables incertidumbres. Y ello, consustancial a una vida plena, implica riesgo. Riesgo de equivocarnos en la
atribucion de positividad a la disposicion del otro y riesgo paralelo de errar en la valoracién de las propuestas, dafiinas o be-
neficiosas, de nuestros interlocutores. La evitacion del riesgo implica el aislamiento temeroso o el refugio, consciente total
o parcialmente, en visiones unilaterales, extremas y esquematicas del otro y del si-mismo, eludiendo la compleja realidad.

Realidad e identidad

Desde el modelo TFP se considera la difusién de identidad (Kernberg 2006) como el nuicleo central de la patologia de per-
sonalidad severa. Podemos definir este concepto como la capacidad para sostener en el mundo interno representaciones
del objeto (el otro en la jerga psicoanalitica) y del self integradas, es decir que contienen de forma armonica aspectos
negativos y positivos. Un nifio, o un adulto con una organizacién patologica de personalidad percibe a los demas y a si
mismo a partir de idealizaciones absolutas o de devaluaciones completas. Un adulto sano es capaz de percibir en el otro
una amalgama de virtudes y defectos que configuran a las personas reales, y también en si mismo. Basta para examinar
este aspecto pedir al entrevistado que se describa con la mayor naturalidad a si mismo, o a una persona vinculada afecti-
vamente a él, y en seguida veremos desplegada esta capacidad hasta donde le es posible al sujeto. Merece la pena sefialar
que esta capacidad es completamente ajena al nivel educativo y cultural. La cultura aporta adjetivos, pero no salud.

La construccion de la identidad podemos examinarla a varios niveles. En el mas profundo podemos ver las diadas objeta-
les fundamentales que determinan la posicion en la que el individuo sitla a su interlocutor y a si mismo en cada encuen-
tro. Esta configuracién es inconsciente, pero puede ser captada examinando los vinculos que la persona vive. A un nivel
mas superficial y accesible a la exploraciéon podemos distinguir dos grupos de factores muy diferentes. En primer lugar,
aquellos aspectos que conforman nuestra herencia, nuestro patrimonio, lo que se nos entrega en el nacimiento y los muy
primeros afios, un conjunto de caracteristicas que definen a la persona y que son ajenos a su voluntad y sus acciones.
Son elementos somaticos como el cuerpo y su genéticay elementos psicosociales como la lengua, la religion, o la tradicién
cultural, sobre los que el sujeto no tiene poder de decisién alguno. En segundo lugar, podemos sefialar lo realizado, la
“performance”, todo lo relativo a las decisiones de la persona, sus acciones, todo aquello que es fruto de su voluntad. Ahi
se engloban tanto las relaciones que se construyeny las actividades que se llevan a cabo y se expresan por ejemplo en la
profesion o las tareas que el individuo desempefia. La identidad global se apoya en ambos pilares, lo recibido y lo realiza-
do. En situaciones de crisis personal y sobre todo social, la vivencia de poseer una identidad suficientemente valiosa se va
deslizando cada vez mas hacia lo recibido, hacia aquello que nadie nos puede arrebatar. De ahi que en periodos como el
actual florezcan mensajes politicos y sociales radicales que ponen el acento en los aspectos originarios: raza, sexo, religion,
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lengua, etnia, tradicion cultural...Si lo realizado se torna pobre o insuficiente, nos vemos obligados a sostener nuestra
estima y sensacion de propio valor en lo indiscutible y a la vez ajeno a nuestra voluntad. Es interesante que la élite cultu-
ral, econémica y social puede apoyarse durante mas tiempo en sus acciones, que siguen siendo valiosas por un tiempo.
Ello crea una distancia creciente entre los desfavorecidos y la élite, hasta que llega un momento (la Alemania Nazi seria
un ejemplo) en el que toda la identidad colectiva se sostiene fundamentalmente en base a lo recibido (para una amplia
reflexion sobre el tema, Gonzalez-Torres 2025).

Al poner una atencion preferente en los cambios que ocurren fuera de la sesién en el ambito de las relaciones afectivas y
las tareas, nos adentramos de lleno en la esfera de lo realizado, aquello que depende de la voluntad del individuo y sujeto,
en buena parte, a sus decisiones. Estamos ademas propiciando el deslizamiento del valor identitario desde lo que no
puede ser cambiado (raza, lengua, tradicion...) hacia todo lo que depende de opciones que el individuo toma. En otras pa-
labras, el acento en lo real, entendido como lo vinculado a “lieben und arbeiten” fuera de la sesién favorece la construccién
de una identidad mas madura ligandola también a los cambios en las relaciones afectivamente significativas y a las activi-
dades. En todo este proceso, la responsabilidad del sujeto en su propia suerte cobra una presencia creciente. De percibirse
como un juguete del destino pasa a examinar su papel en lo ocurrido y su responsabilidad en lo que ha de venir. Parafra-
seando la famosa frase de Freud de “donde estaba el ello, el yo ha de advenir” pasamos a “donde estaba mi herencia, mi
voluntad ha de advenir”. Una voluntad que se ejerce desde el nuevo conocimiento de los conflictos internos del sujeto.
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La necesidad de incorporar la palabra recuperacién al tratamiento de los Trastornos de Personalidad, El modelo de programa ambulatorio intensivo de Gran Canaria

RESUMEN

En los ultimos arios se ha conseguido un gran avance en el estudio y tratamiento de los Trastornos de personalidad y es el
momento de incorporar la perspectiva de la rehabilitacién y recuperacion en el abordaje de nuestros pacientes. Hace tres afios
comenzd en Gran Canaria un Programa Ambulatorio intensivo basado en un modelo integrador que incorpora psicoterapias
basadas en la evidencia y todo ello en un modelo secuenciado de tratamiento, pero ningtin tratamiento seria exitoso sin in-
corporar la perspectiva de la recuperacion y en primera persona de los usuarios, para ello hemos entendido la necesidad de
visualizar los pacientes en su contexto socioeconémico, fortalecer la ayuda y empoderamiento de individuos y familias, tener
en cuenta una perspectiva del curso de vida, la necesidad de crear redes a distintos niveles, el compromiso con la justicia social
, la coordinacién con los distintos dispositivos y todo ello desde un equipo multidisciplinar.

Palabras clave: trastorno de personalidad, recuperacion, estigma .

ABSTRACT

Pin recent years, there has been great progress in the study and treatment of personality disorders and it is time to incorporate
the perspective of rehabilitation and recovery in the approach to our patients. Three years ago, an intensive outpatient program
based on an integrative model that incorporates evidence-based psychotherapies and all of this in a sequenced treatment
model began in Gran Canaria, but no treatment would be successful without incorporating the perspective of recovery and the
first person of the users. To do this, we have understood the need to view patients in their socioeconomic context, strengthen
the help and empowerment of individuals and families, take into account a life course perspective, the need to create networks
at different levels, the commitment to social justice, the coordination with the different devices and all of this from a multidis-
ciplinary team.

Keywords: personality disorder, recovery, stigma

La necesidad de incorporar la palabra recuperacion al tratamiento de los Trastornos de personalidad.

Nos encontramos ante una mayoria de edad en el estudio y tratamiento de los Trastornos de Personalidad’, después de
muchas décadas de estudio nuestra comprension y tratamiento de estos trastornos es amplia encontrandonos actual-
mente con hasta siete tratamientos basados en la evidencia2. A la vez que avanza el abordaje otros aspectos ha pasado
mas desapercibido o al menos constan de menos estudios, entre estos aspectos me gustara destacar los siguientes:

1. Lanecesidad de incorporar una perspectiva de género, dada la enorme diferencia en entornos clinicos entre
la presencia de hombres y mujeres?

2. Lanecesidad de adecuar los enfoques terapéuticos seguin la edad con especial hincapié en los pacientes de
edades por encima de los 50 afios que cada vez mas son derivados a recursos especificos de tratamiento y
que precisan de un encuadre y abordaje terapéutico distinto®.

3. Laincorporacién de los programas de empleo protegido para un determinado perfil de pacientes
La incorporacién a programas de alojamiento alternativo para pacientes con Trastornos de personalidad

5. Lanecesidad de una perspectiva en primera persona aportada por los usuarios y una mayor participacion en
sus programas de tratamiento .

e

Creo que cualquiera de mis colegas que participan en esta revista estaran de acuerdo en cada uno de los aspectos que
aqui nombro y me gustaria detenerme especificamente en el Ultimo apartado y la perspectiva de la recuperacion y su
incorporacion a los programas de tratamiento.

Recuperacion y perspectiva en primera persona de las personas con Trastornos de personalidad. La influencia del estig-
ma.

Si bien el abordaje basado en la recuperacion y su filosofia tiene un largo recorrido en el campo de la psicosis®, no es asien
el campo de los Trastornos de personalidad, me atreveria a relatar varios factores que han contribuido a ello, por un lado
la estigmatizacion social por parte de las administraciones tal como queda reflejado en la escasez de programas especi-
ficos en nuestro pais, en la Comunidad Canaria no es hasta hace tres afios donde tras la elaboracién del Plan de Salud
Mental de Canarias se aborda la necesidad de creacién de Hospital de dia especifico para esta poblacién, y esto choca con
una realidad epidemiolégica y de gasto sanitario aplastante tal como queda reflejado en un reciente articulo de la revista
mundial de psiquiatria’ que sitda el gasto en Trastornos de personalidad mayor que el de la Enfermedad de Parkinson,
Esclerosis multiple y diabetes entre otras. Esta cruda realidad choca con una actitud estigmatizante® por parte de los pro-
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fesionales, aunque ha mejorado en los Gltimos afios seglin estudios recientes®. No obstante es frecuente encontrarnos
con los siguientes elementos:

1. Resistencia por parte de los clinicos y retencién de informacion
2. Sensacién de exclusion
3. Impacto negativo en la autoestima y sensacién de ser una carga

Todos estos implican la necesidad de incorporar una perspectiva donde la narrativa en primera persona ayude a las per-
sonas a dar sentido y significado a sus experiencias pasadas y actuales

La necesidad de modelos de apoyo y comunitarios en Trastornos de Personalidad. La Perspectiva de nuestro Progra-
ma.

Hace tres afios comenzd en Gran Canaria un programa ambulatorio intensivo formado por un psiquiatra, tres psicologos
clinicos y dos enfermeras especialistas en Salud Mental que nace desde una perspectiva integradora con capacidad para
atender a un total de 50 pacientes que acuden a terapia individual y grupal , el lector podra encontrar mas detallado el
programa en el Ultimo capitulo del manual de tratamiento psicolégico en los Trastornos de personalidad volumen dos de
reciente publicacion'®, para no extenderme mucho nuestro programa esta fundamentado en el concepto de endofenoti-
pos de Gunderson'! con una secuenciacién que sigue el siguiente recorrido:

Concepcién del problema/area disfuncional del paciente.

Concepcién de como el paciente puede llegar a un nivel mas efectivo de ajuste.

Concepcién de como el paciente puede mejorar secuencialmente a lo largo del tiempo.

Utilizacién de técnicas terapéuticas ajustadas en el tiempo a los problemas més destacados y a la disposicién
del paciente al cambio.

5. Concepcién cambiante de la percepcién del terapeuta por el paciente y de la creciente concepcion de si mis-
mo del paciente .

M N =

Y con tres aspectos fundamentales que guian nuestras intervenciones:

1. Ladesregulacion emocional un elemento clave y transdiagnéstico'2.
2. LaMentalizacién como un elemento comun de todo el programa’.
3. Elandlisis de la Transferencia y Contratransferencia constante por parte de todos integrantes’.

Alolargo de estos afios nos hemos encontrados con la necesidad de incorporar una perspectiva comunitaria, laimportan-
cia de trabajar en los contextos y de incluir a las familias en el programa, para ello debemos tener en cuenta las siguientes
variables;

+  Visualizar a los pacientes en su contexto socioeconémico.

+  Trabajar en equipos multidisciplinares.

+  Fortalecer la autoayuda y empoderamiento de los individuos y familias en el servicio.
*  Perspectiva a largo longitudinal y del curso de la vida.

+  Crear redes con diversos actores a distintos niveles.

*  Compromiso con la justicia social.

+  Coordinacién con los distintos dispositivos.

A continuacién, detallaré cada uno de estos aspectos.

1. Visualizar a los pacientes en su contexto socioeconémico

Dentro de los pacientes derivados al programa nos vamos a encontrar con distintos niveles,
Un grupo de pacientes con un bajo nivel de funcionamiento en relacién con sus posibilidades

En este grupo de pacientes creemos necesario la necesidad de laimportancia del contrato terapéutico disefiado en el mo-
delo de psicoterapia centrada en la transferencia’ y que hace especial hincapié en incorporarse a los estudios o trabajo
; Me gustaria aqui destacar la presencia de rasgos narcisistas y la diada caracteristica de un Self Grandioso Patolégico y
un otro devaluado que mantiene al paciente inmovilizado y en el peor de los casos un empleo no acorde a su formacién
especialmente en aquellos que cumplen caracteristicas de narcisistas y masoquistas’®.

Un grupo de paciente con un bajo nivel de funcionamiento fomentado por la ganancia secundaria

La ganancia secundaria supone un obstaculo a veces insalvable para muchos pacientes, y compromete mucho su evolu-
cion en el programa, es preciso aqui analizar los rasgos disociales especialmente aquellos derivados del parasitismo social
y diferenciarlo de otros variables de la personalidad que pueden ser abordadas a través de una serie de estrategias y téc-
nicas psicoterapéuticas. Para muchos de nuestros pacientes el conflicto dialéctico entre ser capaz e incapaz forma parte
de su identidad. La ganancia secundaria se convierte en un obstaculo terapéutico, asi, por ejemplo, existen estudios que
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demuestran que la ganancia secundaria es un obstaculo psicoterapéutico en la psicoterapia’”
Un grupo de pacientes con bajo funcionamiento debido a sus capacidades

Alo largo de estos afios, cada vez mas nos encontramos con un subgrupo de pacientes cuyas capacidades se ven limita-
das por varios aspectos:

1. Deterioro importante en capacidades cognitivas.

2. Pacientes con un perfil de organizacién borderline limite bajo con tendencia a presentar episodios y sintomas
psicéticos concomitantes

3. Pacientes con Trauma complejo con capacidad funcional muy limitada.

Es en este subgrupo donde las intervenciones en el contexto y la derivacién a programas de empleo con apoyo son im-
prescindibles, desde el comienzo de nuestro programa son varios ya los pacientes han sido derivados a programas de
empleo con apoyo.

2. Trabajar en equipos multidisciplinares
La presencia de equipos multidisciplinares cumple distintos principios que destaco a continuacion:

1. Favorecer una vision holistica del paciente

2. Fomentar la vision desde los distintos profesionales permite una mayor capacidad de mentalizar al paciente
y su entorno

3. Los equipos multidisciplinares permiten una discusidon mas abierta del caso permitiendo a su vez un mejor
abordaje dialéctico entre lo que el paciente quiere del tratamiento y lo que el equipo espera.

En nuestro programa todos participan de manera activa en el formato de Terapia dialéctica conductual; el equipo de en-
fermeria trabaja de manera activa en los contextos el uso de habilidades siendo necesario en muchos casos una visita al
entorno donde vive el paciente.

3. Fortaleciendo la autoayuda y empoderamiento de los individuos y familias en el servicio. El programa Profam-GC

El abordaje de las familias y la intervencién sobre los sistemas parece algo obvio en el abordaje de los Trastornos menta-
les graves pero de especial importancia en los Trastornos de personalidad donde el area relacional forma parte de uno
de los elementos imprescindibles para su comprensién'®, asi que no es sélo tratar a las familias sino que desde nuestro
programa consideramos a la familia y/o las relaciones significativas como el contexto de referencia mas importante para
el desarrollo del individuo donde se pone en juego la confianza epistémica y un lugar iddneo para el uso de habilidades.
Para algunos autores la patologia forma parte de una dindmica relacional donde aparecen dos dimensiones claras por un
lado la conyugalidad y por otro lado la parentalidad'?, estas dos dimensiones se relacionan entre si'y requieren una com-
prensién clara por parte del equipo terapéutico, esta concepcion guarda estrecha relacién con otros conceptos como el de
juego relacional 2°. Atendiendo a estos conceptos surge en nuestro programa un programa especifico para el abordaje de
los Trastornos de personalidad que hemos llamado programa PROFAM -GC y que ya cuenta con los primeros resultados
prometedores después de mas de dos afios de su comienzo, dicho programa consta de los siguientes elementos:

1. Psicoeducacion
2. Habilidades de la Terapia Dialéctica conductual

3. Fundamentos de la terapia de aceptacién y compromiso (principalmente la desesperanza creativa, defusion,
metaforasy ejercicios experienciales)

4. Modelos centrados en el apego

Este formato se hace de dos formas: por un lado, un grupo multifamiliar formado por un maximo de 10 familias, y de
caracter semanal con un maximo de 6 meses. Y un grupo multifamiliar que incorpora las familias que quieren, cuyos hijos
0 parejas estén dentro del programa y que cumplan criterios de alta emocién expresada, con un tiempo de 12 meses de
tratamiento, se dividen en dos partes en un total de dos horas de duracion. La primera parte de contencién emocional y
una segunda parte que incorpora de manera resumida elementos del primer programa. Actualmente hemos realizado
un estudio focal cualitativo pendiente de resultados sobre el primer grupo.

Todas estas intervenciones van unidas a intervenciones familiares individuales donde se trabaja desde una comprension
relacional de la psicopatologia y donde se atiende distintos procesos:

1. Porun lado el plano diacrénico referente a la historia del paciente y familia

2. El plano sincrénico referente a las observaciones en el aqui'y en el ahora de las interacciones entre familia y
el profesional.

3. Elciclovital en el que se encuentran los miembros de la familia
4.  Elproceso de individuacién que engloba una visién trigeneracional
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4. Perspectiva a largo longitudinal y del curso de la vida

Una de las variables que determina las intervenciones en nuestro programa tiene que ver con el factor de la edad, consi-
derar la edad como un determinante para el tipo de intervencién tiene que ver también con factores biologicos y nos hace
también entender otras variables que influyen en nuestra intervencién, como es entender el ciclo vital en el cual se en-
cuentra nuestro paciente. Los estudios referentes a datos de recuperacién son claros, si bien dos de los grandes estudios?°
de seguimiento hablaban de una importante remisién de sintomas no asi en referencia a datos de recuperacion funcional,
y ademas sabemos que en esta recuperacién funcional aparece muy ligada de manera estrecha a la asociacion de co-
morbilidades especialmente a su asociacién en el Trastorno Limite de personalidad a la presencia de Trastorno depresivo
mayor y Trastorno de Estrés postraumatico®'. Es por ello por lo que siguiendo un abordaje secuencial tal como se plantea
en nuestra Unidad para aquellos pacientes con edades superiores a los 45 afios estamos elaborando un programa de
intervencion grupal de 6 meses de duracidn que combine estrategias de intervencién de la terapia dialéctica conductual
especialmente habilidades de efectividad interpersonal, mindfulness unido al uso de farmacos para pacientes resistentes
a sintomatologia depresiva?.

5. Crear redes con diversos actores a distintos niveles

Una de las principales quejas realizadas por la reciente asociacién de familiares de Trastornos de personalidad en Gran
Canaria es que se siente solos o con un seguimiento muy escaso cuando salen del programa, esto tiene mucho sentido
mas si pensamos que un tratamiento coherente de los Trastornos de personalidad implica?:

1. Laensefianzay aprendizaje del contenido
2. Elresurgimiento de la mentalizacién robusta.

3. Lareemergencia del aprendizaje social mas alla de la terapia es decir aplicar en la vida real lo que se ha apren-
dido en la terapia

Queria detenerme en este Ultimo aspecto, ya que el verdadero beneficio de una psicoterapia seria que el paciente pudie-
se retomar las situaciones sociales y responder a ellas de una manera mas constructiva , mentalizdndose a simismoy a
quienes les rodea, la realidad es que muchos pacientes vuelven a entornos donde mentalizar no seria beneficioso ya que
se trata de entornos donde es preferible funcionar de manera automatica, basarse en lo externo y que favorecen el uso
de modos prementalizadores.

Desde nuestro programa y trabajando en conjunto con la asociacion de familiares se esta intentando crear espacios co-
munes para los pacientes que salen del programa, la idea seria poder usar algun tipo de local que sirva de espacio de
reunién y que cuente con uno o dos integradores sociales y que cumplan con algunas de las caracteristicas de un sistema
mentalizador exitoso?*:

Relajado y flexible

Que sea ludico

Capaz de resolver problemas a través de la negociacion
Un lugar donde cada uno describe su propia experiencia
Se promueve la responsabilidad

Muestra curiosidad por la perspectiva de otras personas

oA wN 2

Este espacio no pretende ser un espacio terapéutico sino un espacio que fortalezca lo aprendido en el programa y que
ademas permita empoderar al paciente en una perspectiva en primera persona tan necesaria en un grupo de pacientes
donde ha predominado la invalidacién en primer plano.

6. Compromiso con la justicia social

El compromiso con la justicia social implica poder acceder a las mismas oportunidades, en nuestro programa desde sus
comienzos se realizé un trabajo conjunto con el Programa de acceso al empleo para personas con Trastorno mental grave,
aunque inicialmente estos programas se disefiaron para pacientes con Esquizofrenia desde nuestro programay en cola-
boracién con el programa de acceso al empleo para Trastornos Mentales Graves se ha podido incluir algunos pacientes
cuyos han sido los siguientes:

1. Conseguir una actividad productiva que pueda servir como estimulo cognitivo; este tipo de variables es ex-
tensamente evaluada en nuestro programa siendo muy afectada especialmente en aquellos con trastorno
de estrés postraumatico?.

2. Permite ser una actividad retribuida que permite mayor independencia econémica

3. Fomenta un rol social distinto al de enfermedad permitiendo al paciente sentirse mas capaz, curiosamente
esto concordaria con dos argumentos de distintos modelos terapéuticos, por un lado desde la terapia dialécti-
ca conductual el conflicto entre ser capaz o incapazy por otro lado desde el formato de psicoterapia centrada
en latransferencia formaria parte del contrato terapéutico e iria unido al ya clasico concepto freudiano de que
una persona sana, es aquella que es capaz de amar y trabajar®.

Desde nuestra unidad se ha priorizado aquellos pacientes con predominio de rasgos del ClUster A por ser un perfil de pa-
cientes con caracteristicas similares a la Esquizofrenia (Estos programas han sido pensados para este perfil de pacientes)
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y para otro perfil de pacientes con rasgos del clister By C cuyas dificultades a nivel cognitivo requieran de intervenciones
de apoyo; especialmente pensando en este perfil se realizé6 una formacién basada en habilidades de Terapia dialéctica
conductual centrado en las habilidades de Tolerancia al malestar para los monitores del programa.

Queda todavia la necesidad de poder incorporar a pacientes en el Programa de Alojamiento alternativo en nuestra Comu-
nidad, ya contando con experiencias en otras comunidades, la dificultad encontrada en este caso ha partido de la concep-
cién de los Trastornos Mentales Graves en nuestra Comunidad sin obviar el estigma institucional asociado.

7. Coordinacién con los distintos servicios.

En un programa como el nuestro nos encontramos con usuarios con situaciones complejas donde intervienen multiples
actores, como son el sistema de proteccion del menor en aquellos casos de madres y padres con Trastornos de personali-
dad; los servicios sociales, la Unidad de Salud Mental, la Unidad de internamiento breve, el programa de acceso al empleo
y nosotros, sabemos ademas que los problemas sociales e interpersonales indican procesos de apego disfuncional y que
nuestros pacientes presentan una hipersensibilidad a la experiencia negativa y una hipervigilancia y necesidad de reafir-
macién. En la mayoria de los casos nos encontramos con un nivel importante de desintegracién del usuario y los servicios
y esto a su vez puede explicarse en estos tres términos;

1. Endefinir una explicacién del problema
2. Endefinir el tipo de intervencion
3. Endefinir el tipo de responsabilidades.

Para este tipo de casos tan comun en nuestra Unidad creemos imprescindible la formacién de los equipos y el uso de
método Ambit?’, que puede describirse como un tratamiento integrativo basado en la mentalizacion adaptativa y que
ayuda a los equipos a crear sistemas efectivos de asistencia, dentro de este modelo hemos ido incorporando en el equipo
en nuestras reuniones diarias y especialmente en aquellos casos que algtin profesional lo solicite la practica del pensar
juntos sacada del propio método Ambit y que promueve que todos los integrantes del equipo hagamos un esfuerzo por
mentalizar no sélo al paciente sino al compafiero y su necesidad en ese momento.

Conclusiones

Desde su comienzo hemos podido ya atender una cifra superior a 250 pacientes, en estos afios este abordaje integrador
basado en modelos de psicoterapia basada en la evidencia y en una secuenciacion del tratamiento ha conseguido unos
resultados mas que 6ptimos pero con el paso del tiempo mas alla de las técnicas, tacticas y estrategias psicoterapéuticas
nos hemos interesado por la perspectiva en primera persona, mas alla de los sintomas cada paciente trae una historia
Unica que merece ser escuchada con el maximo respeto por cada uno de los integrantes del equipo, eso requiere que
cada uno de nosotros use una postura dialéctica y mentalizadora sobre el paciente y sobre cada uno de nosotros, aten-
diendo frecuentemente a los aspectos transferenciales y contratransferenciales que surgen cada dia, comprendiendo
cada historia vital de los usuarios del programa. Los trastornos de personalidad por sus caracteristicas suponen un reto
para cualquier clinico pero hemos avanzado mucho en los Ultimos 30 afios y disponemos de modelos que pueden ser
aprendidos y usados por cualquier profesional de la Salud Mental con ganas de formarse, las cifras en relacién al suicidio
y al gast6é econémico dejan claro que estamos ante un problema grave de salud mental que requiere la escucha activa
de los agentes politicos y gestores implicados en el campo de la Sanidad, falta escuchar la visién de los usuarios, darles la
palabray aprender de ellos para poder incorporar sus experiencias a nuestras herramientas de trabajo.

En estos afios varias cosas hemos ido aprendiendo y seguimos en ello, pero me gustaria destacar:

1. Transmitir un relato de esperanza, decirles a los pacientes que otra vida puede ser vivida

2. Poner el foco no sélo en la persona sino una mirada a su entorno y su contexto, las familias se encuentran
pérdidas y necesitan ayudas, muchas de ellas llegan después de muchos tratamientos, pero sin sentirse es-
cuchadas.

3. Laimportancia de las intervenciones grupales y lo que el grupo aporta a cada uno de ellos con especial impor-
tancia a los factores comunes, la universalidad, la informacién participada, el altruismo, la cohesién del grupo
y el aprendizaje interpersonal entre otros.

4. Elsostén en grupo del equipo terapéutico con una supervision constante y diaria de cada uno del equipo de
los aspectos transferenciales y contratransferenciales, analizando la puesta en marcha en alguno de nosotros
de modos prementalizadores que requieren ser analizados y no terminar actuando de mas.

5. La presencia de supervisores externos como manera de poder tener una vision distinta en aquellos casos
donde el equipo se encuentra estancado

Y por Ultimo entender que la recuperacion es un proceso continuo y activo que inicia una persona que busca una ayuda

y donde nosotros sélo desde el respeto y la maxima profesionalidad nos ponemos a su disposicién para poder tener una
vida que merezca ser vivida.
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