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INTRODUCCIÓN

El trastorno límite de la personalidad (TLP) se caracteriza por un patrón de marcada impulsividad que con 
frecuencia se manifiesta a través de comportamientos autodestructivos, inestabilidad en los afectos, autoi-
magen e hipersensibilidad en las relaciones interpersonales1.  Algunos autores proponen utilizar el término 
«Necesidades emocionales complejas» para referirse a las personas que reciben el diagnóstico de TLP (Trevi-
lion et al., 2022) por el estigma y el nihilismo terapéutico asociado con frecuencia a su diagnóstico (Campbell 
et al., 2020).

Se le estima una prevalencia aproximada entre el 1 al 2% de la población general2, siendo uno de los tras-
tornos de la personalidad más frecuentes. Se ha identificado en aproximadamente un 10 % de los pacientes 
ambulatorios y en un 20% de los ingresados en unidades de hospitalización de salud mental3.   

Las personas con TLP tienen ideas esquemáticas, rígidas y en ocasiones extremas sobre los estados mentales 
propios y ajenos que les provocan problemas en sus relaciones interpersonales y en su regulación emocio-
nal. Son vulnerables a experimentar crisis emocionales en las que presentan comportamientos impulsivos, 
sentimientos de vacío y de rechazo. Las autolesiones y el comportamiento suicida evidencian la severidad del 
trastorno y son los motivos principales que precipitan la indicación de ingreso. Un 79% han tenido al menos 
una tentativa de suicidio a lo largo de su evolución4.  

Su trayectoria está ligada a factores genéticos y ambientales incluyendo la vulnerabilidad emocional, el abuso 
infantil5 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 línea para las personas con TLP6. Varios modelos especializados 
han sido validados como tratamientos eficaces para el tratamiento del TLP7,8: la psicoterapia focalizada en 
la transferencia (Kernberg OF, 1989; Clarkin JF, 2006), la terapia dialéctico-conductual (Linehan MM, 1993), la 
terapia basada en la mentalización (Bateman A & Fonagy P, 2004) y la terapia de esquemas (Young JE, 2003).  
Los puntos esenciales que comparten es que todos están bien estructurados y claramente focalizados, enfa-
tizan el cumplimiento, son de larga duración, promueven un fuerte vínculo entre paciente y terapeuta. Han 
demostrado reducir los intentos de suicidio, las autolesiones y la frecuentación de los servicios de urgencia9 y 
obtienen un efecto superior en el alivio de síntomas 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 más esperanzadores 
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en términos de estabilización y remisión sintomática10. Existe también consenso en que estas psicoterapias 
altamente estructuradas, intensivas y focalizadas son el tratamiento más adecuado para los pacientes con 
TLP más graves11. 

Estas psicoterapias específicas para que resulten beneficiosas deben estar adecuadamente seleccionadas, 
bien integradas en los servicios de salud comunitarios y disponibles para el paciente12 para poderse aplicar 
en condiciones óptimas13. Por otro lado, requieren de unos criterios de selección que excluyen a personas 
con barreras significativas para su participación, como poca disposición al tratamiento o significativa inestabi-
lidad en su entorno social, por lo que su alcance en la población puede resultar limitada. De hecho, una alta 
proporción de pacientes con diagnósticos 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 específicas, 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 búsqueda de ayuda en forma de frecuentación de servicios de emergencia, 
lo que puede provocar ambivalencias en las personas que los atienden y suponer un desafío terapéutico14 
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 remisión sintomática15,16,17 que informan de tasas de remisión de hasta el 
85%18,19. Sin embargo, los seguimientos a 10 años mostraron que estos resultados positivos respecto a la re-
misión sintomática no se acompañaban de una mejora de la función social y vocacional20,21 incluyendo áreas 
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 plazo8,21. 

BARRERAS PARA RECUPERACIÓN DE LAS PERSONAS CON TLP

El proceso de recuperación en el TLP es complejo e implica el reconocimiento de la necesidad de cambio, 
desarrollo de autoaceptación y de un fuerte sentido de agencia personal16. Los predictores más consistentes 
de la recuperación estarían relacionados con la autocompetencia y el buen funcionamiento vocacional6. A la 
falta de efectividad de las psicoterapias específicas para alcanzar un buen funcionamiento psicosocial a largo 
plazo, podemos añadir otros aspectos que podrían convertirse en barreras que dificulten este proceso.

Dificultades de acceso al tratamiento

Se puede afirmar que el acceso a la ayuda profesional en general está limitado para las personas con TLP22.  
Las personas con TLP identificaron desafíos 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 TLP23, pero estas terapias requieren una elevada necesidad de recursos en relación a su larga duración e 
intensidad de atención, así como disponibilidad en los servicios sanitarios de profesionales formados y en-
trenados en este tipo de tratamientos especializados24. 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 económico de las sesiones de psicoterapia y falta de acceso a 
los servicios especializados en zonas rurales o regiones remotas25. 

Por otro lado, aspectos inherentes a las propias características de las personas con TLP como la volatilidad de 
sus comportamientos, la inestabilidad emocional, las dificultades con las relaciones de apego y la afectación 
de la confianza, dificultan el establecimiento y mantenimiento de alianzas terapéuticas sólidas. Los proble-
mas contratransferenciales y la tendencia a la escisión de los terapeutas entre la idealización y la devalua-
ción-persecución dificultan también su vinculación a este tipo de psicoterapias. Se estima que entre un 46% 
a un 67% de los pacientes ambulatorios se desvinculan de esos programas específicos26. Los procesos de 
terminación prematuros también podrían contribuir a esta desconfianza respecto al profesional.  

La guía NICE 2009 realizó varias recomendaciones con el objetivo de mejorar el acceso de las personas con 
TLP al tratamiento. Estas se resumían en que ninguna persona con TLP debiera ser excluida de la asistencia 
sanitaria o de la atención social por motivo de su diagnóstico o de las conductas autodestructivas; se debían 
explorar las opciones terapéuticas con esperanza y optimismo confiando en que es posible la recuperación 
y empleando un uso racional de los psicofármacos 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 más accesibles, enfocadas a activar y mantener el vín-
culo, menos intensivas y costosas para una amplia proporción de personas con TLP que no pueden acceder 
a estos servicios especializados27, pero también la necesidad de incorporar otro tipo de intervenciones que 
proporcionen atención que favorezca el proceso de recuperación ahí donde éstas no llegan, orientadas a pre-
venir las recaídas y favorecer la adaptación al medio y mejorar la calidad de vida16. Podrían beneficiarse de 
programas enfocados específicamente a actividades de la vida diaria y a las relaciones interpersonales28. Una 
alianza terapéutica estable, la validación 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 especializadas29.

Una potencial alternativa sería la implementación 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 TLP30,31. 

Estigma

Otro de los posibles motivos que dificultan el acceso al tratamiento podría ser las vivencias negativas relacio-
nadas con el estigma asociado al diagnóstico de TLP17. Existe una amplia información sobre las experiencias 
de discriminación y estigma estructural en las personas con TLP en ámbitos sanitarios32. La opinión pública 
en general y gran parte de los profesionales sanitarios, tienden a percibir al trastorno límite 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 motivación de 
los síntomas sea conseguir un beneficio secundario como la búsqueda de atención de los otros o beneficios 
económicos o que los comportamientos impulsivos están 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 psicofármacos33.

El estigma estructural se produce cuando las políticas de organización sanitaria, las normas culturales y prác-
ticas hacia los pacientes con TLP en los entornos sanitarios asimilan las creencias estigmatizantes persisten-
tes34 dificultando el acceso a los servicios de salud a esas personas35. Este estigma estructural lleva también 
a mayor desigualdad y peores resultados en esta población36.

Existe una creciente investigación cualitativa que explora las vivencias respecto al estigma en pacientes con 
TLP y en sus familias. Entre sus respuestas más frecuentes destacan las vivencias de no ser creídos, percibir 
que se desdeña la severidad de los síntomas que presentan, o sentirse frustrados porque sus emociones y 
conductas de riesgo tienden a ser minimizadas o malinterpretadas25.

Las guías clínicas 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 presentación en servicios de urgencias 
donde los profesionales que los atienden pueden verse sobrepasados por los comportamientos de riesgo y 
sus complejas formas de apego37. 

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 sanitarios38,39.

Las guías clínicas recomiendan que a las personas con TLP se les debería revelar su diagnóstico en relación a 
sus propias experiencias e informando de que existen tratamientos efectivos disponibles40. El miedo al estig-
ma asociado al diagnóstico o a que la sobreidentificación con éste pueda provocar un estancamiento en su 
proceso de recuperación, provoca que en muchas ocasiones se retrase o se evite la revelación del diagnóstico 
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 comunicación del diagnóstico ayuda a las personas con TLP a enten-
der sus experiencias y a recibir un tratamiento efectivo41. Varios estudios comprobaron que la revelación del 
diagnóstico acompañada de psicoeducación sobre éste comportaba una menor impulsividad a corto plazo y 
menor grado de malestar interpersonal en estas personas31.

Falta de consideración de las experiencias subjetivas en el proceso de recuperación

En la evaluación de los procesos de recuperación es imprescindible considerar perspectivas que incluyan las 
experiencias subjetivas de vida o las diferentes trayectorias seguidas por las personas con TLP20,42. Aunque la 
literatura en torno a este asunto es todavía escasa, algunos estudios cualitativos han explorado el significado 
que tiene la recuperación para los usuarios de los servicios de salud mental con diagnóstico de TLP43. Las 
experiencias de recuperación en primera persona parecen alejarse de posiciones centradas en la patología, la 
enfermedad y los síntomas para acercarse a posiciones que ponen el énfasis en capacidades y en horizontes 
de desarrollo y crecimiento personal (Chovil I et al., 2005).  Estas experiencias se apoyan en elementos inter-
nos como la esperanza de cambio, la validación de su experiencia personal y la de sus respuestas afectivas, 
el incremento de la sensación de control de sus propias vidas y el deseo de normalizar su vida plenamente.  

A través de una revisión de estudios cualitativos, se han descrito varios dominios personales como áreas de 
cambio en el TLP16,17,29,44,45,46,47: 

1.	 Autoaceptación y autoconfianza
2.	 Control de emociones y pensamientos difíciles
3.	 Práctica de nuevas formas de relación con los demás
4.	 Implementación de cambios prácticos y desarrollo de esperanza 

5.	 Ciertas características del tratamiento como respeto mutuo, igualdad en el trato y creación de una 
atmósfera de confianza y seguridad. 

6.	 Integración en la comunidad e incorporación al empleo.
7.	 Desarrollo de objetivos, identidad, un sentido de pertenencia y roles.
8.	 Disminución tanto las conductas suicidas como las autolesiones.
9.	 Mejora de los problemas alimentarios y en el uso de sustancias.

EL PROCESO DE RECUPERACIÓN EN EL TLP 

En los últimos años, ha crecido el interés por investigar la recuperación en el TLP. Sin embargo, la mayoría 
de estudios se han centrado en la remisión sintomática, un objetivo que no se corresponde con el sentido 
personal de recuperación desde la experiencia subjetiva de las personas con TLP20,47.

A diferencia de la recuperación clínica, evaluada a través de la remisión sintomática y/o por el retorno a los 
niveles previos de funcionamiento22,20, la recuperación personal se enfoca hacia la mejora del funcionamien-
to psicosocial, calidad de vida y potencial humano48. Se describe como un proceso único 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 mental49.  No se ignora el trastorno, sino que se considera un obstáculo potencial, pero se educa y 
apoya a las personas para que asuman un papel activo en el manejo de su trastorno. Este concepto de recu-
peración se ha intentado trasladar recientemente a los servicios que atienden a personas con trastornos de 
la personalidad. 

La recuperación en el TLP no es tanto un resultado, sino un proceso continuo que incluye elementos de 
supervivencia, resiliencia y autogestión. En este proceso, el diagnóstico es un momento crucial que permite 
conceptualizar sus experiencias subjetivas, otorgando un sentido de validación y alivio si junto a su revelación 
se acompaña de psicoeducación sobre sus características y opciones terapéuticas. El retraso en su revelación 
retrasa también el acceso a la vinculación a dispositivos terapéuticos. 

La toma de conciencia de las propias emociones y pensamientos, el fortalecimiento del sentido de identidad 
y la comprensión de la perspectiva de los otros, se han descrito como etapas claves en el proceso de recupe-
ración en el TLP50.

A través de la información recibida en las narrativas individuales se han identificado 4 procesos de recupera-
ción en las personas con TLP50:

1.	 Su implicación activa en el tratamiento
2.	 Una visión esperanzadora de su propio proceso de recuperación
3.	 El acceso al tratamiento
4.	 El establecimiento de actividades y relaciones significativas 
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TABLA 1. Etapas y procesos de cambio en el TLP. De Ng FYY et al., 2019. 
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Estas narrativas han contribuido a una mayor comprensión de la complejidad del proceso de recuperación en 
el TLP17,44, 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 identidad50.

Prácticas orientadas a la recuperación en el trastorno límite de la personalidad

La práctica orientada a la recuperación es un abordaje de atención a la salud que, a diferencia del modelo 
clínico centrado en la remisión de síntomas y la restauración del funcionamiento previo20, 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 mental51. 

El modelo de recuperación 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 recuperación 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 recuperación en el TLP52. 

Algunas de las prácticas orientadas a la recuperación podrían incidir sobre estas áreas de cambio:

1. Apoyo entre iguales (Peer support)

El apoyo entre iguales es reconocido internacionalmente como parte de los servicios orientados a la recupe-
ración53. Puede ser un complemento muy valioso de los servicios tradicionales, ya que promueven la esperan-
za en la recuperación, incrementan la autoestima y autoeficacia y aumentan la red social de apoyo. Consisten 
en proporcionar apoyo a personas con experiencia de sufrimiento psíquico por parte de personas que han 
tenido experiencias similares. Las intervenciones realizadas a través de la ayuda entre iguales serían la crea-
ción y moderación de grupos autogestionados, así como la formación e incorporación al sistema sanitario de 
los agentes de ayuda mutua. Su rol debe ser claro y ceñirse a lo expuesto en las guías disponibles (Reeper J, 
2013). Se han demostrado los beneficios de los agentes de ayuda mutua en servicios que atienden a personas 
con trastornos psicóticos, pero no para personas con TLP. El acceso a grupos entre iguales específicos para 
personas diagnosticadas de TLP no se ha generalizado16. 

Los resultados de las escasas experiencias realizadas fueron:

- Un sentimiento de mayor conexión con los otros, esperanza en el futuro,  autoconocimiento y apre-
ciaban la facilitación por los iguales54.
- Reducción del estigma55.
- Destacaban la importancia de la contribución de los facilitadores para su efectividad56.

2. Programas de apoyo al empleo

Las personas con diagnóstico 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 TLP21.  Se ha asociado a buenos resultados en relación a la salud física, la 
autoestima y el sentido de propósito vital57. Los síntomas 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, participación y mantenimiento ocupacional, suponiendo barreras significativas para conse-
guir y sostener actividad vocacional32. El estigma también afecta el empleo58.   

Las intervenciones que promueven la inserción laboral pueden resultar de ayuda a la recuperación funcional 
a largo plazo2,15. Sin embargo, no disponemos de evidencia en relación a la manera de potenciar los resulta-
dos de empleabilidad en estas personas58.

Existe poca evidencia respecto a los programas de apoyo al empleo en TLP. El programa más desarrollado 
y validado es el IPS (Individual Placement and Support)59. 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 complementación de otros programas como estrategias cognitivas, la información respecto a su 
efectividad en personas con TLP es limitada59.

La combinación de programas de apoyo o rehabilitación vocacionales con componentes psicoterapéuticos 
es un elemento clave en los estudios, destacando la importancia de un abordaje combinado. En esta línea se 
han desarrollado programas como el DBT-ACES (DBT–accepting the challenges of employment and self-suffi-
ciency) que se asoció a aumento de la productividad, empleo y calidad de vida con una disminución de los 
ingresos psiquiátricos de los participantes60.

3. Planificación 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 relación clínica 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 disposición de ha-

cerlo y puede constituir una herramienta de autoconocimiento en el proceso de recuperación. 

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 colaboración 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 clínico aleatorizado61,41 no encontró diferencias significativas en la reducción de conductas 
autolesivas entre los pacientes que habían consensuado planes conjuntos de crisis con respecto al grupo 
control.

4. Medidas de autogestión de la enfermedad

Las medidas de autogestión son percibidas por los usuarios como más útiles que las intervenciones de los 
profesionales para conseguir un buen funcionamiento psicosocial. La efectividad de las estrategias de auto-
gestión se basa en la capacidad de reflexionar sobre las propias experiencias y evaluarlas posteriormente. 
Requieren una fuerte motivación interna y un esfuerzo disciplinado y sostenido para ponerlas en práctica. 

El WRAP (Wellness recovery action planning) es la intervención de autogestión de la enfermedad más amplia-
mente utilizada62. Se ofrece en grupos pequeños de 8 a 12 sesiones semanales en las que los participantes 
desarrollan una serie de planes de acción diseñados para restablecer, mantener y mejorar su bienestar. Los 
ensayos que valoraron su eficacia para mejorar la recuperación, autoapoyo y esperanza, encontraron una 
modesta magnitud de la intervención en el cambio y  su efecto no se mantuvo a lo largo del tiempo63.  No se 
dispone de resultados de este plan en personas con TLP.

El REFOCUS es una intervención manualizada para entrenar en prácticas orientadas en la recuperación en los 
equipos de salud mental.  Comprende el entrenamiento de las habilidades de capacitación para el personal, 
proyectos de asociación con personas que utilizan el servicio y prácticas de trabajo sobre las preferencias de 
tratamiento, la evaluación de las fortalezas y el apoyo. Los estudios que evaluaron la intervención sugirieron 
resultados positivos, aunque la magnitud del efecto fuera pequeña64.Tampoco se han encontrado resultados 
para personas con TLP.

DISCUSIÓN

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

El estigma de los profesionales sanitarios y de la población general, sobre todo en el contexto de atención a 
las crisis en los servicios de urgencia, así como la dificultad de acceso a los tratamientos pueden dificultar los 
procesos de recuperación en estos pacientes. El modelo escalonado de atención podría integrar este tipo de 
intervenciones y guiar su implementación en servicios de atención.

El diagnóstico juega un papel importante en el proceso de recuperación modificando su trayectoria hacia la 
búsqueda 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 recuperación29 por lo que los informes de 
narrativas de los pacientes podrían resultar relevantes para la práctica clínica. Éstas se alejan de los objetivos 
planteados en entornos clínicos y se centran en aspectos como el fortalecimiento de su propia identidad e 
implicación relaciones y actividades significativas.  

Las prácticas orientadas a la recuperación podrían favorecer el resultado de este proceso para los usuarios 
con TLP (NICE, 2009; NHMRC, 2012). Sin embargo, no se dispone de evidencia de intervenciones específicas ni 
de su eficacia en el TLP. En este contexto, sería importante determinar qué servicios deberían involucrarse en 
este proceso y qué tipo de intervenciones serían las más adecuadas en cada uno de estos.

No disponemos de estudios específicos que exploren los modelos de atención 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 minusvaloración, el apoyo mutuo podría 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 intervención podría ayudar a potenciar el sentido de agencia e incluir la perspectiva del 
usuario en las decisiones respecto su proceso de recuperación. por lo sería necesario desarrollarlas y evaluar 
su eficacia.

Los módulos de tratamiento dirigidos al funcionamiento vocacional necesitan ser desarrollados e investiga-
dos para demostrar su eficacia. Las escasas intervenciones evaluadas sugieren que la combinación de estas 
prácticas con tratamientos psicoterapéuticos (no necesariamente psicoterapias basadas en la evidencia para 
TLP) podría resultar útil en el proceso de recuperación.
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Las prácticas orientadas a la recuperación en salud mental incorporan la participación 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 recuperación, aspectos que no parecen estar cubiertos por los tratamientos 
especializados. Se necesitan por lo tanto más estudios que valoren su eficacia en este tipo de pacientes.
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