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Presentacion

La atencion a las personas con trastorno limite de la personalidad (TLP) es una
prioridad para el Plan Director de Salud Mental y Adicciones, que es el
instrumento de informacion, estudio y propuesta a través del cual el
Departamento de Salud de la Generalitat de Catalunya determina las lineas
directrices para impulsar, planificar, coordinar y evaluar las acciones en el
ambito de la salud mental y las adicciones. Por este motivo, y con el fin de
mejorar la calidad de la atencion y disminuir la variabilidad de la practica clinica
se ha elaborado la guia de préctica clinica (GPC) sobre el TLP, financiada con
fondos de la Estrategia Nacional de Salud Mental del Sistema Nacional de
Salud (SNS). La Agencia de Informacion, Evaluacion y Calidad en Salud de
Catalufia, con la colaboracion del Forum de Salud Mental, se encargaron de su
realizacion, y conté con la participacion de profesionales expertos de la red de
salud mental y adicciones de Cataluiia. Para ello, se siguieron las directrices
del manual metodolégico “Elaboracién de Guias de Practica Clinica en el SNS”
editado en 2007 por el Plan de Calidad para el SNS del Ministerio de Sanidad y
Politica Social y el Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud.

El TLP consiste en un patrén persistente de inestabilidad en las relaciones
interpersonales, afecto y autoimagen con escaso control de impulsos.
Constituye un sindrome heterogéneo, dificil de delimitar, con presentaciones
clinicas y del comportamiento que varian entre individuos y entre los distintos
momentos de evolucion de un mismo paciente. La variabilidad de las
presentaciones clinicas del TLP conlleva que sea un trastorno
infradiagnosticado y que presente demora en su diagnéstico.

Actualmente, hay respuestas asistenciales diferentes y no consensuadas que
comportan una gran variabilidad en la practica clinica de los profesionales y
servicios. Por esta razén, tanto a nivel estatal como internacional, se han
creado grupos para promover la investigacion y la atencion al paciente con TLP
de los que han surgido publicaciones, protocolos y recomendaciones de
practica clinica.

Esta GPC, resultado del trabajo de un grupo de profesionales vinculados a la
atencion de los pacientes con TLP y de expertos en metodologia de
elaboracion de GPC, pretende dar a la poblacion y a los profesionales
sanitarios una herramienta util que aporte recomendaciones basadas en la
evidencia cientifica y en el mayor consenso posible sobre la atencion a las
personas afectadas de TLP: consideraciones generales (diagnéstico, manejo
general y prevencion), intervenciones psicosociales, tratamiento farmacologico,
gestion de la crisis y organizacion de servicios y programas. Asimismo,
pretende disminuir la incertidumbre y la variabilidad en la préactica clinica y
facilitar unos criterios comunes que hagan posible una actuacion coordinada
entre profesionales de distintos ambitos clinicos y niveles asistenciales de la
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red sanitaria. Con seguridad, que la aplicacion adecuada de la GPC sobre TLP,
contribuira a mejorar la calidad y la efectividad de la atencion que se presta a
estos pacientes desde los servicios de salud.

Joaquim Esperalba Iglesias

Director

Direccion General de Regulacién, Planificacion y Recursos Sanitarios
Departamento de Salud

Generalitat de Catalunya
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1. Introduccion

El trastorno limite de la personalidad (TLP) consiste en un patron persistente de
inestabilidad en las relaciones interpersonales, afecto y autoimagen con escaso
control de impulsos.

Es un sindrome heterogéneo, dificil de delimitar, con presentaciones clinicas y del
comportamiento que varian entre individuos y entre los distintos momentos de
evolucién de un mismo paciente. La variabilidad de las presentaciones clinicas del
TLP conlleva que sea un trastorno infradiagnosticado con una demora en su
diagnéstico de 9,5 afios en mujeres y de 6,5 afios en hombres®. En consecuencia,
para los afectados suele ser dificil mantener relaciones interpersonales vy
desenvolverse correctamente en los distintos ambitos sociales. Las personas con
TLP pueden experimentar dificultades como: significantes cambios de humor,
pérdida de la confianza, conductas impulsivas y de autodestruccion, abuso de
sustancias, excesiva sensibilidad y temor al rechazo y a la critica. Cabe sefalar que
el suicidio es un riesgo particular del TLP, con un 8-10% de los intentos de suicidio
consumados?.

Teniendo en cuenta lo mencionado, no es de extrafiar que la poblacién con TLP
haga un gran consumo de recursos sanitarios. Concretamente, el paciente con TLP
usa los servicios de salud mental mas que los otros grupos de pacientes de salud
mental, a excepcidn de los esquizofrénicos, y representa el 10% de las consultas en
centros ambulatorios de salud mental y en torno al 15-20% de los pacientes
ingresados®.

Actualmente, hay respuestas asistenciales diferentes y no consensuadas que
comportan una gran variabilidad en la practica clinica de los profesionales y servicios
y, por ello, a nivel estatal e internacional, se han formado grupos para la
investigacibn o la atencion al paciente con TLP de los que han surgido
publicaciones, protocolos, recomendaciones, etc. Por ejemplo, a nivel estatal
destacan los cuadernos de salud mental sobre el TLP® o las monografias de Rubio
Larrosa y Pérez Urdaniz'; a nivel internacional destacan las gufas de practica clinica
(GPC) de la American Psychiatric Association (APA, 2001)? y la del National Institute
for Health & Clinical Excellence (NICE, 2009)*. Como se puede observar, la mayor
parte de estos trabajos son poco recientes, publicados antes del afio 2005, y el
documento mas actual, la GPC del NICE (2009)*, no se ha llevado a cabo en nuestro
contexto sanitario. Se hace asi patente la necesidad de elaborar una guia a nivel
nacional realizada con la mejor metodologia posible y basada en la mejor evidencia
cientifica disponible para su aplicacion en el Sistema Nacional de Salud (SNS).

VERSION RESUMIDA 13






2. Alcance y objetivos

El alcance y objetivos de la guia se describen brevemente a continuacion. En la
version completa de la guia se describen con mayor detalle (véase paginas 34-37)°.

2.1. Alcance de la GPC

La presente guia pretende dar respuesta al diagnostico e intervenciones realizadas
en la poblacion con diagnosticos de TLP asi como aquellas poblaciones en las que
existe una presuncion de dicho diagnéstico. Esta guia se centrard en el tratamiento
especifico del TLP.

Esta GPC incorporara recomendaciones para la atencion proporcionada a la
persona afectada de TLP desde los dispositivos asistenciales del SNS,
particularmente los servicios especializados de salud mental.

Las éareas clinicas que la GPC incluird son la de prevencion, diagnostico e
intervenciones. Quedan excluidos ambitos e intervenciones no incluidos en el SNS,
intervenciones exclusivas para las condiciones comorbidas al TLP e intervenciones
especificas para poblaciones especiales.

Como resultados se incluyen medidas de eficacia/efectividad y seguridad segun el
tipo de intervencion.

2.2. Objetivos

Elaborar una GPC basada en la evidencia sobre el TLP con un alcance de ambito
nacional que ofrezca “recomendaciones desarrolladas de forma sistematica para
ayudar a los profesionales a tomar decisiones sobre la atencidon sanitaria mas
apropiada, y a seleccionar las opciones diagnosticas o terapéuticas mas adecuadas
a la hora de abordar un problema de salud o una condicion clinica especifica” e
integrar de manera coordinada los diferentes dispositivos sanitarios del SNS
implicados.

2.3. Principales usuarios

Esta guia esta dirigida a aquellos especialistas en salud mental que se encargan del
tratamiento y la atencion de personas con TLP.

VERSION RESUMIDA 15






3. Metodologia

La metodologia empleada en la presente guia se recoge de forma detallada en el
Manual metodolégico para la elaboracién de GPC en el SNS°®. Incluye la constitucion
de un grupo de trabajo, la formulacion de preguntas clinicas, la elaboracion de una
estrategia de busqueda bibliogréfica y seleccién, evaluacion y sintesis de la literatura
biomédica, la elaboracion de recomendaciones, la revision externa de la guia vy,
finalmente, la planificacion de su actualizacion.

El grupo de trabajo de la GPC lo han compuesto un grupo coordinador y tres
subgrupos segun el area de intervencion. El grupo coordinador se ha encargado de
la organizacion y de la ejecucion del proceso de elaboracion de la GPC, de los
aspectos metodoldgicos, de la redaccién y supervision de la estructura y contenidos
de la guia, y de su edicion. Los tres subgrupos de trabajo participaron también en el
desarrollo del alcance y objetivo de la guia, las preguntas clinicas, la seleccién de la
evidencia cientifica asi como su lectura critica y sintesis y en la elaboracion de
recomendaciones. Ademas, la Agencia de Informacion, Evaluacion y Calidad en
Salud de Catalufia (AIAQS, de la sigla en catalan) ha participado durante todo el
proceso de elaboracion de la guia en tareas como la asesoria metodoldgica,
busqueda bibliografica y gestion documental, entre otras.

A partir del grupo coordinador y los tres subgrupos se propusieron diferentes
preguntas clinicas de caracter general. Posteriormente, a partir de las preguntas
clinicas generales se desarrollaron las preguntas especificas siguiendo el formato
PICO.

Se llevaron a cabo busquedas bibliograficas de GPC y revisiones sistematicas de la
evidencia cientifica (RSEC) ademas de busquedas especificas de ensayos
controlados aleatorizados (ECA) y sus correspondientes actualizaciones. En
aquellos casos en que no se localizaron ECA sobre una determinada intervencion de
la cual se tenia conocimiento que se estaba aplicando en nuestro contexto sanitario,
se ampliaron las busquedas incluyendo estudios de menor calidad metodolégica.

Se asumid como punto de partida toda aquella literatura biomédica seleccionada y
analizada en la GPC del NICE (2009)*.

Para valorar la calidad metodologica de las GPC identificadas se utilizd el
instrumento AGREE’; mientras que para las RSEC y los ECA se utilizaron las
plantillas de lectura critica del software informético Osteba (FL critica version 1.0.7
Osteba)®. Se establecié el nivel de evidencia correspondiente siguiendo la
clasificacién de la Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) modificado®.

Para la formulacion de las recomendaciones se procedié a elaborar un juicio

razonado. En ausencia de evidencia cientifica suficiente, el grupo de trabajo de la
guia decidid6 recomendar actuaciones practicas que considerdo que debian formar
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parte del buen quehacer de los profesionales. Estas recomendaciones se recogen
acompafiadas del simbolo (V). En aquellas situaciones en las que no se ha
detectado evidencia cientifica se ha optado por sombrear en color gris la casilla que
corresponde a la gradacion de las recomendaciones.

Una vez obtenida la version completa del borrador de la guia elaborada por el grupo
de trabajo de la guia se procedié a su revision externa por parte de sociedades
cientificas del ambito de la salud mental a las que se hizo llegar la solicitud de
revision de la guia y expertos seleccionados por el grupo de trabajo. El grupo de
trabajo de la guia revisé los comentarios y sugerencias aportadas por los revisores
externos y la adopcion o no de dichos comentarios fue responsabilidad del grupo de
trabajo de la guia. Una vez finalizada la guia se volvio a enviar de nuevo a los
revisores externos para que confirmaran su acuerdo con la version final de la misma
y dieran su consentimiento a aparecer como revisores externos.

Se prevé que esta GPC se actualice cada tres afios o en un periodo de tiempo
inferior en caso de que aparezca nueva evidencia cientifica que aconseje modificar

las recomendaciones.

Para mas detalles sobre la metodologia de la guia consultar su version completa
(ver paginas 37-43)°.
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Niveles de evidenciay grados de recomendacion

Elaboracion de las recomendaciones con el sistema modificado de SIGN (Scottish
Intercollegiate Guidelines Network)®.

Niveles de evidencia cientificay grados de recomendacion de SIGN

Niveles de evidencia cientifica |

Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos

L de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo
e I\/_Ietaané_lisis bien realizadc_)s, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos
bien realizados con poco riesgo de sesgos
1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo

de sesgos

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles.
2++ Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta
probabilidad de establecer una relacion causal
Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con
una moderada probabilidad de establecer una relacion causal
Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de
gue la relacién no sea causal

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos

4 Opinién de expertos

Grados de recomendacion

Al menos un metaanalisis, revisién sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++y
A directamente aplicable a la poblacion diana de la guia; o un volumen de evidencia cientifica
compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++,

B  directamente aplicable a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran consistencia
entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 1++ 0 1+
Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+

C directamente aplicables a la poblacion diana de la guia y que demuestran gran consistencia
entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2++

Evidencia cientifica de nivel 3 0 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios

D .
clasificados como 2+

Los estudios clasificados como 1- y 2- no deben usarse en el proceso de elaboracion de recomendaciones por su
alto potencial de sesgo.

Buena practica clinica

v'*  Préactica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor

* En ocasiones el grupo de trabajo se percata de que existe algin aspecto practico importante sobre el

gue se quiere hacer énfasis y para el cual no existe, probablemente, ninguna evidencia cientifica que lo sustente.
En general estos casos estan relacionados con algun aspecto del tratamiento considerado buena practica clinica
y que nadie cuestionaria habitualmente. Estos aspectos son valorados como puntos de buena practica clinica.
Estos mensajes no son una alternativa a las recomendaciones basadas en la evidencia cientifica sino que deben
considerarse Unicamente cuando no existe otra manera de destacar dicho aspecto.

2 http://portal.quiasalud.es/emanuales/elaboracion/apartado07/formulacion.html
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4. Consideraciones generales acerca del
trastorno limite de la personalidad
(TLP)

Preguntas para responder

e ¢/ En qué condiciones debe ser utilizado el diagndstico del TLP?

e ¢ Existen instrumentos de evaluacion que permitan confirmar el diagnéstico del TLP o
valorar cambios en sus manifestaciones clinicas?

e ¢ Existen pruebas diagnésticas especificas validadas en Espafia para el diagndstico del
TLP y sus manifestaciones clinicas?

e ¢ Qué pruebas diagnésticas tienen mejor sensibilidad al cambio en la sintomatologia
para poblacién diagnosticada de TLP?

e ¢ Debe realizarse un diagnéstico diferencial y valorar la comorbilidad en TLP?
e . Cuales deben ser los aspectos generales del manejo del paciente con TLP?
e (;Qué elementos se deben considerar en la valoracion del paciente con TLP?
e (Qué elementos debe incluir el plan de tratamiento del paciente con TLP?

e ¢ Existen intervenciones psicosociales preventivas eficaces para poblacion con riesgo de
TLP o TLP incipiente?

— ¢Cual es la eficacia y la efectividad de la terapia cognitiva analitica (TCA) en
poblacion con riesgo de TLP o TLP incipiente?

4.1. Definicion y evolucion del concepto

El TLP consiste en un patron persistente de inestabilidad en las relaciones
interpersonales, afecto y autoimagen con escaso control de impulsos?*°.

La heterogeneidad de la presentacion clinica del cuadro, su dificultad de
conceptualizacion y la falta de unificacién en las teorias sobre la personalidad han
derivado en una gran cantidad de términos y en un desacuerdo entre los distintos
autores en cuanto a los atributos esenciales que caracterizan esta entidad**. Stern
en 1938 fue el primero en utilizar el término borderline en una publicacion
psicoanalitica para referirse a pacientes que no podian ser clasificados claramente
en las categorias neuroéticas o psicoticas denominandolos “grupo limite de la
neurosis”*?. En los afios posteriores diferentes autores utilizaron distintos términos
para referirse a estos pacientes: “esquizofrenia ambulatoria”®, “esquizofrenia
pseudoneurdtica”, “caracter psicético™ u  “organizacion borderline de la
personalidad™®. El estado actual del concepto borderline puede sintetizarse en

funcién de las distintas concepciones sobre el trastorno. Se lo ha considerado,
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dentro del espectro del desorden esquizofrénico, como una forma grave de una
organizacién estructural de la personalidad'®, como una forma especifica de
alteracion de la personalidad al margen de los sindromes esquizofrénicos y de los
estados neuréticos'’, dentro de los trastornos afectivos®®, como un trastorno de los
impulsos'®; y, en los dltimos afios, como una entidad relacionada con el trastorno por
estrés postraumatico por la elevada frecuencia de antecedentes traumaticos?.

En 1980 se incorpora por primera vez el “trastorno limite de la personalidad” como
entidad definida en el DSM-III?. A pesar de las numerosas criticas y propuestas
alternativas, este término se ha mantenido en posteriores revisiones incluido el
actual DSM-IV-TR™. En la CIE-10 finalmente se incorporé como “trastorno de
inestabilidad emocional de la personalidad” con dos subtipos: limite e impulsivo??.

4.2. Epidemiologia, curso clinico y prondstico

Los estudios realizados en poblaciones clinicas han mostrado que es el trastorno de
la personalidad méas frecuente ya que entre el 30 y el 60% de los pacientes con
trastorno de la personalidad tienen TLP?. En términos generales, se estima que su
prevalencia oscila entre el 1 y el 2% de la poblacién general, entre el 11 y el 20% en
pacientes ambulatorios, entre el 18 y el 32% en pacientes hospitalizados en
unidades psiquiatricas™ y entre el 25 y el 50% en la poblacién reclusa. Respecto a la
distribucién por sexos, es mas frecuente en mujeres que en hombres con una
relacién estimada de 3:1**. Cuando se realiza el diagndstico, la mayoria de los
pacientes tienen una edad comprendida entre los 19 y los 34 afios y pertenecen a
grupos de nivel socioeconémico medio®.

Hay muy pocos estudios sobre la prevalencia del TLP en personas jévenes. Afecta
entre el 0,9-3% de la poblacién comunitaria menor de 18 afios®?’. Si se aplican
umbrales mas bajos de presencia de sintomas, el porcentaje aumenta hasta entre el
10,8-14%%"?8. Chanen et al. citan®® datos que sugieren una tasa de prevalencia del
11% en pacientes ambulatorios adolescentes. En un estudio mas reciente del mismo
grupo se sugiere una tasa del 22% en pacientes ambulatorios®*. Grilo et al.®
publican una tasa de prevalencia del 49% en adolescentes hospitalizados. Estas
cifras, obtenidas de un numero de estudios limitado, deberan confirmarse con
posteriores estudios.

El curso clinico de los pacientes con TLP es con frecuencia inestable, con
numerosas reagudizaciones que se corresponden con periodos de crisis por las que
a menudo acuden a los servicios de urgencias (ver Apartado 7). Las crisis suelen
presentarse con una serie de sintomas y conductas, como autolesiones, intentos de
suicidio, abuso de sustancias, sintomas psicéticos transitorios y comportamientos
impulsivos, como enfados y agresiones, conductas sexuales de riesgo, hurtos,
atracones y purgas, todo ello con un importante correlato afectivo.

Con relacién al prondstico, la evolucion de los pacientes con TLP es variable. Se ha
descrito una tendencia a la mejoria a lo largo del tiempo de modo que a partir de la
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cuarta o quinta década de la vida se logra una cierta estabilidad en las relaciones
personales y en el funcionamiento laboral43*.

Los diferentes estudios de seguimiento a 15 afos ofrecieron resultados
similares®*’. Todos mostraban una evolucién general favorable con dificultades
moderadas pero dentro del rango de la normalidad. Aunque las caracteristicas del
trastorno pueden estar presentes a lo largo de la vida de las personas con TLP, la
intensidad sintomatolégica puede variar. Por lo tanto, estos estudios ponen en
entredicho la estabilidad en el tiempo del diagnéstico de TLP dado que, si los
pacientes mejoran, ya no cumplen criterios diagnosticos.

4.3. Etiologia

Las causas del TLP son complejas e indefinidas, y actualmente no se dispone de
ningn modelo etiopatogénico que haya podido integrar toda la evidencia disponible.
La GPC del NICE (2009)* describe distintos factores que pueden estar implicados en
su etiologia: vulnerabilidad genética; alteracion de los neurotransmisores y
disfuncién neurobiolégica de la regulacion emocional y el estrés; factores
psicosociales; y desorganizacién de aspectos del sistema conductual afiliativo,
concretamente, del proceso de apego.

4.3.1. Vulnerabilidad genética

Estudios en gemelos sugieren que el factor de heredabilidad del TLP es de 0,69%,
es decir, que la influencia genética en el TLP es del 69%. Aun asi, es probable que
los rasgos asociados a la agresion impulsiva y a la disregulacion del estado de
animo, y no tanto el propio trastorno limite de la personalidad, sean hereditarios. La
evidencia actual sugiere que la influencia genética en los trastornos de la
personalidad en general, no concretamente en el TLP, actla a nivel tanto individual
como en asociacion a factores ambientales anémalos®®%.

4.3.2. Alteracion de los neurotransmisores

Los neurotransmisores estan implicados en la regulacion de los impulsos, la
agresion y el afecto. La serotonina ha sido el que mas se ha estudiado, y se ha
demostrado que existe una relacion inversamente proporcional entre los niveles de
serotonina y los de agresion. Aunque no esta clara cudl es la via causal, la reduccion
de la actividad serotoninérgica puede inhibir la capacidad de la persona de modular
o controlar los impulsos destructivos.

Existe poca evidencia sobre la influencia de las catecolaminas (los
neurotransmisores noradrenalina y dopamina) en la disregulacién del afecto**.

Otros neurotransmisores y neuromoduladores implicados en la fenomenologia del

TLP son la acetilcolina®®, la vasopresina®, el colesterol*, y los &cidos grasos®®, asi
como el eje hipotalamo-hipéfiso-suprarrenal®’.
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4.3.3. Disfuncién neurobiolégica

En el TLP se han descrito evidencias de un déficit estructural y funcional en areas
cerebrales clave para la regulaciéon del afecto, la atencion, el autocontrol y la funcion
ejecutiva. Estas &areas son la amigdala®®, el hipocampo® y las regiones
orbitofrontales®®®?. Las personas con TLP muestran una mayor actividad en la
corteza prefrontal, dorsolateral y en la cufia, y una menor actividad en la
circunvolucién anterior derecha del cuerpo calloso®. Asimismo, también se ha
descrito una mayor activacion de la amigdala durante la visualizacién de imagenes
emocionalmente aversivas™ o rostros emocionales®>.

4.3.4. Factores psicosociales

En estudios de familias se han identificado varios factores que pueden ser
importantes en la aparicion del TLP como, por ejemplo, la presencia de
antecedentes de trastornos del estado de animo y abuso de sustancias en otros
familiares. La evidencia reciente también sugiere que la negligencia asi como la falta
de implicacién emocional®® por parte de los cuidadores, tienen repercusiones y
pueden contribuir a las dificultades de socializacion del nifio y, tal vez, al riesgo de
suicidio.

En un mismo contexto familiar pueden producirse abusos fisicos, sexuales y
emocionales de forma concurrente. La incidencia de estos malos tratos es muy alta
en las personas con TLP®’. Zanarini et al.>® publicaron que el 84% de quienes sufren
un TLP describen de forma retrospectiva una experiencia de malos tratos psiquicos
y negligencia por parte de ambos progenitores antes de cumplir los 18 afios. La
negacion emocional de sus experiencias por parte de quienes cuidaban de ellos es
un predictor de TLP. Los malos tratos, por si solos, no son ni necesarios ni
suficientes para que una persona sufra TLP, y es probable que los factores
predisponentes y las caracteristicas contextuales de la relacion progenitor-hijo sean
factores que influyen en su aparicion. Los estudios que han analizado el contexto
familiar del trauma infantil en el TLP tienden a considerar que el principal facilitador
de los malos tratos y la disfuncién de la personalidad es un entorno familiar inestable
y poco favorable para el desarrollo de la persona®®®2.

4.3.5. Proceso de apego

Son muchas y muy diversas las referencias bibliograficas sobre la relacion entre los
procesos de apego y la aparicion del TLP®*®’. Pese a que no existe una relacion
evidente entre el diagnostico de TLP y una categoria de apego concreta, el trastorno
estd muy asociado a un apego inseguro (solo en el 6-8% de los pacientes con TLP
se codifica el apego como “seguro”’)®*. Fonagy et al.?® sugieren que los efectos
adversos derivados de relaciones de apego inseguro y/o desorganizado se deben a
un fracaso en el desarrollo de la capacidad de mentalizacion.

Esta formulacién del apego concuerda con la importancia del entorno familiar
invalidante descrito por Linehan®® que incluye las experiencias emocionales
negativas, la simplificacion de la resolucién de problemas, la negligencia, el apego
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inseguro, el abuso fisico, sexual y emocional asi como el trauma. Linehan® sittia
este factor en la génesis del TLP, idea que desarrollaron posteriormente Fruzzetti et
al.”>™ La persona que sufre TLP describe tensién y malestar familiar, y ansiedad y
problemas psicolégicos propios. También, refiere problemas relacionados con la
cognicién social, concretamente con la capacidad de identificar y diferenciar las
emociones que siente la propia persona y las que sienten los demas. Junto con otros
aspectos que contribuyen a la compleja interaccién descrita como invalidante, existe
por parte del entorno familiar un cuestionamiento sistematico de la experiencia que
tiene la persona en su propia mente.

4.4. Diagndstico e instrumentos de evaluacion

En nuestro medio, se utilizan para el diagnéstico de los trastornos mentales tanto la
Clasificacion estadistica internacional de enfermedades y otros problemas de salud,
adaptacion espafiola del International statistical classification of diseases and related
health problems en su versién CIE-10"%, como el Manual diagnéstico y estadistico de
los trastornos mentales, adaptacion espafiola del Diagnostic and statistical manual of
mental disorders en su versién DSM-IV-TR"3. Por ello, se incluyen las tablas con los
criterios pertenecientes a ambas clasificaciones (ver Tabla 1).
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Tabla 1. Clasificacién y criterios en base ala CIE-10" (trastorno de inestabilidad emocional de
la personalidad) y el DSM-IV-TR (trastorno limite de la personalidad)

CIE-10 DSM-IV-TR

F60.3 Trastorno de inestabilidad emocional de Criterios para el diagnéstico de F60.3

la personalidad Trastorno limite de la personalidad (301.83)

F60.30 Tipo impulsivo Un patron general de inestabilidad en las

A. Debe cumplir los criterios generales de relaciones interpersonales, la autoimagen y la
trastorno de la personalidad (F60). efectividad, y una notable impulsividad, que

B. Al menos tres de los siguientes criterios, uno comienzan al principio de la edad adulta y se dan
de los cuales debe ser el nimero (2): en diversos contextos, como lo indican cinco (o

1) Marcada predisposicién a actuar de forma mas) de los siguientes items:
inesperada y sin tener en cuenta las 1) Esfuerzos frenéticos para evitar un abandono
consecuencias. real o imaginado.

2) Marcada predisposicién a un comportamiento Nota: No incluir los comportamientos suicidas
pendenciero y a tener conflictos con los o de automutilacién que se recogen en el
demas, en especial cuando los actos Criterio 5.
impulsivos propios son impedidos o 2) Un patron de relaciones interpersonales
censurados. inestables e intensas caracterizado por la

3) Predisposicién para los arrebatos de ira 'y alternancia entre los extremos de idealizacion
violencia, con incapacidad para controlar las y devaluacion.
propias conductas explosivas. 3) Alteracion de la identidad: autoimagen o

4) Dificultad para mantener actividades sentido de si mismo acusada y
duraderas que no ofrezcan recompensa persistentemente inestable.
inmediata. 4) Impulsividad en al menos dos areas, que es

5) Humor inestable y caprichoso. potencialmente dafina para si mismo (p. €j.,

gastos, sexo, abuso de sustancias,

F60.31 Tipo limitrofe (borderline) conduccion temeraria, atracones de comida).

Debe cumplir criterios generales de trastornos de Nota: No incluir los comportamientos suicidas

la personalidad (F60). o de automutilacion que se recogen en el

Deben estar presentes al menos tres de los Criterio 5.

sintomas mencionados mas arriba (F60.3), 5) Comportamientos, intentos 0 amenazas

ademas de al menos dos de los siguientes: suicidas recurrentes, o comportamiento de

1) Alteraciones y dudas acerca de la imagen de automutilacion.
si mismo, de los propios objetivos y 6) Inestabilidad afectiva debida a una notable
preferencias intimas (incluyendo las reactividad del estado de animo (p. €j.,
preferencias sexuales). episodios de intensa disforia, irritabilidad o

2) Facilidad para verse implicados en relaciones ansiedad, que suelen durar unas horas y rara
intensas e inestables, que a menudo terminan vez unos dias).
en crisis sentimentales. 7) Sentimientos crénicos de vacio.

3) Esfuerzos excesivos para evitar ser 8) Irainapropiada e intensa o dificultades para
abandonados. controlar la ira (p. €j., muestras frecuentes de

4) Reiteradas amenazas o actos de mal genio, enfado constante, peleas fisicas
autoagresion. recurrentes).

5) Sentimientos crénicos de vacio. 9) lIdeacién paranoide transitoria relacionada con

el estrés o sintomas disociativos graves.

El TLP suele iniciar sus manifestaciones durante la adolescencia. Los adolescentes
con TLP, a diferencia de otros, suelen pedir ayuda. De todos modos, a menudo no
se detecta debido a los grandes cambios y fluctuaciones que se dan en esta edad y
a la controversia que rodea al diagnéstico de trastorno de la personalidad en
menores. Sin embargo, la evidencia indica que los criterios diagnosticos de TLP (y
de otros trastornos de la personalidad) son tan fiables, validos y estables antes de
los 18 afios de edad como en la edad adulta.
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Recomendaciones
Se recomienda utilizar el diagnostico del TLP con prudencia y hacer un uso
\ restrictivo en menores, utilizandolo preferentemente a partir de los 16 afios,
siempre y cuando el trastorno se haya manifestado a lo largo de 1 afio.

4.4.1. Instrumentos de evaluacion para el diagnostico de TLP o
para valorar cambios en sus manifestaciones clinicas

La complejidad del diagnostico hace aconsejable el uso de instrumentos
estandarizados que complementen la evaluacion clinica. En efecto, la entrevista
clinica no estructurada, que se basa en la experiencia del profesional y es el método
mas extendido de diagnéstico, carece de exhaustividad y de fiabilidad”®’’. Esa
complejidad explica también la existencia de una amplia variedad de instrumentos
con diferentes enfoques y formatos, y el hecho de que ninguno de ellos sea
totalmente satisfactorio. Revisiones mas completas, que profundizan en las
caracteristicas de cada instrumento, pueden encontrarse en Clark’®, McDermut”® o
Torrubia®. En este apartado se recogen algunos de los instrumentos mas utilizados
para la evaluacion y el diagnostico de los trastornos de la personalidad segun los
siguientes criterios:

¢ Instrumentos basados en la clasificacion DSM

e Instrumentos basados en modelos dimensionales

e Instrumentos de valoracion del riesgo de suicidio y autolesiones
¢ Instrumentos de valoracion de gravedad y cambios

En el Anexo 3 de la versién completa de la guia® se encuentra una descripcién mas
detallada de los instrumentos que se citan en este apartado.

4.4.1.1. Instrumentos basados en la clasificacion DSM

Las entrevistas semiestructuradas basadas en la taxonomia psiquiatrica del DSM
son actualmente el estandar de referencia para realizar diagndésticos de trastorno de
la personalidad. Las cinco mas utilizadas son:

« Entrevista diagndstica para los trastornos de la personalidad del DSM-I1Vv&
(DIPD-IV)

o Examen internacional de los trastornos de la personalidad®® (IPDE)

« Personality disorder interview-1V® (PDI-IV)

 Entrevista clinica estructurada para el DSM-IV-eje 113* (SCID-II)

e Structured interview for DSM-IV personality®® (SIDP-1V)

A éstas habria que afiadir dos entrevistas especificas para el TLP:
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 Entrevista diagndstica para el trastorno limite-revisada® (DIB-R)

e Zanarini rating scale for borderline personality disorder®’ (ZAN-BPD)

Las entrevistas semiestructuradas presentan algunas ventajas sobre los
cuestionarios autoinformados. Permiten recoger respuestas mas complejas,
interpretar sintomas vagos o inconsistentes, y reducir al minimo las respuestas
incompletas. Son por ello particularmente utiles si la credibilidad y la validez del
diagnostico pueden ser cuestionadas, como en los peritajes forenses. También
parecen discriminar mejor entre rasgos de personalidad y trastornos del eje 1%%,
aunque no son totalmente inmunes a distorsiones causadas por estados
psicopatoldgicos transitorios. No parece haber por otra parte ventajas apreciables de
unas entrevistas sobre otras en cuanto a su calidad, ya que todas ellas presentan
propiedades psicométricas aceptables®. Las entrevistas Entrevista clinica
estructurada para el DSM-IV — eje Il (SCID-1)®*°!, Examen internacional de los
trastornos de la personalidad (IPDE)®**% y Structured interview for DSM-IV
personality (SIDP-IV)® han sido las mas utilizadas, y por tanto sus propiedades
psicométricas son mejor conocidas.

Se han publicado también cuestionarios autoinformados que evaltan la presencia
de patologia de la personalidad desde el modelo taxonémico del DSM. Entre los mas
ampliamente utilizados estan:

 Cuestionario clinico multiaxial de Millon-111** (MCMI-111; Millon)
 Cuestionario diagnéstico de la personalidad-4+% (PDQ-4+)

 Escalas de trastorno de la personalidad del MMPI 2% (MMPI 2-PD)

Como en el caso de las entrevistas, algunos autoinformes son especificos para el
TLP, cuyas propiedades psicométricas y utilidad clinica son menos conocidas:

 Borderline symptom list®” (BSL-95)

e McLean screening instrument for borderline personality disorder®® (MSI-BPD)

Los cuestionarios autoinformados tienen una mayor utilidad en la préactica clinica que
las entrevistas semiestructuradas. Ahorran tiempo del profesional, permiten una
amplia utilizacion, reducen la defensividad en las respuestas y, debido a su mayor
estandarizacion, suelen presentar propiedades psicométricas superiores.
Igualmente, mientras las entrevistas carecen de datos normativos, es decir, no
permiten valorar en qué medida un sujeto se aleja de la poblacion general en cuanto
a la intensidad de sus rasgos, si los tienen la mayor parte de los cuestionarios:
Coolidge axis Il inventory (CATI)***° Cuestionario clinico multiaxial de Millon-Il|
(MCMI-11)**, Escalas de trastorno de la personalidad del MMPI 2 (MMPI 2)%1%2
OMNI*®, Personality assessment inventory (PAI)'°*'%® o Wisconsin personality
inventory (WISP])7108,
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Los cuestionarios no estan libres de desventajas. La principal es que no permiten
asegurar, en el mismo grado que la entrevista, que los resultados reflejan realmente
el funcionamiento a lo largo de la vida sin contaminacion del estado psicopatolégico
actual.

Por otra parte, los cuestionarios y entrevistas basados en DSM presentan
desventajas comunes que se derivan, no del formato del instrumento, sino del
modelo subyacente'®. La taxonomia oficial del DSM no es exhaustiva, abarca sélo
el 40% de los problemas de la personalidad més frecuentes en la clinica®°.

En el caso de la evaluacion de la poblacion joven, la utilizacion de escalas y
cuestionarios puede ser de utilidad en muchos casos. Entre ellas tenemos el
Instrumento de cribado de Mc Lean para TLP (McLean screening instrument for
borderline personality disorder, MSI-BPD)®, el Cuestionario de personalidad
borderline (Borderline personality questionnaire, BPQ)'****? la Entrevista clinica
estructurada para el DSM-IV — eje Il (Structured clinical interview for DSM-IV axis II,
SCID-11)®*%* 'y el Procedimiento de valoracion de Shedler y Westen para
adolescentes (Shedler-Westen assessment procedure for adolescents, SWAP-A)™3,

que han mostrado buena sensibilidad en el diagnéstico del TLP en jovenes™*.

4.4.1.2. Instrumentos basados en modelos dimensionales

Estos instrumentos no se inspiran en el modelo médico, que clasifica enfermedades
en categorias diagnosticas, sino que parten de la medicién dimensional de rasgos de
la personalidad y los organizan a partir de propuestas teoricas 0 procedimientos
estadisticos para formar estructuras taxondmicas multifactoriales. En general, los
modelos dimensionales tratan de abarcar la estructura general de la personalidad y
no soélo sus extremos mas desadaptativos.

La evaluacion dimensional de la personalidad se ha apoyado casi exclusivamente en
el formato de cuestionario autoinformado. Los instrumentos mas utilizados son:

« Cuestionario para los cinco grandes factores NEO-PI-R*®
e Cuestionario de personalidad Zuckerman-Kuhlman® (ZKPQ)
 Inventario de temperamento y caracter™*’ (TCl y TCI-R)

e Cuestionario basico para la evaluacion dimensional de la patologia de la
personalidad'*® (DAPP-BQ)

Aunque con origenes muy diversos, estos instrumentos muestran mayor
congruencia entre si, y de hecho coinciden en medir un nimero limitado de
dimensiones basicas de la personalidad que parecen ser universales: neuroticismo o
emocionalidad negativa, extraversion o emocionalidad positiva, afiliacion frente a
dureza, y responsabilidad-control**®*2°,

Los modelos dimensionales presentan claras ventajas respecto a la taxonomia
oficial. Reflejan de forma mas fiel la naturaleza continua de los rasgos de la
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personalidad, que se distribuyen en la poblacion siguiendo una curva normal. Su
estructura multifactorial no produce dilemas diagnésticos. La normalidad y la
patologia se entienden como puntos en un continuo mas que como fenémenos
cualitativamente distintos, considerandose los trastornos de la personalidad
variaciones extremas de rasgos de la personalidad normales®®!. Su mayor validez
externa permite también que instrumentos como el Inventario de temperamento y
caracter (TCI)'*"12212 o ¢| Cuestionario para los cinco grandes factores (NEO
PI-R)>126127 hyedan ser utilizados para guiar decisiones sobre el tratamiento mas
alla de lo que proporciona un diagnéstico de trastorno de la personalidad®. Por
altimo, son modelos de mayor calidad cientifica, y sus instrumentos suelen presentar
propiedades psicométricas mas adecuadas que los categoricos (ver Widiger y
Trull*?®, para una revision).

4.4.1.3. Instrumentos de valoracion del riesgo de suicidio y autolesiones

La sintomatologia depresiva o ansiosa, las fobias, los sintomas psicéticos o
pseudopsicoticos, y la sintomatologia disociativa estan muy frecuentemente
asociadas al constructo TLP o incluso forman parte de sus criterios. Sin embargo,
para acotar el alcance del apartado se han excluido escalas que evalian dichas
sintomatologias. Se ha hecho una Unica excepcion con las escalas de autolesion y
suicidio por su relevancia sanitaria y por considerarse tradicionalmente la
“especialidad conductual” del TLP.

Una completa revision de instrumentos de evaluacion de suicidio y autolesiones
puede encontrarse en Nock et al.*®.

4.4.1.4. Instrumentos de valoracion de gravedad y cambio

Tanto el DSM como los modelos dimensionales asimilan la existencia de un rasgo
extremo a la presencia de trastorno. Sin embargo, hay un amplio acuerdo en que la
extremidad no es criterio suficiente para el diagnéstico: es la estabilidad del rasgo,
su inflexibilidad, y por encima de todo el grado en que produce malestar y deterioro
funcional lo que realmente determina la presencia de patologia de la personalidad.
Aunque el DSM utiliza explicitamente esta aproximacion en sus criterios
diagndsticos generales para los trastornos de la personalidad, éstos se han utilizado
poco debido a su falta de operatividad.

Los instrumentos dirigidos a evaluar los criterios generales y la desadaptacién en los
trastornos de la personalidad son escasos y de publicacion reciente. La
Multidimensional personality disorder rating scale®™*® (MPDRS) es una entrevista
estructurada que recoge los mencionados criterios generales del DSM. Desde otra
perspectiva, el Severity index of personality problems®! (SIPP-118) es un
autoinforme que valora la presencia y la gravedad de un trastorno de la personalidad
mediante la medida de algunos componentes nucleares del funcionamiento
desadaptativo, como la capacidad de ejercer control sobre impulsos y emociones, de
desarrollar un sentido de identidad o de mantener relaciones gratificantes y
duraderas.
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Otros instrumentos como la entrevista Objective behavioral index'*? (OBI) y el
autoinforme Borderline evaluation of severity over time™* (BEST) evallan la
presencia de indicadores de mal funcionamiento como suicidio, pérdidas de control,
0 uso de servicios sanitarios, que sean Utiles para registrar tanto la gravedad como
el cambio a lo largo del tiempo o secundario al tratamiento. A este respecto también
el Severity index of personality problems®*! (SIPP-118) ha mostrado sensibilidad a
los cambios adaptativos de personalidad después del tratamiento a medio y largo
plazo.

Por ultimo, se han llevado a cabo intentos de registrar cambios no tanto en el grado
de disfuncion como en los propios rasgos de la personalidad. El acento de la mayor
parte de instrumentos en evaluar rasgos estables a lo largo de la vida los hacen en
general poco adecuados para evaluar el cambio. Una excepcién es la escala
heteroaplicada Clinical global impression scale for borderline personality disorder*3*
(CGI-BPD) que registra tanto la presencia como los cambios en los criterios de TLP
y recoge la impresion clinica general. La Diagnostic interview for DSM-IV personality
disorders'*>*3¢ (DIPD) dispone también de una versién modificada para obtener una
evaluacion a lo largo del seguimiento del funcionamiento de la personalidad®’, y
algunos instrumentos como la Borderline symptom list (BSL)?", el Questionnaire of
thoughts and feeling® (QTF) y la Zanarini rating scale for borderline personality
disorder®” (ZAN-BPD) han mostrado sensibilidad al cambio, aunque en estudios con
muestras reducidas.

Se ha sefialado, por otra parte, que el cambio, cuando se produce, suele incumbir a
componentes especificos del trastorno como la suicidalidad o la inestabilidad, méas
que al constructo global*®*®. Se ha sugerido, por tanto, que seran de mayor utilidad
los instrumentos capaces de medir esos componentes, tal como hacen la
Dimensional assessment of personality pathology — basic questionnaire®*®*%?
(DAPP-BQ) y la Schedule for nonadaptive and adaptive personality**3%° (SNAP).

En el Anexo 3 de la version completa de la gufa® se recogen algunos de los
instrumentos mas utilizados en nuestro pais tanto a nivel de diagnéstico del TLP
como de algunos sintomas especificos: suicidio y autolesiones.

4.4.1.5. Pruebas diagnosticas validadas en Espafia para el diagnostico
de TLP

Muchos de los instrumentos utilizados en la evaluacion de los trastornos de la
personalidad han sido traducidos, adaptados y validados en nuestro medio. En el
caso de la clasificacion DSM, tres de las cinco entrevistas semiestructuradas y
multitrastorno descritas en el Apartado 4.1 y recogidas en el Anexo 3 de la version
completa de la guia® tienen versién castellana, asi como una entrevista
semiestructurada especifica para el TLP:

« Entrevista diagndstica para los trastornos de la personalidad del DSM-IV3®
(DIPD-IV)

e Examen internacional de los trastornos de la personalidad® (IPDE)
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 Entrevista clinica estructurada para los trastornos de la personalidad®™
(SCID-11)

 Entrevista diagndstica para el trastorno limite-revisada**® (DIB-R)

Asimismo, estan disponibles en castellano cuatro cuestionarios de autoinforme
basados en el modelo DSM:

 Cuestionario diagnéstico de la personalidad®*’ (PDQ-4+)
« Inventario clinico multiaxial de Millon-111**® (MCMI-111)
» Escalas de trastorno de la personalidad del MMPI 2% (MMPI 2-PD)

« Inventario de trastornos de la personalidad de Wisconsin**® (WISPI-1V)

Algunos autoinformes mas han sido adaptados en Latinoamérica o su validacion
esta en curso en nuestro medio (ver Anexo 3 de la versién completa de la guia®). En
cambio ninguno de los seis autoinformes que evallan especificamente la
sintomatologia del TLP ha sido validado en castellano.

En el caso de los instrumentos dimensionales mas ampliamente utilizados para la
evaluacion de la estructura de la personalidad normal, todos ellos disponen de
version castellana:

e Inventario de personalidad NEO — revisado™ (NEO PI-R)
 Inventario de temperamento y caracter-revisado*?® (TCI-R)

« Escala de susceptibilidad al castigo y susceptibilidad a la recompensa®®°
(SCSR)

e Zuckerman-Kulhman personality questionnaire* (ZKPQ)
 Cuestionario de personalidad de Eysenck-revisado'** (EPQ-R)

Algunos instrumentos de patologia dimensional tienen igualmente validacion
castellana:

e Evaluacién dimensional de la patologia de la personalidad-cuestionario
basico'*? (DAPP-BQ)

« Personality psychopatology five'?* (PSY-5)

o Lista de adjetivos de la personalidad®®® (PACL)

Cabe sefialar en cambio la ausencia de algunos autoinformes que han recibido gran
atencion en otros medios, como la Schedule for nonadaptive and adaptive
personality’* (SNAP) y el Inventory of interpersonal problems — personality
disorder** (IIP-PD). No cuentan tampoco con validacién espafiola ninguno de los
instrumentos basados en la teoria cognitiva de los trastornos de la personalidad:
Questionnaire of thoughts and feelings'® (QTF), Personality disorder beliefs

32 GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD



®> (PDBQ), y el Personality belief questionnaire®™® (PBQ). El

157 (YSQ) ha sido traducido, pero no se ha

questionnaire™
Cuestionario de esquemas de Young
publicado estudio de validacion.

Se cuenta también con adaptaciones en nuestro medio de cuestionarios que evallan
un solo rasgo de personalidad y que se han utilizado con frecuencia en estudios con
trastornos de la personalidad:

o Escala de impulsividad de Barratt'*® (BIS-11)
o Escala de busqueda de sensaciones™® (SSS-V)

« Inventario de hostilidad de Buss-Durkee®® (BDHI).

En cambio, la Unica entrevista con validacibn espafiola es el Listado de
psicopatia-revisado'® (PCL-R), que evalta el constructo de psicopatia de
Hare R.D*®*.

No se han encontrado adaptaciones a nuestro medio de las pruebas que evallan
conducta suicida y autolesiva, sean entrevistas o0 cuestionarios: la Self-Injurious
thoughs and behaviors interview'®® (SITBI), la Suicide attempt self-Injury interview'®®
(SASII), la Functional assessment of self-mutilation'® (FASM) o el Suicidal behaviors
questionnaire®® (SBQ). La excepcién son las escalas de ideacién suicida de Beck
en formato de entrevista'®® (SSI) y el autoinforme Beck suicidal ideation scale'®’
(BSIS). Sin embargo, para ninguna de las dos se ha encontrado publicada la
validacion.

4.4.1.6. Pruebas diagnosticas para valorar el cambio en la
sintomatologia

No se ha encontrado adaptacion castellana para instrumentos como el Objective
behavioral index'? (OBI), la Borderline evaluation of severity over time*** (BEST) o
el Severity index of personality problems™* (SIPP-118), especificamente disefiados
para evaluar la gravedad y el cambio en el TLP. Lo mismo podemos decir de la
version modificada de la Entrevista diagndstica para los trastornos de la
personalidad de DSM-IV®" (DIPD-1V), la Borderline symptom list®” (BSL), el
Questionnaire of thoughts and feeling®® (QTF) o la Zanarini rating scale for
borderline personality disorder®” (ZAN-BPD), que en su versién original han
mostrado sensibilidad al cambio, al menos de manera preliminar.

Si contamos con la Impresién clinica global para pacientes con TLP*** (ICG-TLP),
desarrollada en nuestro medio. Esta entrevista valora tanto la intensidad de los
criterios del TLP como los eventuales cambios producidos tras el tratamiento, y
permite al clinico dar una impresién general de la gravedad del cuadro. Hay también
version castellana de la Evaluacién dimensional de la patologia de la personalidad**?
(DAPP-BQ), que se ha recomendado por ofrecer una valoracion mas especifica de
los subcomponentes de los trastornos de la personalidad.
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Recomendaciones generales para el diagndéstico y la evaluacién

Se recomienda utilizar instrumentos de medida a fin de conseguir el

N diagndstico fiable de los trastornos de la personalidad, dado que se dispone
de entrevistas y cuestionarios con buenas propiedades psicométricas y
utilidad clinica.

Se recomienda utilizar entrevistas semiestructuradas, basadas en la
taxonomia psiquiatrica del DSM, para realizar el diagnostico de los trastornos

\ de la personalidad dado que, actualmente, son el estandar de referencia. No
parece haber ventajas apreciables de unas entrevistas sobre otras en cuanto
a su calidad.

Se recomienda, para agilizar el tiempo destinado a la exploracion diagndstica,
' administrar en primer lugar un inventario autoadministrado para identificar qué
aspectos deben ser explorados més exhaustivamente en la entrevista.

4.4.2. Diagnostico diferencial y comorbilidad

4.4.2.1. Diagnostico diferencial

A pesar del esfuerzo por definir el TLP como una categoria precisa, la realidad es
que frecuentemente se aplica el diagnéstico a una poblacion relativamente
heterogénea. Es importante realizar un correcto diagnéstico diferencial con otros
trastornos tanto del eje | como con otros trastornos de la personalidad. También se
tiene que diferenciar de los sintomas que pueden aparecer en el contexto de
consumo de sustancias, pero que desaparecen en épocas de abstinencia.

Algunas caracteristicas del TLP coinciden con las de los trastornos del estado de
animo. Sintomas como la inestabilidad afectiva y la impulsividad pueden estar
presentes en el TLP y en el trastorno bipolar Il, aunque en el trastorno limite las
variaciones en el estado de animo estdn muy influenciadas por incidencias en las
relaciones interpersonales y la duracion del estado de animo es menor que en el
trastorno bipolar?. Asimismo puede ser dificil diferenciar el trastorno distimico del
TLP, porque la disforia cronica es muy frecuente en los pacientes con este trastorno.
Son especialmente caracteristicos en este trastorno los sintomas depresivos que
comportan sentimientos de vacio, autorreproches, miedo al abandono,
desesperanza, autodestructividad y conductas suicidas reiteradas. La similitud
sintomatoldgica entre diferentes trastornos asi como la coexistencia con otros hace
gue el diagnostico diferencial de los pacientes con TLP sea particularmente
complejo. Si se cumplen criterios para mas de una patologia, se han de hacer
constar los diagndsticos pertinentes.

El diagndstico diferencial referido a cuadros organicos deberia llevarse a cabo con
tumores cerebrales (frontales, temporales); enfermedad del I6bulo temporal;
epilepsia; encefalopatia virica-encefalitis; abscesos cerebrales; postencefalitis;
tirotoxicosis; porfiria aguda intermitente; y trastorno psicotico debido a delirium,
demencia.
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4.4.2.2. Comorbilidad con otros trastornos psicopatologicos

Dada la amplia variedad de sintomas clinicos, hay que sefalar la elevada
probabilidad de presentar trastornos comorbidos. Respecto a los trastornos
afectivos, las tasas de trastornos depresivos en pacientes con TLP oscilarian entre
el 40 y el 87%, siendo el trastorno depresivo mayor el diagnéstico de eje | mas
comin'®. En diferentes trabajos se muestra una tasa menor de comorbilidad con
trastornos de ansiedad o psicéticos. También se ha descrito que los varones
diagnosticados de TLP tienen tasas mayores de comorbilidad con trastornos por
consumo de sustancias, sobre todo alcohol, y las mujeres con TLP con trastornos de
la conducta alimentaria, en especial con la bulimia'®. Asimismo, se ha descrito que
el trastorno por estrés postraumatico también es un trastorno comorbido frecuente
en los pacientes con TLP'® asi como el trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad o TDAH*®*"*. En concreto, la prevalencia del TDAH en pacientes con
TLP se ha considerado alta situdndose en el 41,5% en la infancia y en el 16,1% en

la edad adultal’.

La presencia de comorbilidad entre los diferentes trastornos de personalidad es muy
frecuente. En el caso del TLP, destaca la comorbilidad con el trastorno por
dependencia con tasas del 50%, el evitativo con el 40%, el paranoide con el 30%, el
antisocial con el 20-25% (principalmente en hombres) y el histridnico con tasas que
oscilan entre el 25 y el 63%'72173,

Los pacientes con discapacidad psiquica moderada o grave no deberian ser
diagnosticados de TLP*.

4.4.2.3. Comorbilidad con trastornos por uso de sustancias y de alcohol

Los trastornos por consumo de sustancias son frecuentes en los pacientes con TLP.
Al igual que ocurre en la poblacion general, la sustancia de abuso mas comun para
los pacientes limite es el alcohol, pero lo mas especifico de estos pacientes es que
son politoxicomanos (cannabis, anfetaminas, etc.). Su abuso tiende a ser episodico
e impulsivo, aunque no siempre, y consumen cualquier droga que esté a su
alcance*”*'",

Los pacientes con TLP que abusan de sustancias tienden a minimizar sus
consumos, especialmente en las fases iniciales del tratamiento. Por ello es muy
importante que este aspecto sea activamente explorado por parte del profesional y
gue se informe al paciente de los riesgos que comporta el consumo de toxicos.

Dependiendo de la gravedad del consumo, el paciente puede requerir la intervencion
de servicios especializados en la atencion a pacientes consumidores e incluso
ingreso para desintoxicacion.

4.4.2.4. Comorbilidad con otras enfermedades y antecedentes meédicos

Como en la mayor parte de los trastornos mentales de larga evolucion, los estilos de
vida, y los deficientes controles médicos pueden ocasionar la aparicion de
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numerosos problemas de salud. Por lo tanto, en funcion de las circunstancias
particulares de cada caso, hay que considerar la evaluacibn de complicaciones
meédicas, como diabetes, problemas cardiovasculares, enfermedades infecciosas,
etc. Si es necesario, deberé favorecerse el contacto del paciente con su médico de
cabecera para garantizar la continuidad de la atencién de las patologias médicas
concomitantes.

Recomendaciones

Se recomienda realizar un correcto diagnéstico diferencial con otros
< trastornos tanto del Eje I, como con otros trastornos de la personalidad y con
trastornos por consumo de sustancias y patologias médicas.

N Se recomienda valorar la presencia de trastornos psicopatoldgicos
comorbidos, el uso de sustancias o la presencia de enfermedades médicas.

4.5. Lineas generales y manejo del TLP

Debido a la escasa evidencia cientifica que respalda las recomendaciones del
manejo psiquiatrico del TLP, este apartado se ha elaborado a partir del consenso del
propio grupo de trabajo de la guia que ha tomado como referencia la opinion de
expertos clinicos'’**"® asi como el contenido de otras GPC?**.

4.5.1. Aspectos generales del manejo y sus componentes

o Establecer y mantener una alianza terapéutica. Constituye la base sobre la
gue se sustenta el tratamiento. Es importante que el profesional que trata al
paciente establezca una alianza terapéutica de apoyo tanto para obtener
informacion fundamental respecto al paciente, como para desarrollar un vinculo
de confianza y un deseo de colaborar en el tratamiento. Con los pacientes con
TLP el mantenimiento del vinculo terapéutico suele ser complejo debido a la
desconfianza, idealizacion y desvalorizaciéon con la que el paciente suele
relacionarse con el equipo terapéutico, principalmente en las etapas iniciales del
tratamiento. La construccion de esta alianza se facilita con el establecimiento de
un “contrato terapéutico” , a menudo formalizado en un documento escrito, en el
gue constan los objetivos del tratamiento y las responsabilidades y compromisos
adquiridos por el paciente y el equipo terapéutico?.

e Introducir un enfoque favorecedor de la autonomia y participacién del
paciente en la eleccion de las opciones asistenciales y en la resolucion de sus
problemas.

e Evaluar el estado psicopatolégico del paciente. Se debe prestar atencién a
los cambios que puedan producirse en el estado psicopatologico y a la aparicion
de situaciones que han propiciado crisis con anterioridad. La colaboracion con la
familia y personas cercanas al paciente es importante.

e Promover la participacion activa de los familiares y cuidadores en el proceso
asistencial previo consentimiento explicativo del paciente.
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e Proveer al paciente y a la familia de psicoeducacion respecto al trastorno y
su tratamiento. Los pacientes y las familias obtienen a menudo un beneficio de
la educacion sanitaria y de la informacion respecto a los sintomas y conductas
asociadas al diagnéstico, la vulnerabilidad del paciente al estrés y la forma de
abordar las conductas alteradas y alteradoras.

e Incrementar la comprensién y la adaptacion a los efectos psicosociales del
trastorno. Con frecuencia los efectos psicosociales del TLP ocasionan a muchos
pacientes problemas emocionales, sociales, familiares, académicos, laborales y
econémicos, que pueden requerir de una ayuda terapéutica. Se ha de ayudar al
paciente a hacer frente a su entorno, incluyendo las relaciones interpersonales,
las condiciones de trabajo y de vida, y otras necesidades médicas o relacionadas
con la salud. Acordar con el paciente unos objetivos realistas y alcanzables a
corto y largo plazo ayuda a aumentar su autoestima.

e Apoyar al paciente en el ejercicio de sus funciones parentales. En los
pacientes con hijos menores puede ser necesario ayudar a evaluar y colaborar
en atender las necesidades de los mismos.

e Identificar los factores que precipitan o exacerban las crisis y promover
intervenciones precoces para prevenir recaidas. Los pacientes con TLP
suelen tener dificultad para tolerar frustraciones y para gestionar adecuadamente
sus emociones. Esto hace que el TLP sea un trastorno muy inestable en su
evolucion debido a la gran recurrencia de situaciones de crisis. Para mayor
informacion sobre la gestibn de la propia crisis, se aconseja consultar el
Apartado 7.

e Proporcionar ayuda para acceder a los servicios necesarios y coordinar los
recursos en los diversos sistemas de salud mental, salud general y otros
servicios. Los pacientes con TLP necesitan a menudo toda una gama de
servicios psiquiatricos, médicos generales, de rehabilitacién y sociales. Hay que
asegurar una buena articulacion y coordinacion de los profesionales y servicios
que respondan a las necesidades del paciente. Para mayor informacion sobre los
servicios/dispositivos en los que se puede atender a los pacientes con TLP, se
aconseja consultar el Apartado 8.

Recomendaciones

Se recomienda establecer una alianza terapéutica con el paciente, para
\ obtener informacién, desarrollar un vinculo y facilitar su colaboracién e
implicacion en el tratamiento.

N Se recomienda favorecer la autonomia y participacion del paciente en la
eleccion de las opciones asistenciales y en la resolucion de sus problemas.

N Se recomienda evaluar periddicamente el estado psicopatoldgico asi como
factores desestabilizadores o de riesgo de precipitar crisis.

Se recomienda promover la participacion activa de familiares y cuidadores
\/
previo consentimiento explicito del paciente.
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Se recomienda proveer al paciente y a su familia de psicoeducacion respecto

N al trastorno y su tratamiento, de forma continuada a lo largo del proceso, para

facilitar que el paciente y la familia intervengan de forma activa en el
tratamiento.

Se recomienda facilitar la comprension y la adaptacion del paciente a los

\ efectos psicosociales del trastorno: relaciones interpersonales, condiciones

de trabajo y de vida, y otras necesidades médicas relacionadas con la salud.

\ Se recomienda apoyar al paciente en el ejercicio de sus funciones parentales.

N Se recomienda identificar los factores que precipitan o exacerban las crisis y

promover intervenciones precoces para prevenir recaidas.

Se recomienda proporcionar ayuda al paciente para acceder a los servicios

\' necesarios y coordinar los recursos en los diversos sistemas de salud mental,

salud general y otros servicios implicados en la atencién.

4.5.2. Valoracion del paciente

En todo paciente con presuncion o diagnostico de TLP debe realizarse una
valoracion inicial completa. Para proceder a la valoracion, se informara al paciente
de la finalidad y alcance de la misma y de los procedimientos a seguir en términos
comprensibles y se clarificaran aquellos aspectos que requieran ser elucidados.

La valoracion inicial completa incluira:

Antecedentes psiquiatricos personales y familiares. Se debe recoger si ha
habido consultas o ingresos anteriores por parte del paciente o algin miembro de
la familia tanto para detectar situaciones de vulnerabilidad, como para valorar la
funcionalidad o no de tratamientos anteriores.

Historia psicosocial. Es importante recoger la frecuencia y calidad de las
relaciones sociales que ha mantenido el paciente a lo largo de su vida, asi como
las relaciones significativas en el momento actual. La evaluacion de la estructura
familiar y el patron relacional es importante para establecer un plan terapéutico y
poder detectar en el entorno familiar y social del paciente factores que pueden
actuar como elementos de estrés o vulnerabilidad asi como los que pueden
actuar como factores de protecciéon. En este ambito y por su gran prevalencia, se
debe explorar especificamente la existencia de posibles situaciones de abuso
(fisico, sexual o emocional), maltrato o negligencia por parte del entorno familiar.
También se ha de recabar informacion sobre el funcionamiento premaérbido que
incluya el historial académico y laboral, el maximo alcanzado, el funcionamiento
en el empleo, las relaciones significativas en el trabajo, y las dificultades
especificas en cada ambito. Los adolescentes con TLP presentan mayor
deterioro funcional que los adolescentes con otros trastornos de la personalidad
en relacion al deterioro social, problemas escolares o laborales, sintomas
psiquiatricos y comportamiento antisocial®.
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Exploracion psicopatoléogica. Es preciso realizar una exploracién
psicopatologica que permita detectar la sintomatologia mas relevante y valorar la
presencia o no de patologia comorbida en el eje 1 0 en el eje Il.

Exploraciéon neuropsicolégica. Las funciones cognitivas, especialmente la
atencion, y las funciones ejecutivas a veces pueden estar alteradas en pacientes
con TLP. Si la presencia del trastorno coincide con consumo de sustancias,
autolesiones persistentes o intentos de suicidio puede ser necesario realizar una
exploracion de las funciones cognitivas para ver el impacto de éstas en su
capacidad de organizacion y planificacién de la vida cotidiana'’""8,

Valoracion de factores de riesgo. El consumo de alcohol o de otras drogas, y el
riesgo de autolesiones o heteroagresiones debe evaluarse de forma especifica y
tomar las precauciones adecuadas para la proteccion del paciente o de otras
personas. El riesgo suicida, que puede presentarse de forma aguda o cronica,
debe evaluarse de forma cuidadosa y sistematica especialmente si hay presencia
de trastornos afectivos o consumo de toxicos. De este modo, se tratara de
elaborar las estrategias de contencion adecuadas (ver Apartado 4.4.1.3 sobre los
instrumentos de valoracién del riesgo suicidio; ver Apartado 7 en el que se trata
la atencion a la conducta de riesgo suicida). Aun asi, a menudo es dificil de
prever dado que es un comportamiento que suele producirse de manera
impulsiva.

Evaluacion médica general y exploracién fisica. Debe incluir el historial
médico personal y familiar asi como una exploracion fisica que incluya medicion
de la talla, el peso y la presiébn sanguinea, un hemograma completo con
valoracion de la presencia de toxicos, y una exploracion neurologica. En funcién
de las circunstancias de cada paciente pueden ser necesarias otras pruebas mas
especificas. Esta evaluacion permitird valorar el estado fisico del paciente, la
presencia o no de patologias médicas comoérbidas y la compatibilidad o no de
determinados tratamientos farmacologicos si se requieren.

Recomendaciones

N Se recomienda informar al paciente del alcance y finalidad del proceso de
valoracién en términos comprensibles y clarificar sus dudas.

Se recomienda realizar una valoracion inicial completa que incluya la historia
psiquiatrica y médica general, tanto a nivel personal como familiar, la historia

N psicosocial que incluya la exploracién de abusos, posibles maltratos o
negligencias, exploracion psicopatoldgica, neuropsicoldgica, si se requiere, y
valoracion de factores de riesgo, asi como las exploraciones complementarias
pertinentes.

Se recomienda explorar especificamente la presencia de comorbilidad con
\ otros trastornos del eje |, muy frecuente en los pacientes con TLP, y que
puede confundirse con los rasgos estables de la personalidad.

N Se recomienda evaluar de forma sistematica en estos pacientes factores de
riesgo como el consumo de téxicos, el riesgo de agresiones y/o autolesiones.

VERSION RESUMIDA 39



Se recomienda evaluar el riesgo de suicidio y atender a la comorbilidad de
< trastornos afectivos, abusos de sustancias y a la presencia de intentos
previos de suicidios.
Se recomienda informar al paciente de los resultados de la valoracion y
' ofrecerle apoyo para su aceptacion o para la elaboracién de contenidos
dificultosos o traumaticos aparecidos.

4.5.3. Plan de tratamiento para el paciente con TLP

Para la elaboracion de un plan de tratamiento para un paciente con TLP se han de
tener en cuenta cuestiones transversales como, por ejemplo, el estado clinico actual,
y cuestiones longitudinales como el curso clinico y la frecuencia, gravedad,
tratamientos y consecuencias de los episodios de desestabilizacién anteriores?.

Siempre que sea posible se ha de intentar involucrar activamente al paciente y a la
familia en el plan de tratamiento. Los objetivos generales son la mejora del estado
del paciente, asi como la reduccién de la frecuencia, gravedad y consecuencias
psicosociales de los episodios de desestabilizacion. Por otra parte, se tratara de
optimizar el funcionamiento psicosocial mejorando las habilidades sociales, la
capacidad de adaptacion y la tolerancia a la frustracion.

Los profesionales que participan en la atencion al paciente han de trabajar para
desarrollar un plan de tratamiento integral y coordinado dado que con frecuencia
intervienen en la atencion varios profesionales y servicios, tanto de forma simultanea
como sucesiva.

Asimismo, debe realizarse un seguimiento del estado médico general del paciente.
Es importante la coordinacién con el médico de atencion primaria (AP) en las
revisiones ya que su papel es clave en la deteccién y derivacion del paciente en
situacion de crisis, asi como en el seguimiento de su estado general de salud.

Dada la frecuencia con que se presentan episodios de desestabilizacion en
pacientes con TLP, el plan de tratamiento debera recoger un plan especifico para el
manejo de los factores de riesgo y el abordaje de las crisis.

Recomendaciones

Se recomienda elaborar un plan de tratamiento integral, coordinado y
consensuado con el paciente y su familia que incluya como objetivos la

V" mejora del estado del paciente, la reduccién de la frecuencia, la gravedad y
las consecuencias psicosociales de los episodios de desestabilizacion y
posibilite la optimizacién del funcionamiento psicosocial.

N Se recomienda reevaluar peridodicamente el plan de tratamiento en funcién de
la evolucion clinica del paciente y, como minimo, una vez al afio.

N Se recomienda elaborar un plan especifico de manejo de los factores de
riesgo y las crisis.
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4.6. Consideraciones acerca de la prevencion del
TLP

4.6.1. Introduccion

Historicamente, los clinicos han aceptado que el TLP no tiene tratamiento y que su
desenlace no es ni mucho menos 6ptimo. Sin embargo, la literatura reciente del
TLP!"®18 ha empezado a contradecir estas creencias.

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

Los sintomas depresivos y los trastornos de conducta disruptiva infantojuveniles son
predictores de trastornos de la personalidad de cualquier tipo en adultos jévenes.
Asimismo, los trastornos por consumo de sustancias durante la adolescencia,
concretamente por consumo de alcohol, son uno de los pocos predictores

especificos del TLP en adultos jovenes™®.

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

Los posibles beneficios de estas intervenciones se deben analizar siempre a la luz
de los riesgos potenciales.

4.6.2. Intervenciones psicosociales preventivas

La busqueda bibliografica llevada a cabo por el grupo de trabajo de la guia no
identifica ninglin ensayo controlado y aleatorizado sobre el tema pero si se localizé
en blsqueda manual un estudio cuasi-experimental®®® que amplia el trabajo del
articulo™* identificado por el NICE (2009)*. En la Tabla 2 de la versién completa de
la guia se describen los trabajos identificados (véase pagina 67)°.
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4.6.2.1. Terapia cognitiva analitica

La terapia cognitiva analitica (TCA) es una psicoterapia integral de tiempo limitado
desarrollada en el Reino Unido. Esta terapia surge de una integracion tedrica y
practica de elementos de la teoria psicoanalitica de las relaciones objetales y de la
psicologia cognitiva. Se concibe como un modelo integral del desarrollo y la
psicopatologia.

La GPC del NICE (2009)* identifica Unicamente un estudio sobre este tema.
Concretamente, identifica el ensayo controlado y aleatorizado de Chanen®*, ya
mencionado, al que asigna un nivel de evidencia de 1++.

El estudio de Chanen™* tiene como objetivo comparar la eficacia de 24 sesiones de
TCA frente a una intervencion manualizada de buena practica clinica en la reduccion
de psicopatologia, conducta parasuicida y funcionamiento global. A los dos afios de
seguimiento, no hubo diferencias significativas entre intervenciones en las variables
estudiadas. Sin embargo, hubo alguna evidencia de que los pacientes que recibieron

TCA mejoraron mas rapidamente.

El grupo de trabajo de la guia localiza un estudio cuasi-experimental que amplia el
estudio precedente de Chanen''* considerando un nuevo grupo de comparacion
Chanen®®?y al que otorga un nivel de evidencia de 2++.

El objetivo de este estudio es comparar la efectividad de un servicio de intervencion
temprana especializado en TLP con el TAU. Después de este periodo, se observo
gue: 1) los pacientes en TCA tuvieron niveles mas bajos y mejoras mas rapidas en
psicopatologia internalizada y externalizada en comparaciéon con el TAU; 2) los
pacientes en intervencion manualizada de buena préactica clinica mostraron niveles
mas bajos de psicopatologia internalizada y una mejoria mas rapida en
funcionamiento global en comparacién con el TAU; 3) los pacientes en TCA
mostraron los mas altos niveles de mejora en las cuatro variables de resultado
consideradas a lo largo de los 24 meses de seguimiento; y 4) no se observaron
efectos adversos con ninguno de los tratamientos. Los autores concluyen afirmando
gue la intervencion temprana especializada para el TLP subsindromico o sindromico
es mas efectivo que el TAU, y que la TCA es la intervencién mas efectiva. Segun los
autores, la reforma de los servicios utilizando este modelo de intervencion temprana
especializada para el TLP podria suponer mejoras sustanciales en los pacientes.

Resumen de la descripcidn evidencia

La TCA al igual que la intervencién manualizada de buena préctica clinica
reduce la psicopatologia y la patologia parasuicida en la poblacion
subsindrémica y sindrémica de TLP, si bien los pacientes en TCA mejoran
con mayor celeridad™*.

1++

La TCA es superior que el TAU en el tratamiento de la psicopatologia
2++ interrzglizada y externalizada en la poblacion subsindromica y sindrémica de
TLP®,
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La TCA es superior que la intervencion manualizada de buena préactica clinica
y el TAU en el tratamiento de la psicopatologia externalizada e internalizada,
la conducta parasuicida y el funcionamiento global en la poblacion
subsindrémica y sindrémica de TLP*#2.

2++

La evidencia sobre la eficacia de la TCA frente a la intervencion manualizada de
buena practica clinica o el TAU se sustenta en un ensayo controlado y aleatorizado y
en un estudio cuasi-experimental. Cabe sefalar que ambos estudios comparten la
mayor parte de la muestra (78 pacientes) la cual incluye un total de 110 pacientes y
estd compuesta mayoritariamente por mujeres (alrededor del 75%). Por ello y pese a
observar cierta evidencia a favor del uso de la TCA en la poblacién con riesgo de
TLP o TLP incipiente, no hay suficiente evidencia para sustentar la elaboracion de
una recomendacion.

Recomendaciones

No hay suficiente evidencia para recomendar el uso de la TCA como
intervencién psicosocial preventiva para la poblacion con riesgo de TLP o TLP
incipiente.

Recomendaciones generales sobre las intervenciones psicosociales
preventivas para la poblacion con riesgo de TLP o TLP incipiente

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

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

Se recomienda educacion sanitaria dirigida a los profesionales de la salud,

N profesionales en contacto con la poblacién de riesgo y poblacion general,
para ayudar al reconocimiento de sintomas prodrémicos en la poblacion,
sobre todo en jovenes.

Se recomienda realizar una aproximacion cuidadosa a la sintomatologia y
\ sufrimiento presente, tanto con el paciente como con la familia, con una
actitud empatica y esperanzadora.
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5. Intervenciones psicologicas y
psicosociales en el tratamiento del TLP

Preguntas para responder
e ¢ Qué tipo de intervencion psicosocial muestra una mayor eficacia y efectividad en la
poblacion con manifestaciones o diagnéstico de TLP?

e ;Cudl es la eficacia y la efectividad de la intervencion familiar psicoeducativa en
familiares de poblacién con manifestaciones o diagnéstico de TLP?

e ;Cudl es la eficacia y la efectividad de la terapia interpersonal (Tl) y la terapia cognitiva
(TC) combinada con fluoxetina en poblacion con manifestaciones o diagnéstico de TLP?

e ;Cudl es la eficacia y la efectividad de la rehabilitacion funcional en poblacién con
manifestaciones o diagnéstico de TLP?

e (Cudl es la eficacia y la efectividad de la integracion laboral en poblacién con
manifestaciones o diagnéstico de TLP?

5.1. Introducciodn

En este apartado se describen las intervenciones psicoldgicas y psicosociales en el
tratamiento del TLP dirigidas a prevenir el establecimiento de la sintomatologia
completa del TLP, o a mejorar las perspectivas de funcionamiento y control de
sintomas cuando el paciente lo padece.

Estas intervenciones pretenden reforzar su adaptacion ante situaciones de estrés,
facilitar los procesos de recuperacion, y el funcionamiento familiar, social y formativo-
laboral, asi como a aumentar sus recursos para hacer frente a los conflictos,
problemas y tensiones interpersonales o biogréficas. También pueden favorecer el
analisis o la modificacion de estilos perceptivos o mecanismos de defensa, e incidir
en areas como el manejo de momentos de crisis y la prevencién de recaidas, la
adquisicion de habilidades para afrontar el trastorno, y el funcionamiento social y
laboral.

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

¢ Intervenciones psicoldgicas y psicoeducativas breves
e Terapias psicolégicas individuales y grupales
e Programas de terapias psicolégicas

e Intervenciones familiares
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e Terapia combinada

e Rehabilitacion funcional e integracion laboral

Se distinguen cuatro tipos de terapias psicologicas: en primer lugar, las
intervenciones psicologicas breves, que se definen como intervenciones de baja
intensidad administradas en periodos inferiores a 6 meses; en segundo lugar, las
terapias psicolégicas individuales y grupales, de mayor duracién, que se ofrecen una
0 dos veces por semana en un entorno ambulatorio, y que no se llevan a cabo
dentro de un programa de tratamiento combinado; en tercer lugar, los programas de
terapia psicolégica que combinan méas de una modalidad de tratamiento (por
ejemplo, terapia individual méas terapia de grupo)'®® ofrecidos por mas de un
terapeuta como, por ejemplo, un equipo*; y en cuarto lugar, las intervenciones
familiares.

Las intervenciones complementarias incluyen la terapia combinada, en la que el
tratamiento psicoterapéutico se lleva a cabo en combinacion con psicofarmacos, y la
rehabilitacion funcional e integracion laboral.

En la Tabla 3 de la versién completa de la guia®, se presentan los ECA utilizados en
la RSEC, diferenciando su origen segun procedan de la busqueda bibliografica
llevada a cabo por la GPC del NICE (2009)* o el grupo de trabajo de la guia (véase
pagina 73).

En la Tabla 4 de la versién completa de la guia®, se presentan las caracteristicas
principales de les tres revisiones sistematicas identificadas y los ECA que incluyen
(véase pagina 74).

5.2. Intervenciones psicoldgicas y psicoeducativas
breves

Las intervenciones psicologicas breves se definen como intervenciones psicolégicas
de baja intensidad administradas en periodos inferiores a 6 meses*.

En este apartado se han considerado dos modalidades de intervencion psicolégica
breve: terapia cognitiva asistida por manual (TCAM) y psicoeducacion.

En la Tabla 5 de la versién completa de la guia®, se presentan los ECA identificados
y utilizados para cada una de las intervenciones psicologicas, diferenciando su
origen segun pertenezcan a la busqueda bibliografica llevada a cabo por la GPC del
NICE (2009)* o el grupo de trabajo de la guia. También se describen las
caracteristicas principales de cada una de ellas (ver pagina 76).
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5.2.1. Terapia cognitiva asistida por manual

La GPC del NICE (2009)* refiere que la terapia cognitiva asistida por manual (TCAM,
Manual-assisted cognitive therapy, MACT)'®* se desarroll6 como una intervencion
para personas con repetidos intentos de suicidio y no tanto para el TLP como tal. Sin
embargo, un porcentaje elevado de esta poblacion cumple los criterios del TLP. La
intervencion consiste en una terapia breve, de orientacion cognitiva y focalizada en
los problemas, que incluye hasta cinco sesiones a los 3 meses de un episodio
autolesivo, con la opcion de afiadir dos sesiones de refuerzo al cabo de 6 meses. La
biblioterapia con un formato consistente en un folleto de 70 paginas'®®, se utiliza
para estructurar las sesiones del tratamiento y actia a modo de recordatorio entre
las sesiones. El manual cubre una evaluacion del intento de autolesion, habilidades
para tratar las crisis, técnicas cognitivas basicas de resolucién de problemas para
controlar las emociones y el pensamiento, y estrategias de prevencion de recaidas®.

La GPC del NICE (2009)* identifica dos ECA, Tyrer*®® y Weinberg'®’.

En el estudio de Tyrer'®® se examiné una muestra de 70 pacientes con TLP en un
ensayo clinico aleatorizado, simple ciego, con una edad media de 31 afos, que
fueron atendidos en un servicio especifico de intervencion frente a intentos
autoliticos recurrentes. Se comparé la TCAM (n=34) con el TAU (n=36) con una
duracion de 3 meses.

El estudio de Weinberg*®’ compara la TCAM con el TAU en una muestra de 30
mujeres diagnosticadas de TLP, con edades comprendidas entre los 18 y los 40
afos, en un contexto comunitario y de atencidon ambulatoria. El tratamiento duré
8 semanas y se realizé una evaluacion de seguimiento a los 6 meses posteriores al
tratamiento (TCAM n=15; TAU n=15). En este ensayo, la TCAM fue modificada para
centrarse en la autoagresion deliberada en pacientes con TLP.

Resumen de la descripcién de la evidencia

La mediana de tiempo desde el primer episodio parasuicida fue de 6 afos.
Las puntuaciones medias evaluadas por el observador o autoevaluadas de la
depresion (media de MADRS: 23,9; media de HADS-D: 11,2) y la ansiedad

1++ (media de BAS: 17,3; media de HADS-A: 14,1) fueron relativamente altas,
siempre por encima del umbral de la patologia significativa, lo que indica que
la mayoria de la poblacion atendida habria satisfecho los criterios

diagnésticos de ansiedad y depresion*®®.

La TCAM se asocid a un descenso significativamente mayor de la frecuencia
de episodios autolesivos deliberados (EAD) después del tratamiento. La
mejoria lograda por el tratamiento se mantuvo en el seguimiento a 6 meses

1+ respecto a la frecuencia e intensidad de los EAD. El numero de tratamientos
concurrentes se asocio al descenso de la frecuencia de EAD en la evaluacion
post-TCAM (z = -2,49; p < 0,05) y durante el periodo de seguimiento de 6
meses (z = -3,32; p < 0,001)*".

La TCAM no afecté al nivel de ideacion suicida ni al tiempo hasta la repeticién
del EAD*®’.

1+
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La evidencia cientifica de esta terapia se basa en dos ECA, con un nivel de
evidencia 1+'®" y 1++'% y una muestra total de 100 pacientes con un diagnéstico de
TLP. La muestra de ambos estudios esta formada por un 68 y un 100% de mujeres,
respectivamente.

La aplicabilidad de esta intervencion para el tratamiento del TLP se restringe a
aquellos pacientes en que predominen las conductas autolesivas e intentos de
suicidio repetidos respecto a otras manifestaciones sintomatologicas del trastorno.
No obstante, es una intervencion breve y de facil aplicacion, que permitiria su uso en
nuestro contexto sanitario.

Sin embargo, la TCAM dispone de escasa evidencia cientifica, y por este motivo se
recomienda mas investigacion de la misma.

Recomendaciones

No existe suficiente evidencia para recomendar el uso de la TCAM en
pacientes con TLP.

5.2.2. Psicoeducacion

La psicoeducacion®®® hace referencia a la educacién que se ofrece a las personas
gue padecen un trastorno mental con el objetivo de que el paciente entienda y sea
capaz de manejar su enfermedad. Se refuerzan los puntos fuertes, los recursos y las
habilidades propias de los pacientes para hacer frente a su situacion, para evitar
recaidas y contribuir a su propia salud y bienestar. También posee la funcién de
evitar la estigmatizacion de los trastornos psiquiatricos y de reducir las barreras para
acceder a su tratamiento. La psicoeducacién se basa en la intervencion activa del
paciente en el manejo de su enfermedad*®® y se puede realizar de manera individual
o grupal.

En la busqueda de la AIAQS se detecté un ECA sobre psicoeducacion'®. Este
estudio compara un taller psicoeducativo frente a un grupo en lista de espera en una
muestra de 50 mujeres con diagnostico de TLP, con una edad media de 19,3 afios.
De la muestra total de 50 mujeres, 30 participaron en un taller psicoeducativo con
una duracion de 12 semanas, que consistia en informacién sobre los aspectos
siguientes: etiologia, fenomenologia, trastornos comaérbidos, opciones de tratamiento
y evolucién de la enfermedad. El taller estaba conducido por dos asistentes de
investigacion, que utilizaron una presentacion Power-Point de 63 diapositivas
disefiadas especialmente para este taller. Las 20 mujeres restantes formaron parte
del grupo control de lista de espera.

Resumen de la descripcién de la evidencia

Se constaté una diferencia significativa en la reduccion de la impulsividad
general (excluidas las automutilaciones y los intentos de suicidio) y las

1+ relaciones interpersonales tormentosas para el grupo en tratamiento en
comparacion con el grupo en lista de espera, valorado a través de la Zanarini
rating scale for DSM-IV borderline personality disorder*e®,
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No hubo una diferencia significativa intergrupal en el funcionamiento
profesional [puntuacién z del grupo = 0,288; p del grupo = 0,773] ni social

o [puntuacion z del grupo = —-1,034; p del grupo = 0,301] con el paso del
tiempo™®,
1+ En cuanto al conocimiento sobre el TLP, la media de la puntuacién antes del

taller fue de 2,8 (DE = 1,8), y después del taller, de 7,0 (DE = 1,5)*%®,

Aunque sélo se disponga de un estudio'® con un nivel de evidencia de 1+, con una

muestra de 50 pacientes, todas ellas mujeres, se puede sugerir que informar al
paciente sobre el TLP tan pronto como sea diagnosticado puede ayudar a aliviar la
severidad de dos de los principales elementos de la psicopatologia limite: la
impulsividad general y la inestabilidad relacional. A pesar que la muestra del estudio
esté formada Unicamente por mujeres, se valora que la psicoeducacion puede
resultar un instrumento Gtil, de uso habitual, eficiente y de facil aplicacidon, ya que
intervenciones similares menos estructuradas forman parte de las practicas
asistenciales ya existentes.

Dado que los resultados fueron positivos y se considera que el uso de esta
modalidad de intervencion puede ser adecuado como intervencion inicial, convendria

proseguir su estudio para confirmar y ampliar dichos resultados.

Recomendaciones

Se recomienda la psicoeducacion como una intervencion inicial para mejorar
la informacién de los pacientes acerca de su trastorno.

5.3. Terapias psicologicas individuales y grupales

Se ha considerado en el apartado de terapias psicologicas individuales y grupales
las siguientes intervenciones psicolégicas: a) terapia cognitivo-conductual (TCC);
b) systems training for emotional predictability and problem solving (STEPPS);
c) terapia cognitiva centrada en esquemas (TCE); d) terapia cognitiva-analitica
(TCA); e) terapia grupal interpersonal (TGI); f) terapia centrada en el cliente; y
g) terapia focalizada en la transferencia (PFT).

En la Tabla 6 de la versién completa de la guia® se presentan los ECA identificados y
utilizados para cada una de las terapias psicologicas, diferenciando su origen segun
pertenezcan a la blsqueda bibliografica llevada a cabo por la GPC del NICE (2009)*
o el grupo de trabajo de la guia. También se describen las caracteristicas principales
de cada uno de ellos (véase pagina 82).

5.3.1. Terapia cognitivo-conductual

La terapia cognitivo-conductual (TCC) es un tratamiento psicolégico estructurado
gue se centra en ayudar a la persona a establecer conexiones entre sus
pensamientos, sentimientos y conducta. La TCC, que en principio se desarrollé para
el tratamiento de la depresion, se ha modificado para el tratamiento de personas con
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trastornos de la personalidad y con TLP. Si bien la TCC para los trastornos del eje |
se suele centrar en el “aqui y ahora”, la TCC para quienes sufren trastornos de la
personalidad tiene en cuenta experiencias previas en el desarrollo de creencias
nucleares, a las que también se denomina “esquemas”. La terapia cognitiva centrada
en el cambio de las creencias nucleares ha aplicado la obra de Beck a las
necesidades de las personas con trastornos limite y antisocial de la personalidad.
Esta adaptada para personas con TLP y considera la estructura de la terapia y los
problemas que pueden alterar la relacion terapéutica como, por ejemplo, la no
implicacion en el tratamiento, la desviaciéon de problemas y objetivos, dejar de
centrarse en los objetivos de la terapia, la pérdida de estructura y el incumplimiento

de las tareas asignadas™®.

La TCC para personas con TLP se suele prestar en sesiones que duran entre 30 y
90 minutos y tiene lugar cada semana durante un periodo de entre 9 y 36 meses.
A los pacientes se les pide que hagan unas tareas en casa entre las sesiones.
Algunos modelos de servicio también proporcionan acceso telefonico a los

terapeutas fuera de las sesiones individuales™®°.

La GPC del NICE (2009)* identifica un ECA™ en relacién a la TCC. En este estudio
se reclutd una muestra de 106 pacientes con diagnostico de TLP, el 82% eran
mujeres y con una media de edad de 32 afios. Se compar6 la TCC (n=54) de 1 afio
de duracion con el TAU (n=52).

Resumen de la descripcién de la evidencia

La razén de posibilidades (OR) global de que un participante del grupo de
TCC mas TAU en comparacion con el grupo de TAU solo tenga cualquiera de
1+ los resultados de acto suicida, hospitalizacién o accidente y contacto con el
servicio de urgencias, a los 24 meses de la aleatorizacién, fue de 0,86
(intervalo de confianza [IC] al 95%: 0,45-1,66; p = 0,66)°".
En cuanto al nUmero de actos suicidas, se observo una reduccion
1+ significativa al cabo de 2 afios a favor de la TCC mas TAU respecto al TAU,
con una diferencia media de -0,91 (IC al 95%: -1,67 a -0,15; p = 0,020)***,
Entre ambos grupos de tratamiento se produjo una mejoria gradual y
mantenida de los criterios de valoracion primarios y secundarios, con indicios
1+ de un efecto favorable de la adicion de la TCC en el indice de sintomas
positivos de distrés a 1 afio, y en el nivel de ansiedad, creencias
disfuncionales y cantidad de actos suicidas a los 2 afios de seguimiento®.

La evidencia cientifica de esta terapia se basa en un uUnico ECA con un nivel de
evidencia 1+, y una muestra total de 106 pacientes, de la que el 82% eran mujeres
con un diagnostico de TLP. Los resultados del estudio ponen de manifiesto que
existe cierta evidencia de un efecto de la TCC en el nivel de ansiedad, distrés y
creencias disfuncionales, y en la cantidad de actos suicidas a los 2 afos de
seguimiento, aunque no hay otros estudios que confirmen estos resultados. A pesar
de que podria ser una terapia de facil aplicacion en nuestro entorno, actualmente no
se dispone de suficiente evidencia cientifica para determinar la efectividad de la TCC
en la poblacion con TLP y para poder realizar recomendaciones aplicables y
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generalizables. La GPC del NICE (2009)* concluye que hay poca evidencia sobre la
eficacia de la TCC en el tratamiento de las personas con TLP.

Por estas razones, se recomienda realizar mas estudios sobre la eficacia de la TCC
para poder considerar su utilizacion.

Recomendaciones

No existe suficiente evidencia para recomendar el uso de la TCC en
pacientes con TLP.

5.3.2. Systems training for emotional predictability and problem
solving

La GPC del NICE (2009)* describe el Systems training for emotional predictability
and problem solving (STEPPS) como un paquete para el desarrollo de habilidades
basado en la TCC que se presenta en sesiones de 2 horas durante un periodo de
20 semanas. Incluye una sesion de 2 horas para los familiares y allegados con los
miembros del equipo de tratamiento, para presentarles los conceptos y las
habilidades que les permitirdn dar apoyo y refuerzo a las habilidades de los
participantes. Consta de tres fases en las que 1) se anima a los pacientes a “sustituir
las ideas erréneas acerca del TLP por una conciencia de las conductas y los
sentimientos que definen el trastorno”; 2) los pacientes reciben entrenamiento en
habilidades con el objetivo de ayudarles a mejorar su regulacién emocional; y
3) reciben entrenamiento en habilidades conductuales. Se ha disefiado para que se
utilice de forma complementaria a otros tratamientos®.

La GPC del NICE (2009)* identifica un ECA' en relacién a la STEPPS. En este
estudio'® se compara la STEPPS con el TAU en un entorno ambulatorio. La
muestra se componia de 165 personas con TLP, el 81% mujeres con una media de
edad de 32 afos.

Resumen de la descripcion de la evidencia

Los criterios de valoracion primarios y secundarios mejoraron con respecto al
1+ valor basal hasta la semana 20 en los sujetos que recibieron STEPPS mas
TAU™,

Los sujetos asignados de forma aleatoria al grupo de STEPPS mas TAU
lograron un cambio mayor en las puntuaciones de gravedad y mejoria de la
Clinical global impression (CGIl) respecto a los asignados aleatoriamente al

grupo de TAU solo*®.

1+

El uso de farmacos psicotrdopicos se redujo significativamente durante el
periodo de tratamiento de 20 semanas en ambos grupos (de 2,9 a 1,3
medicamentos por sujeto), pero sin diferencias entre grupos en el nivel de
cambio (prueba de Mann-Whitney: x*= 0,1; gl = 1; p = 0,782)"%,

1+

La evidencia cientifica de esta terapia se basa en un unico ECA, con un nivel de
evidencia de 1+ y una muestra total de 165 pacientes, de los que el 81% eran
mujeres, con un diagnostico de TLP.
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Esta terapia podria ser aplicada en un entorno ambulatorio, y como forma
complementaria de otros tratamientos.

Aungue este estudio ofrece cierta evidencia de que la STEPPS mejora la afectividad,
la impulsividad y el funcionamiento general en el TLP, se requieren otros estudios
que lo confirmen. Por su parte, la GPC del NICE (2009)* concluye que existe poca
evidencia de que la STEPPS ayude a reducir las autolesiones y los suicidios.

Recomendaciones

No existe suficiente evidencia para recomendar el uso de la STEPPS en
pacientes con TLP.

5.3.3. Terapia cognitiva centrada en esquemas

La GPC del NICE (2009)* describe la terapia cognitiva centrada en esquemas
(TCE)'#31%* y resalta la importancia de los esquemas cognitivos disfuncionales que
se aprenden en la juventud (esquemas inadaptados precoces) y los procesos que
hacen que sean inflexibles y que impiden un nuevo aprendizaje: mantenimiento,
evitacion y compensaciéon de los esquemas. Se anima a la persona a que analice
hasta qué punto estas creencias nucleares le han ayudado a adaptarse a
circunstancias adversas anteriores, y que se pregunte si son apropiadas para
ayudarle a adaptarse a su situacion actual. El tratamiento trata de facilitar la
conexion afectiva y el reaprendizaje, reaprendizaje que en ocasiones puede implicar
componentes de reparentalizacion®.

La GPC del NICE (2009)* identifica un ECA' en relacién con la TCE. En este
estudio se comparé la TCE (n= 44) con la PFT(n= 42), realizadas a nivel ambulatorio
a lo largo de 3 afios. La muestra estaba compuesta por 86 pacientes con TLP, con
una edad media de 31 afios, y el 91% eran mujeres.

En la basqueda de la AIAQS se identifico un ECA'® en relacién a la TCE y la PFT.
Este estudio es la continuacién del estudio de Giesen-Bloo™® comentado
anteriormente, y por tanto, estd basado en la misma muestra de pacientes. Dicho
estudio investigo la calidad y el desarrollo de la alianza terapéutica como mediador
del cambio en la TCE y la PFT para el TLP. Se aleatorizO6 a 88 pacientes
procedentes de instituciones de salud mental en TCE (n=45) o PFT (n=43) dos
veces por semana. Se realizé un seguimiento de estos pacientes cada 3 meses
durante los 3 afos de seguimiento.

Mediante una busqueda manual, realizada en junio de 2009, se localizaron tres
ECA™"% en relacién con la TCE y la PFT.

En el estudio de Nadort®®® se compara la TCE con apoyo telefénico con la TCE sin
apoyo telefénico, que se realiza en un contexto comunitario con la participacion de
ocho instituciones de salud mental de Holanda, donde participaron 31 terapeutas y
62 pacientes, y que tiene como objetivo: a) observar los resultados de la TCE en la
practica clinica real y b) saber como afecta el apoyo telefonico fuera de horas de
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oficina al resultado de la terapia. La duracién del tratamiento fue de 2 afios, con
sesiones de 45 minutos 2 dias a la semana durante el primer afio, y una vez a la
semana en el segundo afio. Cada profesional tenia asignados dos casos. El
protocolo de tratamiento seguia los cinco modos de esquemas definidos por el TP
Limite®® que aplica técnicas cognitivas, conductuales y experiencial que se centran
en la relacion terapéutica, en los cambios en el dia a dia fuera de la terapia, y en las
experiencias traumaticas del pasado.

En el estudio de Farrell'®®, sobre la aplicacién en formato grupal de la TCE en una
muestra de 32 pacientes, se compara la TCE grupal (n=16) mas sesiones
individuales de terapia (no TCE) con un grupo control, TAU (n=16). El grupo a nivel
de contenido no es especificamente un grupo de TCE, puesto que tiene los cuatro
componentes que se han encontrado efectivos en el tratamiento del TLP:
Entrenamiento en conciencia emocional, educacién y malestar emocional y trabajo
de cambio de esquemas. El tratamiento tuvo una duracion de 14 meses.

El estudio de Van Asselt'*® valora el coste-efectividad de la TCE frente a la PFT en
el tratamiento del TLP. La muestra del estudio eran 86 pacientes que formaban parte
de cuatro estudios localizados en Dinamarca. Este estudio utiliza la misma muestra
de pacientes que el de Giesen-Bloo'*®, que fueron aleatorizados en TCE (n=44) y
PFT (n=42). Se realizé un seguimiento de estos pacientes durante 4 afios. Ambas
intervenciones eran terapias individuales que consistian en 50 minutos por sesién,
dos veces a la semana durante 3 afios. Para las medidas de eficacia se tuvieron en
cuenta dos variables, los pacientes recuperados y la calidad de vida.

Resumen de la descripcion de la evidencia

Se apreciaron mejorias significativas con ambos tratamientos (TCE y PFT)
en todas las medidas al cabo de 1, 2 y 3 afios de tratamiento™*®.

Después de 3 afios de tratamiento, el andlisis de supervivencia demostré que
significativamente mas pacientes del grupo de TCE se habian recuperado
(RR =2,18; p = 0,04) o mostraban una mejoria clinica fiable (RR = 2,33;

p = 0,009) en el Borderline personality disorder severity index*°.

En el grupo de TCE también se demostraron mejorias de la disfuncién
1+ psicopatoldgica general y las medidas de los conceptos de personalidad de
TCE/PFT (p <0,001)**".

En los pacientes del grupo de TCE se demostré un mayor incremento de la
1+ calidad de vida que en los del grupo de PFT (ANCOVA robusta, p = 0,03y

p <0,001)*°.

La relacion terapéutica y las técnicas concretas interactian entre si e influyen
1+ las unas en las otras y pueden servir para facilitar los procesos de cambio

subyacentes a la mejoria clinica®®.

Los pacientes de ambos grupos mejoraron significativamente en todos los
criterios de TLP del DSM-IV (p < 0,001 para abandono, relaciones inestables,

1+ alteraciones de la identidad, inestabilidad afectiva, vacio interior e ira, para
parasuicidabilidad p = 0,027, impulsividad p = 0,011 e ideacién paranoide y
disociativa p = 0,002)"",

1+

1+
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Hubo una mejora en la calidad de vida en la escala EuroQoL-5D en la
puntuacion de utilidad (M = 0,12; SE = 0,05;t(61) =2,51; p=0,02;d=0,35) y
en la escala WHOQOL puntuacién total (M = -1,07; SE = 0,19; t (61) = 5,56;

p <0,001; d = 0,58), no hubo efecto significativo en la escala de calidad de
vida EuroQoL-5D medida por el termémetro analogico (M = 4,53; SE = 2,47,

t (59) = 1,84; p = 0,07; d = 0,23)'%".

1+

No hay diferencias significativas entre grupos respecto a la adherencia y

1+ adecuacion del uso de los métodos y técnicas [t (56) = 1,41; p = 0,16]*°".

Respecto a las medidas de cambio, se observan diferencias entre ambos
grupos postest/seguimiento a los 6 meses favorables a la TCE en los
1+ indicadores de TLP (BSI de Cuento p <.001/ p <.001 y Entrevista DIB-R de
Zanarini p <.001/ p <.001), en el funcionalismo (GAF p <.001/ p <.001) y en
los sintomas (SCL-90 p = 0,004/ p <.001)"%,
La proporcion de pacientes recuperados después de 4 afios fue de un 54%
en el grupo que recibi6 la TCE, y de un 29% en el grupo que recibié PFT, mas
significativa a favor del grupo de TCE (Wald test 4,45; p = 0,035; OR =2,64;
95% CI 1,07-6.49)'%.

1+

La evidencia cientifica de esta terapia se basa en tres ECA, uno de ellos
desarrollado en tres articulos'®*%%_ E| primer articulo con un nivel de evidencia
cientifica 1+, el segundo estudio'®’ con un nivel de evidencia cientifica 1+ y el tercer
estudio™® con un nivel de evidencia cientifica 1-.

Los estudios Giesen-Bloo'®®, Spinhoven'® y Van Asselt'®® se basan en la misma
muestra de 88 pacientes con un diagnostico de TLP en tratamiento en formato
individual. El segundo estudio'®’ se basa en una muestra de 62 pacientes en
tratamiento en formato individual y el estudio de Farrell’® en una muestra de
16 pacientes en formato grupal.

Todos los pacientes incluidos en los estudios llevan mas de 2 afios de tratamiento
activo, con alto nivel de retencién al tratamiento > 80% en todos los estudios, con un
nivel de cambio en sintomas de TP Limite, y psicopatologia general que se mantiene
a los 3 afios de intervencion. Existe cierta evidencia de un efecto de la TCE en
reducir el riesgo de abandono y en mejorar la recuperacion clinica y la calidad de
vida.

Hay que delimitar y especificar que es una terapia manualizada y de facil
aplicabilidad en contextos de salud mental publica con un adecuado entrenamiento.
Debido a que solo disponemos de una muestra de 150 pacientes para la terapia en
formato individual, y 12 para el formato grupal, serian necesarios mas estudios de
investigacion para evaluar su eficacia.

Recomendaciones

Se recomienda la TCE para mejorar la sintomatologia del TLP, la
recuperacion clinica y la calidad de vida.
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5.3.4. Terapia cognitivo-analitica

La GPC del NICE (2009)* describe la terapia cognitivo-analitica (TCA)?*?%? como
una estrategia integradora y relacional que combina métodos de la TCC con la
atencién al trastorno antisocial de la personalidad.

El modelo de la TCA considera que el TLP es una forma de dafio mas grave y
generalizado para el yo, que se debe en gran parte a experiencias prolongadas de
privacibn y un trauma del desarrollo complejo en personas posiblemente
vulnerables. Esto causa una tendencia a una disociacion en distintos “estados
personales”, con un deterioro muy angustiante de la capacidad de autorreflexion y el
sentido de la identidad, un deterioro de la funcion ejecutiva y una alteracion de las
relaciones interpersonales. La terapia trata de ofrecer una experiencia relacional
reparadora y proporcionar la motivacion, las habilidades y las oportunidades para
aprender nuevos patrones de relaciones con uno mismo y con los demas. La TCA se
utiliza tanto como método terapéutico como marco de interconsulta y formacion para
ayudar a los profesionales de salud mental a que eviten patrones relacionales
perjudiciales*%%,

La GPC del NICE (2009)* identifica un ECA* en relacién con la TCA. Este estudio
compara la TCA con una intervencion manualizada de buena préctica clinica, que se
llevé a cabo en contexto ambulatorio durante 1 afio. La muestra estudiada estaba
compuesta por 78 adolescentes, 76% mujeres de una edad media de 16 afios con
rasgos de TLP, que cumplian de dos a nueve criterios diagnosticos del DSM-1V, y un
43% con diagnostico de TLP. El 63% de la muestra presentaba trastornos afectivos,
el 40% trastornos de ansiedad, el 4% trastornos de la alimentacion, el 33% abuso de
sustancias y el 26% trastornos de conducta.

Mediante una busqueda manual, realizada en junio de 2009, se identificé un estudio
cuasi-experimental'®?. El objetivo de este estudio es comparar la efectividad de un
servicio de intervencién temprana especializado en TLP con el TAU. Para ello, los
autores utilizan un disefio cuasi-experimental y comparan 32 pacientes en TAU con
los 78 pacientes ya incluidos en el ECA de Chanen®'*. Todos los participantes eran
pacientes ambulatorios de entre 15 y 18 afios de edad que cumplian de dos a nueve
de los criterios diagndsticos del DSM-IV de TLP.

Resumen de la descripcién de la evidencia

No se apreciaron diferencias significativas entre los resultados de ambos
grupos de tratamiento a los 24 meses en los criterios de evaluacion
preestablecidos, pero se detectaron algunos indicios de que los pacientes

asignados al grupo de TCA mejoraron con mayor rapidez***.

1++

Los tres grupos de tratamiento mostraron mejoras durante el periodo de

2 afos desde el inicio hasta el final del seguimiento. En el grupo TCA se
evidencia una mejora media en términos absolutos en todas las medidas de
resultado continuas de 1,07DE, seguido por el PGC (0,84 DE) y H-TAU
(0,64 DE). Por otra parte, los grupos de tratamiento mostraron una reduccion
sustancial en el tiempo en las probabilidades de una mayor frecuencia de
episodios de conductas de intentos de parasuicidio (OR = 0,11 veces para
TCA, 0,09 veces para PGC, y 0,23 para H-TAU)*?,

2++
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La evidencia cientifica de esta terapia se basa en un unico ECA, con un nivel de
evidencia 1++, y una muestra total de 78 pacientes adolescentes, de los cuales el
76% eran mujeres, con rasgos de TLP, y un 43% con diagndstico de TLP. Esta
terapia seria aplicable en contexto ambulatorio, aunque no demuestra ser mas
efectiva que una intervencion manualizada de buena préactica clinica. Se trata de una
terapia que esta orientada a la poblacion adolescente y es de relevancia poder
dedicar esfuerzos a desarrollar métodos eficaces de intervencion en la poblacion
menor de 18 afios. Se recomienda realizar nuevas investigaciones sobre la eficacia
de la TCA para aconsejar su utilizacion.

Recomendaciones

No existe suficiente evidencia para recomendar el uso de la TCA en pacientes
con TLP.

5.3.5. Terapia grupal interpersonal

La GPC del NICE (2009)* describe la terapia grupal interpersonal (TGI) como una
terapia de apoyo estructurada y limitada en el tiempo que en un principio se
desarroll6 para tratar a pacientes ambulatorios con depresiéon mayor. En la TGl para
la depresion, el terapeuta presta atencidon sistemética a una de las cuatro areas
principales: la sensibilidad interpersonal, las transiciones de rol, las disputas
interpersonales y los déficits interpersonales, y las relaciona con los cambios en el
estado de animo. Diversos estudios controlados aleatorizados han demostrado que
es efectiva en la depresidn y otros trastornos. Se ha desarrollado para el tratamiento
de pacientes con TLP*.

La GPC del NICE (2009)* identifica un ECA?** en relacién a la TGI. En este articulo
se comparo la TGl y la terapia psicodindmica breve con una duracién de 1 afio en
una muestra de 110 pacientes con TLP, el 81% eran mujeres y con edades
comprendidas entre los 18 y los 52 afios. Se realizé una evaluacion al inicio del
tratamiento y un seguimiento a los 6, 12, 18 y 24 meses. Se reclutaron
110 pacientes elegibles en las unidades de pacientes ingresados y ambulatorios de
hospitales docentes; 79 aceptaron la asignacion del tratamiento.

En la busqueda de la AIAQS se identificd una RSEC?**® que incluye la terapia
interpersonal (T1). Esta RSEC contiene 24 ECA, de los cuales s6lo hay un ECA que

valora la eficacia de la TGI?**, ya mencionado anteriormente.

Resumen de la descripcién de la evidencia

La TGI es tan efectiva como la terapia psicodinamica breve aunque no hay
otros estudios que confirmen estos resultados®*.

La evidencia cientifica de esta terapia se basa en un unico ECA, con un nivel de
evidencia de 1+, y una muestra total de 110 pacientes, el 81% eran mujeres, con
diagnaostico de TLP segun la Entrevista diagnostica para el trastorno limite (DIB).
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Hay muy poca evidencia sobre la eficacia de la TGI. Los resultados del estudio de
Munroe-Blum® sugieren que es tan efectiva como la terapia psicodinamica breve
aungue no hay otros estudios que confirmen estos resultados.

Se recomienda realizar nuevas investigaciones sobre la eficacia de la TGI en
personas con TLP.

Recomendaciones

No existe suficiente evidencia para recomendar el uso de la TGl en pacientes
con TLP.

5.3.6. Terapia centrada en el cliente

Este tipo de intervencion psicoterapéutica desarrollado por Rogers se fundamenta
en la premisa de que toda persona posee una tendencia actualizante, una
orientacion hacia el crecimiento personal, la salud y el ajuste psicosocial, y un valor
anico y personal que esta bloqueado o distorsionado por condicionantes y criterios
de aceptacion externa. La terapia intenta desbloquear ese proceso mediante la
aplicacion de tres estrategias o técnicas fundamentales: la empatia, la consideracion
positiva incondicional y la congruencia.

En la GPC del NICE (2009)* se identifica un ECA?®. Este estudio compara la terapia
centrada en el cliente con la TDC en una muestra de 24 personas, el 79% eran
mujeres con edades comprendidas entre los 18 y 27 afios.

Resumen de la descripcién de la evidencia

Las personas que recibieron la terapia centrada en el cliente presentaron mas
1+ intentos suicidas y autolesivos y mayor ideacién suicida que aquellas

asignadas a la TDC, en el seguimiento a 6 y 12 meses®®.

Las personas que recibieron la terapia centrada en el cliente obtuvieron una
1+ mejoria menor que el grupo TDC en las medidas de impulsividad, ira,

depresion y psicopatologia general en el seguimiento a 12 meses?®.

El grupo de terapia centrada en el cliente requirido de mas dias de
hospitalizacién en el seguimiento a 6 y 12 meses?®°.

1+

La evidencia cientifica de esta terapia se basa en un unico ECA, con un nivel de
evidencia de 1+, y una muestra total de 24 pacientes, el 79% eran mujeres, con
diagnéstico de TLP segun la DIB. Aunque el estudio muestra evidencia de una
menor eficacia de la terapia centrada en el cliente en comparacion con la TDC,
debido al pequefio tamafio muestral se recomienda realizar nuevas investigaciones
sobre la eficacia de la terapia centrada en el cliente en personas con TLP.

Recomendaciones

No existe suficiente evidencia para recomendar el uso de la terapia centrada
en el cliente en pacientes con TLP.
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5.3.7. Psicoterapia focalizada en la transferencia

La GPC del NICE (2009)* comenta que las psicoterapias psicodindmicas destacan la
importancia del conflicto inconsciente entre los deseos que provocan ansiedad, y los
mecanismos de defensa que se oponen a estos deseos. Estos métodos se han
adaptado para las personas con TLP, de tal forma que el terapeuta aporta mas
estructura y es mas activo. La psicoterapia focalizada en la transferencia (PFT)*" es
una forma estructurada y manualizada de terapia psicodinamica que trata de activar
los patrones disfuncionales de la relacion interpersonal dentro de la relacién
terapéutica (transferencia) para que éstos puedan entenderse a través de su
interpretacion. La prioridad es reducir la difusion de la identidad y facilitar el
funcionamiento reflexivo. Existe un objetivo adicional que es mejorar las dificultades
del funcionamiento laboral y social cotidiano. La PFT es una terapia individual que se
presta dos veces por semana, si bien a algunas personas se les puede aplicar un
tratamiento complementario para un problema especifico (por ejemplo, un programa
de 12 pasos para una persona con abuso de sustancias)”.

La GPC del NICE (2009)* identifica dos ECA'®>?% en relacién a la PFT.

El estudio de Clarkin®® se llevé a cabo en una muestra de 90 pacientes con
diagndstico de TLP. De la muestra total, el 93% eran mujeres y tenian una edad
media de 31 afios. Se compar6 la PFT con la TDC y la psicoterapia de apoyo
psicodinamica con una duracién del tratamiento de 1 afio. En este articulo se
describe el método de investigacion y las caracteristicas demograficas de la
muestra. Los resultados finales se informaron en otro estudio posterior de Clarkin®*®
gue se incluye en este mismo apartado.

El estudio de Giesen-Bloo'® realiza una comparacién entre la TCE y la PFT,
efectuada a nivel ambulatorio a lo largo de 3 afios. La muestra estaba compuesta
por 88 pacientes con TLP, con una edad media de 31 afios, y el 91% eran mujeres.

A196,209,210

En la busqueda de la AIAQS se identificaron tres EC en relacion a la PFT.

El estudio de Levy?® compara la efectividad de la PFT frente a la TDC o la
psicoterapia de soporte psicodinamico para pacientes con TLP. Se aleatorizé a
90 pacientes con diagnostico de TLP a PFT (n=31), a TDC (n=29), o a una
psicoterapia de apoyo psicodindmica modificada (n=30), de 1 afio de duracién.

El estudio de Clarkin®® compara la efectividad de la PFT, la TDC o tratamiento de
apoyo psicodindmico para pacientes con TLP. En la muestra antes descrita de
90 pacientes con diagnéstico TLP, siete hombres y 83 mujeres, distribuidos
aleatoriamente a las tres condiciones de tratamiento comentadas y del que se
pudieron analizar al final del estudio, 23 quedaron enmarcados con una PFT, 17 con
una TDC, y 22 con una terapia de apoyo psicodinamico. Se realizé una evaluacion
pretratamiento y a intervalos de 4 meses durante un periodo de 1 afio de la conducta
suicida, agresiva, de impulsividad, ansiedad, depresion y ajuste social.
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El estudio de Spinhoven®® compar6 la PFT con la TCE es la continuacién del

estudio de Giensen-Bloo™®® comentado anteriormente, y por tanto, esta basado en la
misma muestra de pacientes. Investigd la calidad y el desarrollo de la alianza
terapéutica como mediador del cambio en la TCE y la PFT para el TLP. Se
aleatoriz6 a 88 pacientes procedentes de instituciones de salud mental en TCE
(n=45) o PFT (n=43) dos veces por semana. Se realiz6 un seguimiento de estos
pacientes cada 3 meses durante 3 afos.

Resumen de la descripcion de la evidencia

Se observaron mejorias significativas con ambos tratamientos (TCE y PFT)

en todas las medidas después de 1, 2 y 3 afios de tratamiento®.

Después de 3 afios de tratamiento, el andlisis de supervivencia demostré que
se recuperaron significativamente mas pacientes del grupo de TCE
(RR =2,18; p = 0,04) o mostraron una mejoria clinica fiable (RR = 2,33;

p = 0,009) en el Borderline personality disorder severity index*°.

En el grupo de TCE también se detecté una mejoria mayor de la disfuncion
1+ psicopatolégica general y de las medidas de los conceptos de personalidad
en TCE/PFT (p < 0,001)*%.

Los pacientes del grupo de TCE mostraron un mayor incremento de la calidad
de vida que los del grupo de PFT (ANCOVA robusta, p = 0,03y p < 0,01)*%.

La relacion terapéutica y las técnicas concretas interactian entre si e influyen
1+ las unas en las otras y pueden servir para facilitar los procesos de cambio

subyacentes a la mejoria clinica®®.

Un afio de PFT intensiva puede incrementar la coherencia narrativa y la FR
1+ de los pacientes. No obstante, se desconoce la relacion entre estos dos

constructos y la psicopatologia caracteristica del TLP?°.

La PFT se asocia a un cambio de multigles constructos en seis dominios
aungue son necesarios mas estudios?®”.

En los pacientes de los tres grupos se observé un cambio positivo
.1+ significativo de la depresién, la ansiedad, el funcionamiento global y el ajuste
social durante el afio de tratamiento®®.

Tanto la PFT como la TDC estuvieron significativamente asociadas a una
mejoria de la suicidalidad®®®.

1+

1+

1+

1+

1+

1+ Sélo la PFT y el tratamiento de apoyo se asociaron a una mejoria de la ira®®.

La PFT y el tratamiento de apoyo se asociaron a una mejoria de las facetas

Y dela impulsividad?®®.

Soélo la PFT fue significativamente predictiva de un cambio de la irritabilidad y

209

o del ataque verbal y directo"".

La evidencia cientifica de esta terapia se basa en cinco ECA, con un nivel de
evidencia 1+%%19:208 y 141210 | 3 muestra total es de 178 pacientes, ya que Levy?'°
y Clarkin®® utilizan la muestra del estudio de Clarkin®®®, y Spinhoven'®® se basa en la

de Giesen-Bloo*®.
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A pesar de que la PFT podria ayudar a mejorar la coherencia narrativa, la FR y la
suicidalidad, seria necesario realizar nuevos estudios sobre su eficacia.

En este dltimo campo, la suicidalidad, s6lo estd sustentada por el estudio de
Clarkin®®® de 2007; que es un estudio con una poblacién de 90 individuos de los que
so6lo 23 de ellos siguieron la PFT y hubo otras terapias con resultados similares.

Sobre la coherencia narrativa y la mejoria en la FR, se deberia primero evaluar su
relacion con la psicopatologia caracteristica del TLP y luego examinar mediante
nuevos estudios la eficacia real de esta terapia en estas variables, debido a que la
evidencia expuesta es el resultado del estudio realizado por Levy?® en 2006, con
una poblacién de 90 pacientes de los que sélo 31 de ellos realizaron la PFT.

Recomendaciones

No existe suficiente evidencia para recomendar el uso de la PFT en pacientes
con TLP.

5.4. Programas de terapias psicologicas

Los programas de terapia psicologica son el resultado de combinar mas de una
modalidad de tratamiento (por ejemplo, terapia individual méas terapia de grupo)'®®y
acostumbran a ser ofrecidos por mas de un terapeuta o un equipo terapéutico®.

En este apartado, los programas que se evallian son los siguientes: a) terapia
dialéctico-conductual (TDC); b) terapia basada en la mentalizacion (TBM);
c) intervencion grupal de regulacion emocional basada en la aceptacion; y d) terapia
iconica.

En la Tabla 7 de la versién completa de la guia® se presentan los ECA identificados y
utiizados para cada uno de los tres programas de terapias psicolégicas,
diferenciando su origen segun pertenezcan a la busqueda bibliogréfica llevada a
cabo por la GPC del NICE (2009)* o el grupo de trabajo de la gufa. También se
describen las caracteristicas principales de cada uno de ellos (véase pagina 102).

5.4.1. Terapia dialéctico-conductual

Segin la GPC del NICE (2009)* la terapia dialéctico-conductual (TDC)*® es un
programa de tratamiento multimodal, originalmente desarrollado para mujeres con
conductas parasuicidas, que posteriormente se ha aplicado a otras poblaciones. Se
describen cinco etapas del tratamiento: pretratamiento, obtencion del control
conductual, procesamiento emocional del pasado, resolucion de los problemas
ordinarios de la vida y capacidad de experimentar una alegria sostenida. No
obstante, en la préactica clinica habitual, es poco probable que los usuarios de
servicios sanitarios obtengan este tratamiento en sus dos Uultimas etapas. La
investigacion en la TDC se ha centrado en las dos primeras etapas con el objetivo
de obtener el control conductual, ayudar a la persona a que desarrolle y mantenga la
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motivacion para seguir el tratamiento, y reducir al mismo tiempo las conductas
suicidas, las autolesiones no suicidas y otras conductas impulsivas como, por
ejemplo, el abuso de sustancias y los atracones.

La TDC incorpora nuevas estrategias terapéuticas basadas en la dialéctica. La
“dialéctica” hace referencia a un didlogo entre diferentes puntos de vista, basado en
la aceptacion de distintas posiciones, para acercarse a una realidad integrada. El
terapeuta utiliza este enfoque dialéctico para favorecer el compromiso del paciente
en la terapia y manejar la relacion terapéutica.

En el formato estandar de este programa de tratamiento®® se ofrece,
simultdneamente, un tratamiento individual semanal y un grupo de entrenamiento en
habilidades semanal durante un periodo acordado, normalmente de 1 afio. Los
principios fundamentales del tratamiento individual de la primera etapa implican
moverse con flexibilidad entre procedimientos basados en la aprobacion (por
ejemplo, validacion y atencion plena), y estrategias de cambio conductual, que
incluyen el analisis de conductas y soluciones (resolucion de problemas). Se utilizan
técnicas de cuatro grupos de procedimientos cognitivos-conductuales:
entrenamiento en habilidades, manejo de contingencias, exposiciéon y modificacion
cognitiva. Las estrategias dialécticas, caracteristicas de esta propuesta terapéutica,
introducen componentes tanto de aceptacion como de cambio (por ejemplo, el uso
de la metéfora y la paradoja). El grupo de entrenamiento de habilidades incorpora
los siguientes moddulos: habilidades de conciencia, efectividad interpersonal,
regulacion emocional y tolerancia al malestar. El “paquete de intervenciones” de
TDC también incluye reuniones semanales de supervision e interconsulta para los
terapeutas, que trabajan en equipo, y consultas telefénicas, mediante las cuales los
terapeutas estan a disposicion de los pacientes fuera del horario de atencién normal
para favorecer el manejo de situaciones de crisis y la generalizacion de habilidades
al ambiente natural. Si se considera oportuno, y cuando los usuarios de
servicios/pacientes estan mas estables y han establecido conexiones efectivas con
los profesionales sanitarios, pueden pasar al tratamiento de la segunda etapa
(experiencia y reprocesamiento emocional del trauma del pasado)®.

La GPC del NICE (2009)* identifica siete ECA para valorar la eficacia de la
TDC206'208'211_215.

El estudio de Clarkin®*® describe el planteamiento teérico y metodolégico de un ECA
gue compara la TDC con la PFT o la psicoterapia de soporte psicodinamica para
pacientes con TLP.

El estudio de Carter™! compara la TDC (n=38) con un grupo control en lista de
espera (n=35), en una muestra de 73 mujeres con TLP y conducta autolesiva, en un
contexto ambulatorio. Durante el estudio no hubo intervencién adicional
farmacoldgica.

El estudio de Koons?*? compara la TDC (n=10) con el TAU (n=10) en 20 muijeres con
una edad media de 35 afios, que presentaban criterios diagnésticos de TLP y en el
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25% de los casos, comorbilidad con abuso de sustancias. El periodo de tratamiento
fue de 6 meses.

Los estudios de Linehan®?**2* comparan la TDC con el TAU en una muestra de
mujeres con una edad media de 27 afios con conductas parasuicidas que cumplian
criterios para el TLP. El grupo de tratamiento recibié la TDC durante 1 afio, mientras
gue el grupo control recibié tratamiento comunitario. Se realizaron evaluaciones
durante el tratamiento a los 4 y 8 meses, a su finalizaciéon a los 12 meses, y
evaluaciones de seguimiento a los 6 y 12 meses después del tratamiento. Estos
estudios forman parte de la misma investigacion, y por tanto utilizan la misma
poblaciéon muestral. El ensayo se realizO en un contexto ambulatorio y no hubo
intervencién adicional farmacoldégica.

En el estudio de Linehan®*® se informa de los resultados en las evaluaciones durante
el tratamiento en una muestra total de 44 pacientes (n=22, en el grupo de
tratamiento; n=22, en el grupo control), para las medidas de parasuicidio, abandono
de la terapia, ingresos psiquiatricos, depresion, desesperanza, ideacion suicida y
razones para Vvivir.

En el estudio de Linehan?'® se informa de los resultados durante el tratamiento en
una muestra total de 26 pacientes (n=13, en el grupo de tratamiento; n=13, en el
grupo control), para las medidas de ira, ajuste social y funcionamiento general.

El estudio de Linehan®** compara la TDC (n=60) con el TAU (n=51), que consisti6 en
un tratamiento comunitario realizado por expertos, en una muestra de mujeres con
TLP, con una edad media de 29 afos. El periodo de tratamiento fue de 2 afos.

Se realizaron evaluaciones durante el tratamiento a los 4 y 8 meses, a su finalizacion
a los 12 meses, y evaluaciones de seguimiento a los 4, 8 y 12 meses después del
tratamiento.

El estudio de Turner’® compara la TDC (n=12) con la terapia centrada en el cliente
(n=12) en una muestra de pacientes con TLP tratados inicialmente en el servicio de
emergencias de un hospital local por intento de suicidio. El estudio se realiz6 en un
contexto ambulatorio, en el servicio de salud mental comunitario, y no hubo
intervencién adicional farmacolégica.

Se realizé una evaluacion a los 6 meses y a la finalizacion del tratamiento a los
12 meses.

El estudio de Van Den Bosch?® compara la TDC (n=31) con el TAU (n=27) en una
muestra de 58 mujeres, con una edad media de 35 afios, que cumplian criterios para
el TLP. La muestra fue reclutada tanto en centros psiquiatricos como en centros para
el tratamiento del abuso y dependencia de téxicos.

En la busqueda de la AIAQS se ha detectado un RSEC que incluye la TDC*' y otros
nueve ECA Verheul®®, Van Den Bosch?®, Harned®?®®, McMain®?, Levy?*°, Soler®?,
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Linehan®® y Linehan®** y Clarkin®® de los cuales se han excluido los estudios de
Linehan®*® y Linehan®* debido a que se basan en una poblacién dependiente de
sustancias y por estar sus principales variables de resultado relacionadas con el
consumo.

En la RSEC de Binks?'’ la poblacién objeto de estudio eran personas de la misma
edad o mayores de 18 afios con diagnoéstico de TLP a partir de cualquier método,
segun criterios DSM-IV. Se incluyeron personas con comorbilidad en el eje I, a
excepcion de trastornos mentales graves (esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo o
trastorno bipolar). Esta RSEC identifico seis ECA sobre la TDC; cuatro?*®#2#1321> ga
los cuales fueron incluidos en la revisién de la GPC del NICE (2009)* y otros
dos®**?* fueron excluidos de nuestra GPC debido a que se basan en una poblacién
dependiente de sustancias y por estar sus principales variables de resultado
relacionadas con el consumo.

Analizamos a continuacion los siete ECA localizados por el grupo de trabajo.
El estudio de Verheul®® compara la efectividad de la TDC (n=27) con la del TAU
(n=31), de 12 meses de duracion, en una muestra de 58 mujeres con TLP, con una
media de edad de 35 afos. Las participantes fueron derivadas de centros
psiquiatricos y de desintoxicacion.

El estudio de Van den Bosch?*® compara la efectividad de la TDC con la del TAU en
58 mujeres con TLP. El tratamiento duré 52 semanas y se realizé un seguimiento a
los 6 meses. Las participantes fueron derivadas de centros psiquiatricos y de
desintoxicacion.

El estudio de Harned®° evalta si la TDC es mas efectiva que el tratamiento no
cognitivo-conductual para pacientes con TLP. Se aleatorizé a 101 mujeres con TLP y
conducta suicida y/o autolesiva reciente y repetida a 1 afio de TDC (n=52) o a
tratamiento comunitario por parte de expertos-TCPE (n=49), mas 1 afio de
seguimiento.

El estudio de McMain?*> compara la TDC con un tratamiento psiquiatrico general
derivado de las recomendaciones de la APA y con orientacion psicodinamica, de
1 afio de duracion. La muestra se compuso de 180 pacientes con TLP, que habian
presentado al menos dos episodios autolesivos suicidas 0 no suicidas en los 5 afios
anteriores. Se realiz0 una evaluacion pretratamiento y cada 4 meses a lo largo del
periodo de tratamiento.
El estudio de Levy?*® compara la efectividad de la TDC con la de la PFT o la
psicoterapia de soporte psicodinamico para pacientes con TLP. Se aleatorizo a
90 pacientes con diagnostico de TLP a PFT (n=31), a TDC (n=29), o a una
psicoterapia de apoyo psicodindmica modificada (n=30), de 1 afio de duracién.

El estudio de Soler®” es una modalidad adaptada de la TDC, terapia grupal
dialéctico-conductual de entrenamiento de habilidades (TDC-EH). Este estudio tenia

VERSION RESUMIDA 63



como objetivo comparar la eficacia de la TDC-EH y la terapia de grupo estandar
(TGE) en pacientes ambulatorios con TLP. Se incluyeron 60 pacientes que cumplian
los criterios diagnosticos del DSM-1V para TLP, evaluados mediante dos entrevistas
diagnosticas semiestructuradas, en un estudio de 3 meses, simple ciego,
aleatorizado y controlado. Se aplicaron 13 sesiones semanales de psicoterapia de
grupo de 120 minutos con TGE o con TDC-EH. Las evaluaciones se llevaron a cabo
cada 2 semanas, por dos evaluadores en condiciones de ciego. Como medidas de
los criterios de valoracion se usaron escalas de autoevaluacion puntuadas por el
observador e informes conductuales.

El formato de TDC utilizado se adopté a partir de la versién estandar®2%. En la
TDC-EH se incluyeron todas las habilidades originales. Esas habilidades se pueden
dividir en las que favorecen el cambio, la efectividad interpersonal y las habilidades
de regulacién de las emociones, y las que favorecen la aceptacion, las habilidades
de conciencia y la tolerancia al malestar. Al igual que otras técnicas de
entrenamiento de habilidades en los tratamientos conductuales, la TDC-EH incluye
ensefianza, practica de nuevas habilidades durante la sesion y asignacion de tareas
para practicar en casa cada habilidad cada semana. Estas asignaciones de tareas
son revisadas en la siguiente sesion. Para acortar la duracion de la terapia, los
modulos no se repitieron. Para compensar la ausencia de repeticiones, se
entregaron folletos impresos de los ejercicios de refuerzo de los maddulos
precedentes como tarea adicional para casa cada semana, y también se potencio la
adquisiciéon de las habilidades de conciencia realizando un ejercicio breve de

conciencia al comenzar cada sesion®??.

El estudio de Clarkin®®® compara la efectividad de la TDC con la de la PFT o con el
tratamiento de apoyo psicodinamico para pacientes con TLP. En la muestra antes
descrita de 90 pacientes, distribuidos aleatoriamente a las tres condiciones de
tratamiento comentadas, se realiz6 una evaluacion pretratamiento y a intervalos de
4 meses durante un periodo de 1 afio de la conducta suicida, agresiva, de
impulsividad, ansiedad, depresion y ajuste social.

5.4.1.1. Metaanalisis elaborado por el grupo de trabajo de la guia

Desde el grupo de trabajo de la guia, se ha llevado a cabo un metaanalisis (MA)
para valorar la eficacia de la TDC. Se seleccionaron seis estudios, cuatro?%0:212214.215
de ellos provenientes de la GPC del NICE (2009)* y dos de ellos provenientes de la
busqueda del grupo de trabajo?*%’.

Para realizar el MA se reprodujo la estrategia de analisis seguida por los autores de
la GPC del NICE (2009)*. En la Tabla 8 de la version completa de la guia® se
especifican las variables de resultado analizadas, y se indican aquellas escalas que
se utilizaron para operativizarlas y los estudios que las incluyeron en sus resultados.
Se seleccionaron aquellas medidas para las cuales se dispuso de datos de dos o
mas estudios para realizar el MA y que al menos uno de los estudios no hubiera sido
incluido en el MA correspondiente presentado en la GPC del NICE (2009) sobre
TLP* (véase pagina 115).
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Se excluyeron los estudios de Linehan®**?** debido a que se basaban en poblacién
dependiente de sustancias y por estar sus principales variables de resultado
relacionadas con el consumo, y Clarkin®® debido a que el tipo de analisis estadistico
utilizado proporciona predicciones y no resultados directos que sean
metaanalizados.

Los resultados obtenidos segun las categorias analizadas fueron los siguientes:

Aceptabilidad
. Ansiedad

. Depresion

Ira

A.

B

C

D. Evaluacion psiquiatrica
E

F. Suicidio y autolesién
G

. Uso de servicios

En conclusién, segun los resultados obtenidos, la TDC, en comparacion con el TAU,
muestra una reduccion mayor de la ideacion suicida y de la frecuencia de actos
suicidas a los 12 y 18 meses de forma significativa. En cambio, los datos de los
estudios sobre las conductas autolesivas no suicidas son heterogéneos, y no se
evidencia una reduccién significativa. Psicopatolégicamente, los pacientes en TDC
muestran un nivel de depresion significativamente menor que aquéllos en terapia
habitual en el seguimiento a 12 meses, aunque esta diferencia deja de ser
significativa en el seguimiento a 2 afios. Se observa también una tendencia a una
disminucién mayor de los niveles de ansiedad e ira en los pacientes en TDC, aunque
no es significativa. Por otro lado, la TDC reduce a la mitad la probabilidad de ingreso
psiquiatrico en el seguimiento a 1 afio, que no se mantiene a los 2 afios.

Resumen de la descripcion de la evidencia

Los pacientes en TDC presentan una adherencia al tratamiento igual o
1+ ligeramente mejor que los pacientes en terapia habitual, y se reduce en un
30% la probabilidad de abandong?%°:212-215222225

Los pacientes en TDC muestran una disminucion significativa en medidas de
1+ ansiedad, aunque la magnitud de esta mejoria es muy dispar y los resultados
son heterogéneos entre estudios?*%%%2,

El grupo de pacientes en tratamiento con TDC al afio muestra un nivel de
depresion (mediante la HDRS) significativamente menor que el grupo en
TAU?0:212214.222 £ o] seguimiento a 2 afios las diferencias en depresion no

son significativas, aunque los resultados son homogéneos con el resto®**.

Los pacientes tratados con TDC presentan valores medios de depresion
(mediante el BDI) mas bajos que los pacientes en TAU. Se estima una

reduccion media del BDI de mas de ocho puntos que si tendria relevancia
Cllrnica206,212,213,225.

1+

1+
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No se observan diferencias significativas en el nivel de ira (mediante la escala

ar .
L STAXI) entre los grupos de tratamiento con TDC o con TAU#%%%,

Los pacientes tratados con TDC muestran un menor nimero combinado de

1+ actos autolesivos y suicidas a los 12 y 18 meses que los pacientes en
TAU212'206'213_215.

No se observan diferencias significativas en el nimero de actos autolesivos

1+ L X
no suicidas, valorados separadamente, a los 12 y 18 meses**%%°,

Los pacientes en TDC muestran una reduccion significativa de la puntuacion
1+ media en la escala BSIS (de mas de diez puntos) en el grupo en TDC en
comparacion con el TAU#®#2,

Los pacientes en TDC tienen un 70% menos de probabilidad de intentar

' suicidio que los pacientes en terapia habitual®*4'°.
Los pacientes en TDC muestran una reduccion significativa de la probabilidad
de ingreso (que se reduce a la mitad) en comparacién con el TAU##2%4,

1+ N ; .
Este beneficio de la TDC sobre la terapia habitual desaparece totalmente en
el seguimiento a 2 afios®**.

1+ La TDC-EH se asocio a tasas de abandono mas bajas, del 34,5% en

comparacion con el 63,4% de la TGE?*,

La TDC fue mejor que la TGE en varias areas del estado de &nimo y las
1+ emociones, tales como: depresion, ansiedad, irritabilidad, ira e inestabilidad
afectiva®?.

Este tratamiento se asocio a una mejoria clinica mayor y a menos tasas de

1+ abandono que la TGE. La TDC-EH parece ser importante en la mejoria global

del TLP que se observa con la intervencién TDC estandar®??.

La evidencia cientifica de esta terapia se basa en 14 ECA, 13 de ellos con un nivel
de evidencia de 1+200:208210212:215218-220.222.225 v ng de ellos con un nivel de
evidencia de 1++*! y una muestra total de 637 pacientes con un diagnéstico de
TLP. Las muestras estudiadas en estos ensayos se componen especificamente de
pacientes con TLP, que pueden presentar comorbilidad con otros trastornos del eje |
y del eje Il, como se describe habitualmente en esta poblacién. La mayoria de
estudios se han realizado con muestras de mujeres, por lo tanto se dispone de
escasa informacién para la poblacion masculina con este trastorno. Dado que la
prevalencia en poblacion femenina se puede considerar generalizable, la evidencia
disponible es generalizable a la poblacion a la que esta dirigida esta guia, aungque se
requiere mas investigacion en la que se incluyan sujetos masculinos. Los resultados
de estos estudios son aplicables en nuestro sistema de salud, ya que se han llevado
a cabo en entornos ambulatorios similares, y se ha estudiado su eficacia tanto en el
ambito publico como en el privado. Sin embargo, para realizar esta intervencion se
requiere una formacion especifica de los profesionales encargados de hacerla, asi
como de condiciones organizativas que permitan efectuarla replicando las
condiciones en que ha sido estudiada.

La evidencia disponible presenta ciertas discordancias entre estudios. Para
fundamentar las recomendaciones de esta guia, se ha realizado un metaanalisis
para facilitar la integracion de los diversos resultados. La mayoria de ensayos
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identificados han comparado la eficacia relativa de la TDC respecto al TAU. No
obstante, se requieren mas estudios que comparen la eficacia de la TDC respecto a
otros tratamientos especializados para el TLP y que ayuden a valorar el beneficio
relativo de esta terapia frente a otras opciones psicoterapéuticas.

La evidencia cientifica de la TDC-EH?*? se basa en un Gnico ECA, con un nivel de
evidencia de 1+, y una muestra total de 60 pacientes, de los que el 82% eran
mujeres, con diagnostico de TLP segun DSM-IV. La terapia TDC-EH parece tener
impacto en sintomas de depresion, ansiedad, psicoticismo, irritabilidad y una
reduccion en los sintomas psiquiatricos generales. La evidencia identificada procede
de nuestro contexto sanitario y estudia una adaptacion de la TDC que facilita su
aplicacion. Este tipo de intervencién es aplicable en centros de salud mental, y
ofrece la ventaja adicional de que es eficiente.

Recomendaciones

Se recomienda la TDC en pacientes con diagnéstico de TLP para reducir la
frecuencia de intentos de suicidio, ideas suicidas y nivel de depresion,
disminucién de la probabilidad de abandono de la terapia y de ingreso
psiquiatrico.

B

No existe suficiente evidencia para recomendar el uso de la TDC-EH en
pacientes con TLP.

5.4.2. Terapia basada en la mentalizacion

La terapia basada en la mentalizacién (TBM)?*®?% se basa en la nocién de que el

TLP es un trastorno de la persona debido a una alteracién en el desarrollo del
apego, que causa incapacidad de mentalizacién (la capacidad de entender los
estados mentales propios y los de los demas). El objetivo de la intervencion es
aumentar la capacidad de autorreflexién del paciente. En la hospitalizacion parcial
orientada psicoanaliticamente, el tratamiento tiene lugar en el contexto de un
hospital de dia y abarca muchos componentes: terapia individual semanal, terapia
analitica grupal, tres veces por semana, terapia expresiva con psicodrama, cada
semana, y una reunidon comunitaria semanal, durante un maximo de 18 meses. El
método se ha desarrollado méas recientemente para Su uso en entornos
ambulatorios®.

La GPC del NICE (2009)* identifica tan s6lo un ECA?*® sobre la TBM. Este estudio
de Bateman®*® compara la TBM/Hospital de dia frente a la TAU en una muestra de
44 personas con TLP que se autolesionaban, realizaban intentos de suicidio, y
presentaban graves niveles de depresion y angustia, con comorbilidad de trastornos
afectivos. El 50% de la muestra eran mujeres, con una media de edad de 32 afos.

En la busqueda de la AIAQS se han detectado dos RSEC**?Y y dos ECA?#2%,
Ambas RSEC incluyen el estudio de Bateman?® comentado anteriormente.

El estudio de Bateman®*°compara la TBM/Hospital de dia frente al TAU (seguimiento
a 5 afios). La descripcién de la muestra de este ensayo esta descrita en Bateman?®?®
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ya que el objetivo de este estudio era evaluar el efecto de dicha terapia en los
pacientes 8 afios después de entrar en el estudio y 5 afios después de haber
completado el tratamiento basado en la mentalizacion.

El estudio de Bateman®?® tenia como objetivo probar la efectividad de un tratamiento
basado en la mentalizacion (n=71) durante 18 meses en un contexto ambulatorio en
comparacion con un tratamiento clinico habitual (n=63) para el TLP. La muestra del
estudio estaba formada por 134 pacientes, de los que el 80% eran mujeres con
edades comprendidas entre los 18 y los 65 afos.

Los pacientes procedian de diferentes servicios clinicos, fueron evaluados segun la
entrevista clinica estructurada para el DSM-IV y se establecieron los siguientes
criterios de inclusion: diagnéstico de TLP, tentativa de suicidio o episodios de
autolesiones en los ultimos 6 meses y edades comprendidas entre los 18 y los 65
anos.

El estudio pretendia probar la hipétesis de que los pacientes que reciben TBM de
manera ambulatoria desistirian de comportamientos suicidas (autolesiones e
intentos de suicidio) y requeririan menos hospitalizaciones que los paciente a los
gue se ofrece un protocolo estructurado de intensidad similar pero excluyendo
componentes de la TBM.

Resumen de la descripcién de la evidencia

Los pacientes que recibieron la TBM en hospitalizacion parcial mostraron una
disminucién estadisticamente significativa en todos los parametros en
contraste con el grupo control, que mostré un cambio limitado o un deterioro
en el mismo periodo. Los resultados demuestran una mejora en sintomas
depresivos, una disminucién en suicidios y actos autoliticos, una reduccién de
los dias de hospitalizacion y una mejoria de la funcion social e interpersonal
que cogr;senzc’) a los 6 meses y continud hasta el final del tratamiento a los 18
meses“°.

En este estudio mas personas en el grupo de control tomaron medicacién
psicotropica durante los 30-36 meses de seguimiento, que las que recibieron
tratamiento psicoanalitico (n=44; RR de recepcién de medicacién psicotrdpica
0,44;1C: 0,25 a 0,80; NNT 3; IC: 2 a 7). Este estudio informa del nimero de
1+ personas que reciben mas de una medicacion psicotropica a los 30-36 meses
de seguimiento. El grupo de control (16/22) tuvo mayores probabilidades de
recibir mas de un farmaco (3/22) (n=44; RR de recepcion de mas de un
fégrzrgaco psicotropico a los 30-36 meses 0,19; IC: 0,06 a 0,55; NNT 2;IC: 2 a
4)==°,
A los 5 afios después del alta, el grupo que recibe TBM en hospitalizacion
parcial continia mostrando superioridad clinica y estadistica al TAU en
suicidios, estatus diagndstico, uso de los servicios, uso de la medicacion,
funcionamiento global por encima de los 60 y estatus vocacional®®.

Los resultados muestran que hubo periodos de 6 meses en que los
comportamientos suicidas, comportamientos autolesivos graves y
hospitalizacion mejoraron de 0 a 43% en el grupo de tratamiento habitual,
Structured Clinical Management (SCM), y en un 73% en el grupo TBM?%°.

1+

1++

1++
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En comparacion con el TAU, la TBM muestra cierto efecto sobre los sintomas
del TLP, si bien la calidad de la evidencia fue moderada. Quienes sufren TLP
mostraron, asimismo, unos mejores resultados laborales (nUmero de afios en
activo) tras la TBM con hospitalizacion parcial, a los 5 afios de seguimiento”.

1+

La evidencia cientifica de esta terapia esta basada en tres ECA, uno de ellos con un
nivel de evidencia 1+%*® con una muestra de 44 personas con TLP y los otros dos
con un nivel de evidencia 1++?*?*° y con muestras de 41 y 134 pacientes con un
diagnoéstico de TLP. Dado que la mayor parte de la poblacion a la que se aplica el
estudio son mujeres, entendemos que deberian realizarse mas estudios que
incluyan también poblacion masculina.

Los resultados del estudio muestran una modalidad de intervencion que puede ser
aplicable en nuestro sistema sanitario, requiriendo un entrenamiento especifico de
los profesionales encargados de llevarla a cabo.

Recomendaciones

Se recomienda la TBM ambulatoria en hospital de dia para conseguir una
mayor adherencia al tratamiento, mejoria del curso clinico, disminucién de
intentos autoliticos y autolesivos, reduccion de las hospitalizaciones y mejoria
de la funcion social, laboral e interpersonal.

5.4.3. Intervencion grupal de regulacion emocional basada en
la aceptacion

La intervencion grupal de regulacion emocional es una intervencién grupal
conductual basada en la aceptacion®*' con una duracién de 14 semanas, que se
basa en la conceptualizacion multidimensional de la regulacion emocional. Esta
intervencidn grupal toma muchos elementos de la Terapia de aceptacion y
compromiso®? y de la TDC® e incluye aspectos de la psicoterapia focalizada en las
emociones®® y de la terapia conductual tradicional. Se ha aplicado en combinacién
con terapia individual semanal no especifica.

Los modulos de la intervencion son de indole basicamente didactica, y combinan
psicoeducacion y ejercicios en grupo. Se hace hincapié en la importancia de la
practica diaria y de la generalizacion de habilidades, y se considera que la
asignacion con regularidad de tareas para realizar en el domicilio es parte esencial
de la intervencion grupal. Durante el tratamiento, los clientes rellenan unos impresos
de monitorizacion diaria que se centran en los desencadenantes emocionales de sus
impulsos de autolesionarse, asi como en las consecuencias de la conducta elegida
(es decir, si se han autolesionado o no). También rellenan unos impresos de
monitorizacion diaria adicionales adaptados a cada mdodulo en los que se incluye la
identificacion de las emociones y la informacion que éstas proporcionan, la distincion
entre las emociones primarias y secundarias, la identificacion de las consecuencias
de la falta de voluntad emocional y de la voluntad emocional, y la realizacién de
acciones coherentes con los objetivos vitales de la persona. Se han redactado hojas
de ejercicios, documentacion e impresos de monitorizacion para cada moédulo.
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En la busqueda de la AIAQS se identifica un Gnico ECA%!. En este estudio®® se

evalla un paquete de programas psicolégicos: terapia de aceptacion vy
compromiso®? y TDC®, e incluye aspectos de la psicoterapia focalizada en las
emociones®® y también de la terapia conductual tradicional (intervencién grupal de
regulaciéon emocional + TAU [T. Individual] frente a TAU [T. Individual]).

Este estudio aporta datos preliminares sobre la eficacia de esta nueva intervencion
grupal de regulacion emocional de 14 semanas de duracion, disefiada para ensefar
a mujeres que se autolesionaban y sufrian TLP formas mas adaptativas de
responder a sus emociones, para reducir asi la frecuencia de su conducta
autolesiva. Se seleccioné a participantes con un mismo nivel de disregulacion
emocional y de frecuencia de autolesiones a lo largo de la vida y se les aleatoriz6 a
esta intervencion grupal ademas de su terapia ambulatoria habitual (n=12), o a
continuar con su terapia ambulatoria actual en monoterapia durante 14 semanas
(n=10).

Resumen de la descripcion de la evidencia

La intervencidn grupal ejercio efectos positivos en las autolesiones, la
1+ disregulacion emocional, la evitacién experiencial y los sintomas especificos
del TLP, asi como en los sintomas de depresion, ansiedad y estrés®".

La evidencia cientifica de esta terapia se basa en un unico ECA, con un nivel de
evidencia de 1+, y una muestra total de 22 pacientes con un diagnostico de TLP.

A partir de este estudio se puede concluir que este paquete de intervencion
psicoeducativo tiene resultados positivos en mujeres a nivel de sintomatologia
general de TLP y en concreto en una reduccién de las autolesiones. Se recomienda
mas estudios en esta direccibn ya que la muestra es pequefia para poder
generalizar los resultados.

5.4.4. Terapia iconica

La terapia iconica es un nuevo modo de intervencidon para tratar la inestabilidad
emocional. Este tipo de intervencion surge de la practica clinica en 1999 y se
consolida en 2002 para dar respuesta a personas impulsivas. En esta terapia se
incluyen distintas técnicas ya conocidas en el campo de la psicologia adaptandolas a
las caracteristicas de la poblacion emocionalmente inestable. Esta terapia integra
distintas técnicas y formas de intervencién: para el entrenamiento usa técnicas
conductuales; para las cogniciones usa el razonamiento socratico a partir de
preguntas estructuradas; y para las emociones, la relacion terapéutica en cada una
de las situaciones o conflictos que durante la terapia puedan surgir tanto con el
propio terapeuta como con otras personas con las que el paciente se relacione
(familia y amigos).

Mediante una busqueda manual realizada en junio de 2009, se localizé un estudio
cuasi-experimental®*. Dicho estudio tenfa el objetivo de comprobar si la terapia
iconica era eficaz para disminuir las conductas inestables como impulsividad o
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agresividad y aumentar las conductas adaptativas de afrontamiento en pacientes
con TLP con inestabilidad emocional. Otro objetivo era comprobar si mejoraba la
funcionalidad social, laboral y familiar. La muestra del estudio estaba formada por
siete pacientes diagnosticados con TLP, a los que se les habia aplicado el
tratamiento. Se realiz6 una evaluacién pre-postratamiento como a los 2 afios de
finalizar la terapia, en este Gltimo caso con el fin de comprobar si los resultados
obtenidos se mantenian tras 2 afios de seguimiento.

Resumen de la descripcion de la evidencia

Se observan diferencias estadisticamente significativas en las tres variables
de conductas inadaptadas (autoagresiva p = 0,017; heteroagresiva p = 0,026;
y de escape p = 0,024), en las evaluaciones de pretratamiento y seguimiento.
Para la variable de afrontamiento p =0,016%%,

Do

La evidencia cientifica de esta terapia se basa en un Unico estudio
cuasi-experimental, con un nivel de evidencia de 2-, y una muestra total de siete
pacientes con un diagnostico de TLP.

A partir de este estudio se puede concluir que esta terapia tiene resultados positivos
en los cambios obtenidos tras la aplicacion del tratamiento y durante los 2 afios de
seguimiento en las variables de conductas inadaptadas (autoagresion,
heteroagresion y escape). Debido al pequefio tamafio muestral y al tipo de disefio
del estudio, cuasi-experimental, se recomienda seguir investigando mediante el
disefio de ECA para valorar la eficacia de esta intervencion.

Recomendaciones

No existe suficiente evidencia para recomendar el uso de la terapia icdnica en
pacientes con TLP.

5.5. Intervenciones familiares

5.5.1. Introduccioén

En el caso del TLP el abordaje terapéutico en el entorno familiar es particularmente
necesario, dada la naturaleza interpersonal de sus principales manifestaciones
clinicas. Los familiares de las personas con TLP pueden verse seriamente afectados
por el impacto del trastorno en las relaciones, y mostrar niveles elevados de carga
familiar. Por otro lado, el entorno familiar puede tener también una influencia en la
persona afectada por el trastorno, y contribuir asi a su tratamiento.

Pese a la relevancia de este aspecto en la comprension del TLP y su adecuacion en
la practica clinica, existe escasa evidencia empirica de este ambito de intervencion
hasta el momento®®*. No obstante, se trata de una modalidad de tratamiento
emergente, especialmente en el tratamiento de adolescentes con manifestaciones
caracteristicas del trastorno y en combinacion con intervenciones psicolégicas
individuales.
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En la Tabla 9 de la versién completa de la guia® se describen las caracteristicas de
los estudios de las intervenciones familiares identificadas (véase pagina 131).

5.5.2. Psicoeducacion

Dentro de las propuestas de intervencion psicoeducativa dirigidas a familiares de
pacientes con TLP?*®, se encuentra el programa family connections, que se basa en
las estrategias de la TDC adaptadas para su aplicacion con las familias. Esta
intervencion grupal, definida mediante manual, se estructura en 12 sesiones en las
gue se ofrece: 1) informacion actual sobre el TLP: 2) habilidades de afrontamiento
personales; 3) habilidades para mejorar las relaciones en la familia; y
4) oportunidades para construir una red de apoyo para los familiares. Los familiares,
previamente entrenados, son los que conducen estas sesiones.

En la busqueda de la AIAQS se identificd un estudio cuasi-experimental pre-post®°
que evalué los cambios en 44 familiares que participaron en el programa
psicoeducativo family connections. Los participantes fueron: 27 madres, 12 padres,
cuatro parejas y un hermano/a. La edad media fue de 55,5 afios. Sus familiares con
TLP tenian una media de edad de 25,1 afios y llevaban una media de 7,7 afios
sufriendo el trastorno. Se realizé una evaluacion antes y después de completarse la
intervencion y un seguimiento posterior a 6 meses de la evaluacion inicial.

Resumen de la descripcion de la evidencia

La psicoeducacién en familiares de pacientes con TLP reduce el duelo y la
carga familiar y mejora su dominio frente a las manifestaciones del trastorno

Existe cierta evidencia de que una intervencion psicoeducativa en familiares de
pacientes con TLP puede ser adecuada, aunque debido a la ausencia de estudios
que valoren su efectividad, se recomienda realizar nuevas investigaciones sobre la
eficacia de la Psicoeducacion en familiares de personas con TLP. Aun asi, el grupo
de trabajo de la guia considera que al ser una practica habitual, se recomienda como
un instrumento util, rentable y de facil aplicacion, ya que forma parte de las
intervenciones psicoldgicas ya existentes.

Recomendaciones

Se recomienda la psicoeducacién en familiares de pacientes con TLP para
' disminuir la carga familiar percibida y mejorar las habilidades de
afrontamiento del entorno familiar frente al trastorno.

5.5.3. Terapia dialéctico-conductual adaptada para
adolescentes suicidas

Esta terapia®®’ es una adaptacion de la terapia dialéctico-conductual (TDC)®°
aplicada a adolescentes multiproblematicos con ideacion y conductas suicidas. Este
programa adaptado se compone de una psicoterapia individual con dos sesiones
semanales y un grupo multifamiliar de entrenamiento de habilidades a lo largo de
12 semanas. En este grupo multifamiliar se entrena a los familiares y a los pacientes
conjuntamente en habilidades de conciencia, efectividad interpersonal, regulacion
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emocional y tolerancia al malestar, con el objetivo de mejorar la generalizacion y el
mantenimiento de las mismas en el entorno relacional del paciente.

En la busqueda de la AIAQS se identificé un estudio cuasi-experimental®*® realizado
en una muestra de 111 adolescentes con ideacion suicida o que habian realizado
una tentativa suicida reciente y que presentaban al menos tres criterios diagnosticos
de TLP. En este estudio se compara la adaptacion de la TDC (n=29), antes descrita,
con la del TAU (n=82), que incluye psicoterapia individual con una frecuencia de dos
sesiones semanales y psicoterapia familiar semanal durante 12 semanas.

Resumen de la descripcién de la evidencia

La TDC adaptada para adolescentes suicidas reduce las hospitalizaciones
3 psiquiatricas y mejora la adherencia terapéutica, en comparacion con el
TAU®®,

La TDC adaptada para adolescentes suicidas disminuye la ideacion suicida,
la psicopatologia general y la sintomatologia especifica del TLP.

La evidencia cientifica disponible para esta intervencion consiste en un unico estudio
cuasi-experimental, en el que se examina la eficacia de la TDC adaptada en una
muestra de 111 adolescentes con ideacién y/o conductas suicidas y manifestaciones
de TLP. Los resultados son unicamente aplicables a un subgrupo de poblacién
especifico, menor de 18 afios, con algunos sintomas de TLP y un elevado riesgo
suicida. En nuestro sistema de salud, esta intervencion se encuadraria en los
servicios de salud mental infantojuvenil. En esta intervencion se incluye a los
familiares activamente en el proceso de terapia, aunque no se evalla su impacto en
los familiares. Por ello, no se pueden extraer conclusiones sobre su eficacia en
producir cambios en el entorno familiar. Pese a las limitaciones descritas, este
programa de tratamiento ofrece una oportunidad para intervenir de forma precoz en
la poblacién juvenil. Debido a la escasa evidencia disponible, se recomienda realizar
nuevas investigaciones sobre la eficacia de la esta terapia en los pacientes con TLP
y en sus familiares.

Recomendaciones

No existe suficiente evidencia para recomendar el uso de la TDC adaptada
para adolescentes suicidas con TLP.

5.5.4. Terapia familiar integrativa para adolescentes con TLP

La terapia familiar integrativa para adolescentes con TLP (Integrative borderline
adolescent family therapy, I-BAFT)**® esta dirigida a adolescentes con TLP y sus
familiares. Consiste en un programa de tratamiento que se compone de
intervenciones relevantes de la terapia familiar de adolescentes con abuso de
sustancias®®®, entrenamiento de habilidades de la TDC adaptada para adolescentes
y tratamiento individual que promueve la motivacién para la terapia y que integra las
diversas intervenciones.
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En la busqueda de la AIAQS se identificé un estudio descriptivo®*® que tenia el
objetivo de presentar el modelo de terapia familiar integrativa para adolescentes con
TLP (I-BAFT), que surgi6 a partir de una iniciativa para el desarrollo y mejora del
tratamiento del National Institute on Drug Abuse (estadio 1). En el I-BAFT se
integran: a) intervenciones clave de la terapia familiar para el abuso de sustancias
del adolescente®%%%; b) entrenamiento de habilidades que han demostrado ser
eficaces en adultos con trastorno de personalidad limite®® adaptado para
adolescentes; y c) intervenciones terapéuticas individuales que favorecen la
motivacion para el tratamiento y mejoran la integracion de los tres componentes del
tratamiento.

Debido a la ausencia de estudios que valoren su efectividad, se recomienda realizar
investigaciones bien disefladas sobre la eficacia de la terapia familiar integrativa en
personas con TLP y en sus familiares.

Recomendaciones

No existe evidencia para recomendar el uso de la terapia familiar integrativa
para adolescentes con TLP (I-BAFT) en pacientes con TLP.

Se desestimo realizar recomendaciones sobre este tipo de intervencion familiar.

5.6. Terapias combinadas

5.6.1. Terapia interpersonal y terapia cognitiva combinada con
fluoxetina

La combinacién de farmacoterapia y psicoterapia es recomendada por la GPC de la
American Psychiatry Association (APA)?, tanto para el tratamiento de la depresién
mayor como para el del TLP.

En los estudios de Bellino®**?*? |a terapia interpersonal (TI) consiste en sesiones
semanales de 1 hora de duracién conducidas segun el Manual de psicoterapia
interpersonal para la depresién®*. La terapia cognitiva (TC) consiste en sesiones
semanales de 1 hora de duracién conducida segun los manuales de terapia
cognitiva para la depresion. La psicoterapia y la farmacoterapia se inician al mismo
tiempo.

En la Tabla 10 de la versién completa de la guia® se describen las caracteristicas de
los ECA de terapia combinada (véase pagina 135).

La GPC del NICE (2009)* identifica dos ECA sobre el tratamiento combinado de una
terapia psicoldgica y el antidepresivo fluoxetina®*24?,

El estudio de Bellino®*! compara la fluoxetina mas la Tl frente a fluoxetina en una
muestra de 39 pacientes, el 62% eran mujeres con una media de 26 afios de edad.
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Todos los pacientes presentaban trastorno depresivo mayor asociado y las
puntuaciones basales del HRSD indican depresion moderada al inicio del estudio.

El estudio de Bellino®** compara la fluoxetina mas la Tl frente a la fluoxetina mas la
TC en una muestra de 35 pacientes ambulatorios, el 73% eran mujeres con una
media de 30 afios de edad. Todos los pacientes presentaban trastorno depresivo
mayor asociado y las puntuaciones de HRSD basales indican depresion moderada o
intensa al inicio del estudio.

Resumen de la descripcion de la evidencia

La combinacion de Tl mas fluoxetina constat6 un cierto grado de eficacia (en

comparacion con fluoxetina en monoterapia) en la reduccion de los sintomas
1+ de depresion (medida evaluada por el clinico Unicamente), y en los aspectos

psicolégicos y de funcionamiento social de la medida de calidad de vida

empleada (medidas autoevaluadas)®**.

Se observo que el tratamiento con fluoxetina mas TC mejoro la funcionalidad
social comparado con fluoxetina méas TI%2,

En el ensayo en el que se comparo la Tl con la TC, el efecto del tratamiento
1+ en los resultados no fue concluyente, a excepcion del funcionamiento social,
en el que la TC obtuvo mejores puntuaciones que la TI%*.

1++

La evidencia cientifica de esta terapia se basa en dos ECA?*?*2 con una muestra

total de 74 pacientes con un diagndstico de TLP segun el DSM-IV-TR. Segun la
GPC del NICE (2009)* la evidencia no avala ninguna recomendacién especifica
acerca del uso combinado de fluoxetina y una terapia psicoldgica en el tratamiento
del TLP*.

Recomendaciones

No existe suficiente evidencia para recomendar el uso de las terapias
combinadas en pacientes con TLP.

5.7. Rehabilitacion funcional e integracion laboral

5.7.1. Rehabilitacidn funcional

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

Las AVD abarcan aquellas actividades que con mas frecuencia realiza una persona
en su vida cotidiana. Estas estan relacionadas con el ambito familiar y cotidiano, con
las necesidades humanas bésicas, con la autonomia funcional y con el uso del
tiempo. En funcién de su complejidad cognitiva y de que su finalidad se dirija hacia la
capacitacion de uno mismo o a la capacitacion en la interaccion con el entorno, se
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han establecido dos niveles: actividades basicas y actividades instrumentales de la
vida diaria.

Las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) se caracterizan por ser universales,
finalistas, estar ligadas a la supervivencia y condicion humana, a las necesidades
bésicas, estar dirigidas a uno mismo y suponer un minimo esfuerzo cognitivo. Su
ejecucion se automatiza tempranamente a fin de lograr la independencia personal.
Habitualmente se incluyen en este grupo actividades como la alimentacion, la
higiene, el vestido, la movilidad personal, el suefio y el descanso.

Las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) estan ligadas al entorno y
suelen ser instrumentales, constituyen un medio para alcanzar o realizar otra accion.
Suponen una mayor complejidad cognitiva y motriz e implican la interaccion con el
entorno en acciones tales como la utilizacion de los distintos sistemas de
comunicacion (escritos, verbales), tener movilidad comunitaria (conduccion, uso de
transportes), mantenimiento de la propia salud, capacidad de manejo de los recursos
econdémicos, realizacion de compras, cuidado del hogar, cuidado de otras personas,
uso de procedimientos de seguridad y respuesta ante emergencias.

Algunas personas con TLP pueden presentar dificultades en su funcionalidad, ya
sea en relacion a actividades basicas o instrumentales de la vida diaria, teniendo
alterada la capacidad de cumplir con las exigencias propias de los roles que
desempefia. En estas circunstancias se requiere la utilizacion de técnicas
especificas, como el entrenamiento en AVD, a fin de fomentar la vida autonoma y la
mejora funcional®.

Otro aspecto importante en la funcionalidad de las personas con TLP es la
ocupacion y el uso del tiempo libre. La intervencion es esta area va dirigida a
fomentar la comunicacion y la relacién entre las personas, desarrollar de forma
creativa el tiempo libre y potenciar el intercambio con el entorno comunitario.

La intervencion de rehabilitacion cognitiva se define como una intervencion
focalizada en los niveles mas basicos de las funciones cognitivas que tiene como
objetivo mejorar el rendimiento de dichas funciones especificas, aumentar la
autonomia personal y mejorar el funcionamiento psicosocial. Existen diferentes tipos
de intervenciones para la rehabilitacion cognitiva, que pueden llevarse a cabo de
manera individual y/o grupal. Es una intervencién que se ha utilizado en pacientes
con trastornos mentales graves, en especial en pacientes con esquizofrenia; aun asi,
se esta iniciando su utilizacion en personas con TLP de larga evolucion y deterioro
funcional®*.

La GPC del NICE (2009)* y la AIAQS no localizaron estudios relevantes sobre la
rehabilitacion funcional en pacientes con TLP.

En la busqueda manual realizada en junio de 2010 se localizé un articulo'’®, donde
se describe una serie de cinco casos de pacientes con TLP que presentaban
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disfunciones neuropsicoldgicas notables y que fueron tratados con éxito mediante un
programa especifico de rehabilitacion neurocognitiva.

A los pacientes de este estudio se les aplicO un programa de intervencion
neurocognitiva que consistia en 21 sesiones de 45 minutos cada una a intervalos
semanales y durante un periodo de 6 meses dirigido a la atencibn, memoria,
funciones ejecutivas y velocidad de procesamiento. El objetivo de este programa era
paliar tanto los déficits cognitivos como sus consecuencias personales, sociales y
laborales.

Pese a solo haberse localizado este estudio’’® sobre un programa especifico de
rehabilitacion cognitiva, los resultados de este estudio mostraron una mejora
significativa de estos pacientes en los pardmetros neuropsicologicos disfuncionales
qgue se asociaron con un aumento sustancial de las habilidades en el manejo diario.
Este mismo articulo recomienda seguir investigando sobre la eficacia de esta
intervencidn neurocognitiva.

Pese a la ausencia de estudios de calidad sobre rehabilitacion funcional y la
necesidad de llevarlos a cabo para validar dichas intervenciones en pacientes con
TLP, el grupo de trabajo de la guia ha considerado la conveniencia de recomendar
este tipo de intervenciones. Esto se fundamenta en el hecho de que la practica
asistencial habitual incorpora con frecuencia intervenciones rehabilitadoras en
funcién de las diferentes areas de necesidad detectadas en personas con TLP y por
la necesidad de estructurar intervenciones psicosociales de rehabilitacion funcional
que complementen el plan terapéutico.

Recomendaciones

Se recomienda ofrecer programas de entrenamiento en habilidades de la vida
\  diaria a aquellas personas con TLP que presentan deterioro funcional con
objeto de mejorar su autonomia personal y su calidad de vida.

N Se recomienda ofrecer programas de apoyo a la ocupacién del tiempo libre
para las personas con diagnostico de TLP que lo requieran.

Se recomienda ofrecer intervenciones de rehabilitacion cognitiva a las
' personas con TLP y alteracién cognitiva, integradas en programas mas
amplios de rehabilitacion psicosocial e incorporadas al plan de tratamiento.

5.7.2. Integracion laboral

Segln la GPC del NICE (2009)* los programas de rehabilitacién laboral estan
dirigidos a pacientes que poseen un nivel suficiente de estabilidad psicopatoldgica,
para darles apoyo en el desarrollo de itinerarios de insercion laboral. Cabe decir que
esta modalidad de rehabilitacion psicosocial depende en gran medida de los
recursos y servicios de insercidon laboral existentes y de trabajo en un determinado
contexto.
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Es preciso valorar la necesidad de trabajar de forma paralela con las familias, a nivel
individual y grupal, para que puedan comprender y apoyar el proceso de
rehabilitacién laboral®.

Los elementos comunes de los programas de rehabilitacion laboral son la obtencion
de un empleo normalizado y estable, el aprendizaje de las habilidades necesarias
para un proceso de seleccion de trabajo, un apoyo ilimitado en el tiempo y la
consideracion de las preferencias del paciente en la eleccién y consecucion del
puesto de trabajo®.

El apoyo a la insercion laboral tiene dos modalidades basicas en funcion de las
capacidades de partida del paciente:

- Entrenamiento prelaboral: consiste en la rehabilitacion de capacidades y
competencias generales basicas previas a la inserciéon, asi como el desarrollo
de la motivacion y la orientacién en la busqueda de trabajo®.

- Empleo con apoyo: es un modelo de integracion laboral pensado para
facilitar la incorporacion al mercado laboral ordinario de personas con
discapacidad y con especiales dificultades. Esta metodologia, proveniente de
Estados Unidos, se ha aplicado en el Estado espafiol, desde hace mas de
20 afos, especialmente a personas con discapacidad intelectual. En estos
ultimos afios poco a poco se ha aplicado a otros colectivos con especiales
dificultades de insercion laboral, incluidas personas con TMS.

En un articulo de Elliott**® se describe un programa de preparacion laboral en la

ciudad de New York denominado The connections Place (TCP). Su objetivo es

ayudar y preparar a las personas con TLP a dar pequefios pasos hacia el empleo. El
programa TCP ofrece una preparacion para el empleo de 4 meses, y tiene un plan
de estudios que consta de dos moédulos, “portals” y “profesional”.

El médulo de los “portals” (traduccion al castellano como portales o puerta de
entrada) ensefa las habilidades necesarias para superar los obstaculos emocionales
relacionados con el trabajo. Estas habilidades incluyen el aumento de la motivacion
para trabajar y hacer frente a las tensiones del proceso de solicitud de empleo, y la
gestibn de los conflictos interpersonales con sus compaferos de trabajo y
supervisores. Muchas de las habilidades son similares a las que se utilizan en la
TDC, una terapia que ha sido muy efectiva con personas con TLP.

El médulo “profesional” se centra en la identificacion realista y significativa del
trabajo, redactar el curriculum, preparaciéon de habilidades para una entrevista, y
complementar formularios de solicitud de empleo. Este mddulo utiliza elementos de
la choose-get-keep para el empleo (traduccion al castellano como elegir-conseguir-
mantener) .
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La TCP también ofrece sesiones individuales con entrenadores profesionales,
practicas, evaluaciones profesionales, tutorias computarizadas y presentaciones por
comunicadores invitados.

En la basqueda de la AIAQS no se localizaron estudios relevantes sobre la eficacia
de la integracion laboral en pacientes con TLP. La mayoria de estudios localizados
no eran especificos sino que se referian a enfermedades mentales graves en
general.

Debido a la falta de estudios especificos sobre la integracion laboral en poblacion
con TLP, se valora la necesidad de realizar mas estudios bien disefiados, dirigidos e
informados que demuestren la eficacia de este tipo de tratamientos.

Sin embargo, el grupo de trabajo de la guia considera que deben recomendarse
intervenciones dirigidas a la integracién laboral en personas con TLP, como una
parte mas del conjunto del proyecto asistencial, para cubrir asi las necesidades de
integracion en el mundo del trabajo e incorporarlas como un elemento coadyuvante
al objetivo general de la recuperacion.

Recomendaciones

Se recomienda ofrecer programas de insercion laboral para personas con
V' TLP carentes de actividad laboral con objeto de mejorar su autonomia
personal y su calidad de vida.

5.8. Recomendaciones generales de practica clinica

La evidencia disponible hasta el momento acerca de las intervenciones
psicosociales dirigidas a mejorar la clinica, a disminuir los intentos autoliticos y las
autolesiones, a reducir las recaidas y las hospitalizaciones, a aumentar la capacidad
de relacion y la funcionalidad, asi como la integracion social y laboral, no es
concluyente. Sin embargo, para algunas intervenciones si resulta suficiente para
avanzar en algunas recomendaciones de practica clinica como las que se han
recogido a lo largo del capitulo. Esto se debe a que los estudios realizados sobre
cada una de las intervenciones resultan poco numerosos y las muestras que han
participado en los mismos son reducidas y a veces limitadas en su composicion.
Algunas intervenciones como la TDC y la TBM presentan mayor consistencia y
permiten avanzar en las recomendaciones.

Por otra parte, la evidencia disponible muestra mejores resultados cuando se aplican
programas de terapias psicoldgicas, en los que se ofrecen diversas intervenciones
psicolégicas integradas para reducir la ideacion autolitica, la impulsividad, la
irritabilidad y la inestabilidad emocional.
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Recomendaciones

\/

Se recomienda que para introducir una intervencion psicoldgica, se
consideren la gravedad, objetivos, necesidades, actitudes, motivacion y
capacidad de cada paciente.

Se recomienda considerar los objetivos terapéuticos, vitales y las preferencias
de cada paciente en relacion a las modalidades de intervencion psicolégica y
psicosocial disponibles.

Se recomienda que cuando se proporcione tratamiento psicologico, el equipo
de tratamiento y el terapeuta responsable apliquen un planteamiento tedrico
explicito, que compartiran con el paciente.

Se recomienda que la intervencién psicoldgica o psicosocial se integre en el
marco terapéutico general, y se ofrezca como parte integrante de una
asistencia integral y estructurada.

Se recomienda que las intervenciones psicologicas cuenten con espacios de
supervision que garanticen la adecuacion de las técnicas empleadas y el
seguimiento de los procesos terapéuticos.

Se recomienda monitorizar los efectos de la intervencion sobre los sintomas
del TLP, sobre las variables de resultado cominmente aplicadas y sobre el
funcionamiento global del paciente.
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6. Tratamiento farmacologico

e . Qué tipo de intervencién farmacol6gica muestra una mayor eficacia y efectividad en la
poblacién con manifestaciones o diagnéstico de TLP?

6.1. Introduccidn

En la actualidad, no existe ningun farmaco aprobado por la Agencia Europea de
Evaluacion de Medicamentos (AEEM) o la Food and Drug Administration (FDA) con
la indicacion especifica para el tratamiento del TLP, y en nuestro pais ningun
farmaco tiene la autorizacion oficial para el tratamiento especifico de pacientes con
TLP. Sin embargo, a pesar de no disponer de la indicacion y aunque el tratamiento
farmacolégico se suele considerar como coadyuvante de la psicoterapia, en la
practica clinica su uso es muy frecuente. En un estudio naturalistico realizado en
nuestro medio se analizaron los cambios en los patrones de prescripcion, producidos
en el periodo comprendido entre los afios 2001 y 2009, y los factores asociados a la
prescripcion de cada tipo de farmaco. Concretamente, se observdé que en una
muestra de 226 pacientes con TLP el 94% realizaba tratamiento farmacolégico, el
56% tomaba tres o0 mas farmacos, el 30%, cuatro o mas y el 12%, cinco o mas
farmacos?*®. Este estudio también mostré la asociacién entre el uso especifico de
una familia de farmacos y ciertas caracteristicas clinicas de los pacientes. Por
ejemplo, el uso de antidepresivos se asocié a trastornos afectivos comérbidos y el
uso de antipsicoticos atipicos, a puntuaciones mas altas en la dimension de
impulsividad de la DIB-R. También sefiala que en los ultimos 8 afios, la prescripcion
de antidepresivos se ha mantenido alta en el 80% de los pacientes, se aprecia una
disminucién en el uso de benzodiacepinas y un aumento significativo en el uso de
estabilizadores del &nimo y antipsicéticos atipicos. Posiblemente la practica de la
polifarmacia venga determinada, en parte, por las recomendaciones de guias
terapéuticas previas. En la gufa terapéutica de la APA,? aunque no existia evidencia
sélida, se aconsejaba el tratamiento farmacoldgico sintomético de algunos sintomas
caracteristicos como la “disregulacién afectiva”, la “impulsividad-descontrol
conductual” y los “sintomas cognitivos-perceptuales”. En cambio, la reciente GPC del
NICE (2009)* desaconseja el tratamiento farmacolégico especifico por sintomas para
evitar la tendencia a la polimedicacion.

En la evaluacion de los estudios sobre la eficacia del tratamiento farmacolégico en el
TLP existen limitaciones metodoldgicas importantes que dificultan la generalizacion
de resultados. La mayoria de los ECA reclutan pacientes poco representativos de la
practica real: gravedad baja-moderada, que no provienen de la practica clinica, en
funcibn de un Unico sintoma, como la impulsividad, o con criterios de
inclusion/exclusién rigidos que impiden incluir pacientes con comorbilidad, consumo
de toxicos o en tratamiento con psicofarmacos. Finalmente, la mayoria de ensayos
clinicos farmacoldgicos en pacientes con TLP tienen una duracion breve de
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alrededor de 3-6 meses, lo que dificulta confirmar la efectividad del tratamiento a
medio y largo plazo.

En este apartado se describe la evidencia cientifica disponible sobre la eficacia y
seguridad de los farmacos estudiados para personas con TLP. S6lo se han incluido
ECA de calidad. Aunque las benzodiacepinas se utilizan habitualmente en la practica
clinica como ansioliticos, no se ha identificado ningin ECA sobre su uso en los TLP.
Tampoco existen evidencias de eficacia del litio y otros tratamientos biol6gicos como
la terapia electroconvulsiva, por lo que no aparecen en la guia.

Para la elaboracion de este apartado se ha tomado como base la estructura y
contenido del apartado de farmacologia de la GPC-TLP del NICE (2009)*. Se ha
mantenido su estructura y, en consecuencia, se presenta asi la informacién
considerando los apartados siguientes:

e Anticonvulsivantes
e Antidepresivos
e Antipsicéticos

e Otros farmacos

Cada uno de estos apartados se ha actualizado con los resultados de la busqueda
bibliografica llevada a cabo por el grupo de trabajo de la guia y que se ha centrado
en ECA y RSEC. En la Tabla 11 de la versién completa de la guia® se presentan los
ECA identificados por la GPC del NICE (2009)* y el grupo de trabajo de la guia
(véase pagina 145); mientras en la Tabla 12 de la versiéon completa de la guia® se
exponen las RSEC identificadas y los ECA que las mismas incluyen (véase
pagina 147).

6.2. Anticonvulsivantes

6.2.1. Introduccioén

Los anticonvulsivantes o estabilizadores del &nimo se emplean en el tratamiento de
pacientes con trastorno bipolar. Por otra parte, algunos de estos farmacos como la
carbamazepina o el valproato también se han utilizado en el tratamiento de la
agresividad e irritabilidad en diferentes trastornos psiquiatricos y neuroldgicos. Dado
gue la inestabilidad emocional y la impulsividad son dos de las caracteristicas
principales de los pacientes con TLP, a priori, pareceria l6gico pensar que estos
farmacos también podrian tener un papel relevante en el tratamiento de pacientes
con TLP.

En la Tabla 13 de la versién completa de la guia® se describen los ECA utilizados en
la elaboracion de este apartado diferenciando su origen segun sea la busqueda
sistematica de bibliografia de la GPC del NICE (2009)* o la busqueda realizada por
el grupo de trabajo de la guia (véase pagina 149).
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6.2.1.1. Carbamazepina

La carbamazepina es un anticonvulsivante que incluye en su ficha técnica el
tratamiento de la epilepsia, neuralgia del trigémino y, en segunda linea, el trastorno
bipolar. También, al igual que el resto de anticonvulsivantes, se utiliza por sus
propiedades antiagresivas. Su mecanismo de accion es bloquear los canales de
sodio y reducir asi la liberacion de glutamato y la recaptacion de dopamina y
noradrenalina. Es, ademds, un potente inductor enzimético e interactia con un
considerable numero de farmacos; es importante valorar este dato en el tratamiento.
Por ejemplo, puede afectar al metabolismo de los anticonceptivos orales y aumentar
el riesgo de embarazo. Es un farmaco potencialmente teratdgeno. No se recomienda

en mujeres en estado de gestacion®*’.

La GPC del NICE (2009)* identifica un Ginico ECA sobre este farmaco®*® (1+).
De la Fuente®”® explica que el estudio llevado a cabo es un estudio a doble ciego,
paralelo y controlado con placebo que se centra en 20 pacientes hospitalizados con
TLP y tratados con carbamazepina durante una media de 30,9 dias.

En la bisqueda de la AIAQS se detect6 el ECA de De la Fuente®®. Pese a que la
calidad metodoldgica del mismo fuese calificada como alta, se desestimo el mismo al
no tratar la eficacia del farmaco.

La revisién de Lieb®° no identifica nuevos ensayos sobre la carbamazepina y no
destaca ningun beneficio en relacion a la misma.

6.2.1.2. Valproato

El valproato esta disponible como valproato de sodio y &cido valproico, ambos
autorizados en el tratamiento de la epilepsia, y como valproato semisédico esta
autorizado para el tratamiento de la mania. El agente activo de todas las
preparaciones es el mismo y generalmente se hace referencia al mismo como
valproato.

El valproato se prescribe ampliamente en el tratamiento de la mania y la profilaxis
del trastorno bipolar. EI mecanismo de accién del valproato no es del todo conocido,
aunque se cree que potencia las vias GABA. El valproato es un potencial teratbgeno
humano y no se recomienda en mujeres en posible estado de gestacion.

La GPC del NICE (2009)* revisa tres estudios en relacién al valproato,
Frankenburg®' y Hollander?®*?*3, a los que asigna un nivel de evidencia 1+.

Frankenburg®! explica que el objetivo del estudio llevado a cabo fue comparar la
eficacia y la seguridad de valproato sédico y placebo en el tratamiento de mujeres
con TLP y trastorno bipolar 1l comorbido. Para ello, realiza un estudio doble ciego y
controlado con placebo de valproato sodico en 30 mujeres de 18 a 40 afios que
cumplian los criterios de la Entrevista diagnéstica para el trastorno limite-revisada y
los criterios del DSM-IV para el TLP, asi como los criterios del DSM-IV para el
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trastorno bipolar Il. Las pacientes se asignaron aleatoriamente a recibir valproato
sédico o placebo en una proporcién 2:1. La duracion del tratamiento fue de 6 meses.
Los criterios principales de valoracion fueron los cambios en las escalas de
sensibilidad interpersonal, ira/hostilidad y depresion del listado SCL-90 (Symptom
checklist 90)**, asi como la puntuacién total de la escala MOAS modificada (Overt

aggression scale)®.

Hollander®? detalla en su estudio que el objetivo del mismo es comparar la eficacia
del valproato sddico frente al placebo en pacientes con TLP. Para ello, se adoptd un
disefio doble ciego, de grupos paralelos y de 10 semanas de duracion. 16 pacientes
gue cumplian los criterios de la Entrevista clinica estructurada de los trastornos de la
personalidad del eje Il del DSM-IV para el TLP fueron asignados aleatoriamente a
recibir placebo (n=4) o valproato sodico (n=12). En este estudio se evalué el cambio
en la intensidad global de los sintomas (Clinical global impressions -improvement
scale [CGI-I])*** y el funcionamiento general (Global assessment scale [GAS])*®, asi
como en sintomas centrales especificos (depresion, agresividad, irritabilidad y
conductas suicidas).

Hollander®?® expone en su estudio que es un estudio multicéntrico, aleatorizado,
doble ciego y controlado con placebo en el que pacientes ambulatorios con una
puntuacion de X 215 en la escala OAS-M®*® (Aggression scale of the Overt
aggression scale-modified) y que cumplian los criterios del DSM-IV para el trastorno
de personalidad del cluster B (n=96), trastorno explosivo intermitente (n=116) o
trastorno de estrés postraumatico (n=34), fueron aleatorizados para recibir valproato
sédico o placebo durante 12 semanas.

En la bisqueda de la AIAQS se identifico ademas el ECA de Hollander®’ sobre los
efectos del acido valproico en comparacion con el placebo. A este estudio se le
asigno un nivel de evidencia cientifica 1+ pero se descarta de la revision al ser un
estudio con una muestra heterogénea, lo que imposibilita extrapolar los resultados
del mismo a la poblacion clinica de TLP.

En la revisién de Lieb®™° se observan beneficios asociados al uso del valproato en
comparacién con el placebo. Concretamente, Lieb®* analiza los trabajos de
Frankenburg®! y Hollander?®? y concluye que hay un efecto significativo del uso del
valproato en el tratamiento de la inestabilidad interpersonal y los sintomas
depresivos frente al placebo. Ademas, Lieb*° sefiala una significativa reduccién de
la ira basandose en el articulo de Hollander®? y una tendencia a la misma en el de

Frankenburg®*.

6.2.1.3. Lamotrigina

La lamotrigina es un farmaco anticonvulsivante que también ha demostrado eficacia
en el tratamiento agudo y la profilaxis de la depresién en el trastorno bipolar®®%°.
Asimismo se utiliza para aumentar el efecto de la clozapina en el tratamiento de la

esquizofrenia resistente?®.

84 GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD



A pesar de que generalmente es bien tolerada, la lamotrigina esta asociada a
reacciones cutédneas, algunas de las cuales son peligrosas para la vida, tales como
el sindrome de Stevens-Johnson. El riesgo es mayor durante el ajuste de la dosis y
aumenta en pacientes que también toman valproato. Datos publicados
recientemente por la North American Antiepileptic Drug Registry?®* sugieren que el
uso de lamotrigina durante el primer trimestre de gestacién podria incrementar el
riesgo de fisuras orales (fisura palatina y fisura labial no asociada a fisura palatina).
Considerando estos datos y siguiendo el principio de precaucion, la AEMPS hace las
siguientes recomendaciones en relacién al uso de la lamotrigina y que son aplicables
en el caso del TLP:

- El uso de lamotrigina durante el embarazo debe realizarse valorando en cada
caso individual el balance beneficio-riesgo, utilizando la dosis minima eficaz y
teniendo en cuenta que otros antiepilépticos se han asociado con riesgo de
malformaciones congénitas.

- Debe evitarse la supresion o disminucion brusca de la dosis ya que existe el
riesgo de que se presenten nuevas crisis epilépticas con el consiguiente
riesgo para la madre y el feto.

- Se debe informar sobre este potencial riesgo a las pacientes que deseen un
embarazo y estén en tratamiento con lamotrigina, y recomendar la
planificacion adecuada del embarazo con objeto de minimizar el posible
riesgo de malformaciones congénitas asociado a lamotrigina.

La GPC del NICE (2009)* revisa el estudio de Tritt?®? en relacién a la lamotrigina al
gue asigna un nivel de evidencia 1+.

Tritt**? explica en su trabajo que el objetivo de su estudio fue comparar la eficacia de
lamotrigina frente a placebo en el tratamiento de la agresividad en mujeres que
cumplian los criterios TLP. Para ello, se realiza un estudio aleatorizado, doble ciego
y controlado con placebo, de lamotrigina en 24 mujeres que cumplian los criterios de
la Entrevista clinica estructurada del DSM-1V®*°! (SCID) para TLP. Las pacientes se
asignaron aleatoriamente en una proporcién 2:1 a lamotrigina (n=18) o placebo
(n=9). La duracién del tratamiento fue de 8 semanas. Los criterios principales de
valoracion fueron los cambios autonotificados en las escalas de ira del inventario
STAXI?®,

En la busqueda de la AIAQS se identific6 ademas un ECA, ampliacion del
anterior?®*, con un estudio de seguimiento de 18 meses con resultados favorables a
lamotrigina en el tratamiento de la agresividad al que se le asigna un nivel de
evidencia 1+.

h264

El estudio de Leiberic es el seguimiento a los 18 meses de la muestra de
262

pacientes del estudio de Tritt*>“.

El estudio de Reich?® tiene como objetivo evaluar la efectividad de la lamotrigina en
la reduccion de la inestabilidad afectiva del TLP. Los autores llevaron a cabo un
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ensayo controlado y aleatorizado doble ciego y de 12 semanas de duracién con
28 pacientes que cumplian los criterios diagnésticos de TLP segun la version
revisada del DSM-IV"™. Los pacientes podian tomar un antidepresivo durante el
estudio. Estos se asignaron aleatoriamente al tratamiento con dosis flexibles de
lamotrigina o placebo en una ratio de 1:1. Las variables de resultado primarias
fueron: 1) the Affective lability scale total score®® y 2) the Affective instability item of
the Zanarini rating scale for borderline personality disorder®” (ZAN-BPD).

La revisién de Lieb®® formula sus conclusiones sobre la lamotrigina teniendo en
cuenta el estudio ya mencionado de Tritt?*, y la tltima version de esta revision®’ las
formula considerando ademas el mencionado articulo de Reich?®®. Ambas concluyen
gue la lamotrigina fue significativamente superior al placebo en la reduccion de la
impulsividad y la ira.

6.2.1.4. Topiramato

El topiramato es un anticonvulsivante que se usa en el tratamiento de la epilepsia y
en la profilaxis de las migrafias. También se ha utilizado en el tratamiento de la
mania®® y el trastorno bipolar de ciclos rapidos®®, pero no esta autorizado para
estas indicaciones. El topiramato bloguea los canales de sodio, incrementa la
actividad de GABA y antagoniza débilmente los receptores del glutamato del subtipo
kainate/ AMPA.

Se debe sefialar que en ECA sobre la epilepsia, el 5-10% de los pacientes
aleatorizados al topiramato experimentaron dificultades de memoria Yy/o
concentracion, depresion, nerviosismo, problemas de humor y ansiedad. También
hay informes de ideacién y actos suicidas relacionados con el tratamiento aunque se
desconoce si las personas con TLP son especialmente vulnerables a estos efectos
secundarios. El topiramato estd asociado a la pérdida de peso; un efecto secundario
gue ha sido utilizado en el manejo del incremento de peso inducido por

antipsicoticos?°.

La GPC del NICE (2009)* revisa los estudios de Nickel?’?? y Loew?”® en relacion al
topiramato. Segun la GPC del NICE (2009)* no existen datos fiables en cuanto a la
financiacion y existen serias dudas al respecto por lo que se cuestionan dichos
estudios y se desestiman sus resultados.

En el estudio de Nickel?”* se explica que el objetivo de este estudio fue comparar la
eficacia y seguridad de topiramato frente a placebo en el tratamiento de la
agresividad en mujeres que cumplian los criterios de TLP. Para ello, se realiza un
estudio doble ciego, controlado con placebo, de topiramato en 29 mujeres (tasa de
respuesta del 93,5%) que cumplian los criterios de SCID®**! para el TLP. Las
pacientes se asignaron aleatoriamente en una proporcion 2:I a topiramato (n=2l,
analisis basado en n=19) o placebo (n=10). La duracion del tratamiento fue de 8
semanas (de noviembre de 2003 a enero de 2004). Los criterios principales de
valoracion fueron los cambios autonotificados en las subescalas de ira del inventario
STAXI?®,
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En el estudio de Nickel*’? se explica que el objetivo de este estudio fue comparar la
eficacia de topiramato frente a placebo en el tratamiento de la agresividad en
varones con TLP. Para ello, los autores realizan un estudio doble ciego, controlado
con placebo y de 8 semanas de duracién de topiramato en 42 varones (42 de 44)
que cumplian los criterios de TLP del DSM-IV. Se aplico la Entrevista clinica
estructurada (SCID | y )®*°, Los pacientes se asignaron aleatoriamente a
topiramato (n=22) o placebo (n=20).

En el estudio de Loew?”® se explica que su objetivo es determinar si el topiramato
puede influir sobre la psicopatologia del TLP, la calidad de vida relacionada con la
salud y los problemas interpersonales. Se asigno aleatoriamente a mujeres que
cumplian los criterios de la entrevista clinica estructurada para el eje 1l del Manual
diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, cuarta edicion'®®*% para el
TLP, en una proporcion 1:1 para recibir topiramato ajustado de 25 a 200 mg/dia
(n=28) o placebo (n=28) durante 10 semanas. Los criterios principales de valoraciéon
fueron los cambios en el Symptom-checklist, el cuestionario de salud SF-36%"* y el
Inventario de problemas interpersonales®’”®. El peso corporal y los efectos adversos
se evaluaron cada semana.

En la busqueda de la AIAQS se identificaron estos mismos tres ECA mas un estudio

de Nickel?’®, seguimiento de un trabajo anterior del mismo autor?’.

El objetivo del estudio de Nickel?”® es determinar los efectos a largo plazo del
topiramato en pacientes con TLP. Este autor lleva a cabo un seguimiento de los
pacientes del estudio de Nickel?’’? a los 18 meses de ser incluidos en el mismo, y
toma como variable principal la agresividad. Los pacientes (22 en el grupo placebo y
22 en el grupo tratado con topiramato) fueron evaluados bianualmente con el
STAXI?®,

La RSEC de Lieb®? incluye en relacién al topiramato los estudios ya destacados de
Loew?® y los de Nickel*’*?"? y basandose en los tres respalda la eficacia del
topiramato frente al placebo en los sintomas de inestabilidad interpersonales y la
impulsividad. Ademas, la revision de Lieb®®, teniendo en cuenta Gnicamente el
estudio de Loew?’®, destaca los efectos del topiramato en la psicopatologia asociada
al TLP.

El grupo de trabajo de la guia decide considerar en su revision los articulos sobre la
eficacia del topiramato ya que no encuentra criterios que avalen su exclusion.

6.2.2. Comentario general sobre los estudios de
anticonvulsivantes

Se han encontrado nueve ECA de anticonvulsivantes frente a placebo, siendo el
valproato y el topiramato los que gozan de mayor evidencia cientifica. Son estudios

cuyos resultados han de interpretarse teniendo en cuenta que presentan limitaciones
importantes ya que muestran seguimientos no superiores a 10 semanas, muestras
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pequefias muy heterogéneas, y ambitos de tratamiento distintos (ambulatorio frente
a hospitalizacién) que en ocasiones no estan bien definidos.

Los instrumentos de medicion empleados son distintos ya que no existen pruebas
especificas que puedan valorar el cambio en sintomas principales.

Por altimo, es muy dificil homogenizar y comparar resultados por la diversidad de las
variables de dichos estudios.

El grupo de trabajo de la guia opta por valorar la ira como sintoma de
impulsividad/agresividad, como ocurre habitualmente en las escalas que se incluyen
en los estudios para su medicion, y considera valorar las conductas autoliticas de
manera independiente como valor de cambio en las personas en tratamiento que
sufren TLP.

6.2.3. Eficacia de los anticonvulsivantes segun variables de
resultado

En la tabla 14 de la versién completa de la guia®, se resume la evidencia sobre la
eficacia de los anticonvulsivantes teniendo en cuenta cada uno de los estudios
identificados y las caracteristicas clinicas consideradas principales del TLP (véase
pagina 160).

e ¢ Cudl es la eficacia de los anticonvulsivantes para el tratamiento de los sintomas de
inestabilidad emocional?

Resumen de la descripcion de la evidencia
Carbamazepina

La carbamazepina no es superior al placebo en el control de los sintomas de
depresion u hostilidad®*.

Valproato |
il El valproato no es superior al placebo en el control de los sintomas de la
depresion®?.
1+ El valproato es superior al placebo en el tratamiento de los sintomas afectivos
en pacientes con TLP®2,
Lamotrigina |
1+ La lamotrigina es superior al placebo en el control de la inestabilidad
emocional®®.
La Iamotri%ina es superior al placebo en el control de la inestabilidad
emocional®®®.
Topiramato |
El topiramato es superior al placebo en el tratamiento de la inestabilidad
emocional®’®,
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En relacion con la eficacia de los anticonvulsivantes en el tratamiento de los
sintomas de inestabilidad emocional del TLP, no se observa que la carbamazepina
sea superior al placebo®® y en los dos estudios localizados sobre el valproato los
resultados no son consistentes®'?>?, La superioridad de la lamotrigina frente al
placebo en el tratamiento de los sintomas de inestabilidad emocional se sustenta en
dos articulos con una muestra total de 56 pacientes®**?*®>. Sélo en uno de los tres
articulos sobre topiramato®’®, con una muestra total de 56 pacientes, se trata como
variable de resultado la inestabilidad emocional. En éste se observa que el
topiramato es superior al placebo en el tratamiento de esta variable de resultado.

Recomendaciones

No existe suficiente evidencia para recomendar el uso de farmacos
anticonvulsivantes en el tratamiento de los sintomas de la inestabilidad
emocional de los pacientes con TLP.

e ;Cual es la eficacia de los anticonvulsivantes en el tratamiento de los sintomas de
impulsividad?

Resumen de la descripcion de la evidencia

Carbamazepina

La carbamazepina no es superior al placebo en el tratamiento de los sintomas
de impulsividad en los pacientes con TLP?*,

Valproato

El valproato es superior al placebo en el tratamiento de la impulsividad en los
pacientes con TLP?*.

El valproato es superior al placebo en el tratamiento de la impulsividad en los
pacientes con TLP??,

Lamotrigina
La lamotrigina es superior al placebo en el tratamiento de la agresividad en

M os pacientes con TLP%?,

n La Iam(_)trigina es supezrfg?r al placebo en el tratamiento de la agresividad en
los pacientes con TLP™".

- La lamotrigina es superior al placebo en el tratamiento de la agresividad en

los pacientes con TLP?®.

Topiramato
El topiramato es superior al placebo en el tratamiento de los sintomas de

M iritabilidad y hostilidad en los pacientes con TLP?"*,

1+ _EI_top_ir_amato es s_qperior al placet_)o en el tratami2e72to de los sintomas de
irritabilidad y hostilidad en los pacientes con TLP<"".

- _EI_top_ir_amato es s_qperior al placet_)o en el tratami2e7r21to de los sintomas de
irritabilidad y hostilidad en los pacientes con TLP<"“.

- El topiramato es superior al placebo en el tratamiento de los sintomas de

irritabilidad y hostilidad en los pacientes con TLP?®.
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En relacion con la eficacia de los anticonvulsivantes en el tratamiento de los
sintomas de impulsividad en las personas con TLP, no se observa que la
carbamazepina sea superior al placebo en el tratamiento de los sintomas de
impulsividad de las personas con TLP?*. Sin embargo, existe evidencia a favor del
valproato, la lamotrigina y el topiramato frente al placebo.

La evidencia a favor del valproato se sustenta en los dos articulos identificados®*%>?
gue recogen una muestra reducida de pacientes (46 pacientes con TLP), con
representaciones de género diferentes y que Unicamente incluyen pacientes
ambulatorios con trastorno moderado. Ademas, los dos ensayos valoran la eficacia
del valproato a corto plazo. A pesar de cierta evidencia a favor del valproato, las
limitaciones sefaladas no favorecen la elaboracion de recomendaciones de uso del
valproato en el tratamiento del TLP.

En relacion con la lamotrigina, la evidencia cientifica sobre la misma se sostiene en
dos ECA?%#2%42%% con una muestra reducida de 56 pacientes en la que parece que
los resultados positivos asociados a la lamotrigina se mantienen a lo largo del
tiempo. Pese a la evidencia positiva a favor del uso de la lamotrigina, las limitaciones
asociadas a estos estudios no favorecen la elaboracion de recomendaciones de uso
de este farmaco en el tratamiento del TLP. Entre estas limitaciones destacan: el
tamafio reducido de la muestra del estudio, el desequilibrio en el niumero de
pacientes por grupo, el hecho de que la muestra incluya principalmente mujeres en
tratamiento en ambito ambulatorio y con trastorno moderado, y el elevado registro de
abandonos.

Los resultados sobre el topiramato son consistentes en todos los estudios
identificados?*232® que suponen un total de 129 pacientes. Sin embargo, cabe
sefalar que los pacientes incluidos son pacientes tratados en ambito ambulatorio y
con un trastorno moderado y que la duracién de los ensayos es de entre 8 y 10
semanas, tan soélo existe un unico estudio de seguimiento a los 18 meses.

Recomendaciones

No hay evidencia suficiente para recomendar el uso de anticonvulsivantes en
el tratamiento de la impulsividad de los pacientes con TLP.
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e /;Cuadl es la eficacia de los anticonvulsivantes en el tratamiento de los sintomas de
inestabilidad en las relaciones interpersonales?

Resumen de la descripcion de la evidencia
Carbamazepina

La carbamazepina no es superior al placebo en el control de los sintomas de
inestabilidad en las relaciones interpersonales en el TLP?*,

Valproato

El valproato es superior al placebo en el control de los sintomas de
inestabilidad en las relaciones interpersonales en el TLP?**,

Topiramato

El topiramato es superior al placebo en el control de los sintomas de
inestabilidad en las relaciones interpersonales en el TLP?"3,

Se observa la superioridad de los anticonvulsivantes frente al placebo en el
tratamiento de los sintomas de inestabilidad en las relaciones interpersonales en un
estudio sobre el valproato®' con una muestra reducida de 30 pacientes. Ademas,
s6lo un estudio sobre el topiramato trata esta variable de resultado?’*. Cabe sefalar
gue la muestra de pacientes incluida en este ECA es pequefia puesto que se trata
de un total de 56 pacientes con TLP. En este estudio se observa que el topiramato
es superior al placebo en el tratamiento de los sintomas de la inestabilidad
emocional.

Recomendaciones

No hay evidencia suficiente para recomendar el uso de anticonvulsivantes en
el tratamiento de los sintomas de inestabilidad en las relaciones
interpersonales de los pacientes con TLP.

e /;Cual es la eficacia de los anticonvulsivantes en el tratamiento de las conductas
autoliticas?

Resumen de la descripcion de la evidencia
Carbamazepina

La carbamazepina no es superior al placebo en el control de las conductas
autoliticas en los pacientes con TLP*,

Valproato

El valproato no es superior al placebo en el control de las conductas
autoliticas en los pacientes con TLP?*?,

1+

1+

Solo dos estudios tratan la eficacia de los anticonvulsivantes en el tratamiento de las
conductas autoliticas. El primero trata la eficacia de la carbamazepina sobre el
placebo®*® y no se observan diferencias significativas a favor del uso de la
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carbamazepina para el manejo de estas conductas. En el segundo se trata la
eficacia del valproato sobre el placebo®? y no se observan diferencias significativas
a favor del uso del valproato para el manejo de estas conductas.

Recomendaciones

No hay suficiente evidencia para recomendar el uso de anticonvulsivantes en
el tratamiento de las conductas autoliticas del paciente con TLP.

e (Cual es la eficacia de los anticonvulsivantes en el control de los sintomas cognitivo
perceptuales?

Resumen de la evidencia
No existe evidencia cientifica sobre la eficacia del tratamiento con anticonvulsivantes
en la reduccion de los sintomas cognitivo perceptuales en pacientes con TLP.

Recomendaciones

No hay suficiente evidencia para recomendar el uso de anticonvulsivantes en
el tratamiento de los sintomas cognitivo perceptuales del paciente con TLP.

e ¢ Cudl es la eficacia de los anticonvulsivantes en el funcionamiento global?

Resumen de la descripcion de la evidencia
Carbamazepina
La carbamazepina no es superior al placebo en el funcionamiento global en el

1+

Valproato |
1+ El valproato no es superior al placebo en el tratamiento del funcionamiento
general®®,
Topiramato |
El topiramato es superior al placebo en el tratamiento del funcionamiento
general®”3,

La evidencia cientifica del efecto de los anticonvulsivantes en el funcionamiento
global es muy variable. Un estudio con carbamazepina no encontré diferencias
estadisticamente significativas frente a placebo?*®. Otro estudio sobre valproato no
encontré diferencias estadisticamente significativas frente a placebo®*. En el tnico
estudio con topiramato se encontr6 mejoria significativa frente a placebo en el
funcionamiento global®”®. Sin embargo, el tamafio de la muestra de este estudio se
considera pequefio al tratarse de un total de 29 pacientes con TLP lo que dificulta
extraer conclusiones firmes.
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Recomendaciones

No hay evidencia para recomendar el uso de farmacos anticonvulsivantes en
el tratamiento del funcionamiento global del paciente con TLP.

e (Cudl es la seguridad de los anticonvulsivantes en el tratamiento de las personas que
sufren el TLP?

Resumen de la descripcién de la evidencia

Carbamazepina |

Abandonaron el 20% de pacientes en tratamiento con carbamazepina. No

aporta informacion de efectos secundarios®*.

Valp 4‘

roato

El valproato muestra tasas de adherencia similares a las del placebo
(35% frente a 40%). El efecto adverso mas frecuente relacionado con el uso

1+ . - P
del valproato fue la ganancia de peso, si bien no fue significativa en
comparacion al placebo?®”.

El valproato y el placebo se asociaron a tasas de abandono de tratamiento
1+ altas (superiores al 50%). No se informaron efectos adversos durante el

Lamotrigina

estudio®?.

La lamotrigina fue bien tolerada, s6lo en algunos casos se describid rash,

1+ mareo, cefalea y nauseas. La pérdida de peso observada no fue valorada
como significativa frente al placebo?®®?.

1+ La lamotrigina fue tolerada relativamente bien®**.

Topiramato |

La tolerancia del topiramato fue valorada como relativamente buenay se

1+ asocio a una pérdida significativa de peso. Se informaron casos de mareo,
fatiga, cefalea y parestesias®’*.
La tolerancia del topiramato a dosis maximas de 250 mg/dia fue valorada

1+ como relativamente buena y se asocié a una pérdida significativa de peso. Se
informaron casos de mareo, fatiga, cefalea y parestesias?’2.
La tolerancia del topiramato fue valorada como relativamente buenay se

1+ asocio a una pérdida significativa de peso. Se informaron casos de mareo,
fatiga, cefalea y parestesias®’>.
La tolerancia del topiramato fue valorada como relativamente buenay se

1+ asocio a una pérdida significativa de peso. Se informaron casos de mareo,

fatiga, cefalea y parestesias®’®.

Los ECA de anticonvulsivantes en personas con TLP describen bajas tasas de
abandono en general. Las mayores tasas de abandono se asocian al uso del
valproato®®*?*2, Concretamente, alrededor del 50% de los pacientes tratados con
este farmaco abandonan el tratamiento tal y como se muestra en los dos ECA
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identificados sobre el tema. Para la mayoria del resto de farmacos analizados las
tasas de abandono se consideran bajas al ser inferior al 20%.

En relacién a los efectos adversos, uno de los ECA sobre valproato®! destaca el
aumento de peso, diarreas y temblores y uno de los ECA sobre lamotrigina®®
destaca la aparicion de rash, pruritis, confusion, dolores de cabeza, mareos e
irritabilidad. Los cuatro ECA sobre topiramato destacan como efecto secundario la
pérdida de peso.

Recomendaciones

En el caso de usar un farmaco anticonvulsivante en el tratamiento del TLP, se
V' recomienda monitorizar el estado de salud general del paciente asi como
vigilar la aparicién de posibles efectos secundarios propios de cada farmaco.

6.3. Antidepresivos

6.3.1. Introduccioén

Los antidepresivos son un grupo de farmacos indicados para el tratamiento de la
depresion, que también se suelen usar para otras patologias del espectro de los
trastornos de ansiedad como el trastorno de péanico, el trastorno obsesivo
compulsivo o el trastorno por estrés postraumatico.

La mayoria de los farmacos antidepresivos desarrollan su acciébn mediante la
inhibicién de recaptacién de monoaminas, que permiten una mayor actividad de los
canales de neurotransmisién serotoninérgicos y noradrenérgicos. Existe alguna
evidencia de que la actividad serotoninérgica podria estar asociada con conductas
agresivas e impulsividad asi como con un bajo estado de animo?’’. Por ello se ha
sugerido que los antidepresivos serotoninérgicos, como los inhibidores selectivos de
la recaptacion de la serotonina (ISRS) y la amitriptilina, podrian mejorar la
agresividad y la impulsividad.

En los pacientes diagnosticados de TLP, es frecuente que presenten sintomatologia
depresiva y trastornos conductuales como comportamientos agresivos e impulsivos.
Por lo tanto, los antidepresivos podrian ser una opcidn terapéutica que incidiera
sobre la sintomatologia depresiva y las conductas impulsivas y agresivas en
pacientes con TLP.

Los antidepresivos para los que se ha encontrado evidencia cientifica teniendo en
cuenta el grupo al que pertenecen son:

e Antidepresivos triciclicos (ATC): amitriptilina
e ISRS: fluvoxamina, fluoxetina

¢ Inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAQO): fenelzina
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En la Tabla 15 de la versién completa de la guia®, se describen los ECA
considerados en la elaboracién de este apartado sefialando su origen en la
busqueda sistematica llevada a cabo por la GPC del NICE (2009)* o por el grupo de
trabajo de la guia (véase pagina 169).

6.3.1.1. Amitriptilina

La amitriptilina es un antidepresivo triciclico con indicacion para trastorno depresivo,
la enuresis nocturna en nifios, el dolor neuropatico y la profilaxis de la migrafia.

Hay que sefialar que el perfil de efectos secundarios anticolinérgicos de la
amitriptilina hace dificil su tolerabilidad para algunos pacientes. Asimismo, la
importante toxicidad en caso de sobredosificacion de este producto y el alto riesgo
de sobredosis en los pacientes con TLP, plantea la escasa utilidad de este farmaco
para estos pacientes.

La GPC del NICE (2009)* revisa un estudio de Soloff*’® con un nivel de evidencia 1+.

En el trabajo de Soloff’”® se comunican los resultados finales de un estudio de
4 afios de duracion de amitriptilina y haloperidol en 90 pacientes hospitalizados
sintomaticos con TLP. Los ensayos de medicacion de este estudio fueron doble
ciego y controlados con placebo, con una duracién de 5 semanas.

En la busqueda de la AIAQS no se detectaron nuevos ensayos. La RSEC de Lieb®°
que utiliza el mismo ECA identificado por la GPC del NICE (2009)* concluye que, la
amitriptilina es superior al placebo en la reduccién de la patologia depresiva.
Ademdas, en esta misma revisibn se destaca que la amitriptiina no fue
significativamente diferente al haloperidol en ninguna de las variables de resultado
consideradas.

6.3.1.2. Fluvoxamina

La fluvoxamina es un ISRS con indicacién terapéutica para la enfermedad depresiva
y el trastorno obsesivo compulsivo. Ademas de las prevenciones propias de los
ISRS se recomienda extremar las precauciones en su uso concomitante con la
teofilina o la aminofilina.

La GPC del NICE (2009)* revisa un ECA realizado por Rinne*’ al que otorga un nivel
de evidencia de 1+ pero lo desestima porque incluye resultados de eficacia que no
pueden ser extraidos.

En el trabajo de Rinne*’ se explica que se realizd un estudio aleatorizado, doble
ciego y controlado con placebo, con el ISRS fluvoxamina durante 6 semanas,
seguido de un estudio ciego de grupos cruzados durante 6 semanas y un
seguimiento abierto durante otras 12 semanas, con 38 mujeres no bipolares y no
esquizofrénicas con TLP. Las medidas de resultado fueron las subescalas de
cambio rapido del estado de animo, impulsividad y agresividad del Borderline

personality disorder severity index*°.
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En la bausqueda de la AIAQS no se identifican ensayos nuevos.

La revisién de Lieb®° no identifica nuevos ensayos y basa sus conclusiones en el
estudio de Rinne*’. Concretamente, en la revision se sefiala la falta de efectos de la
fluvoxamina en el tratamiento del TLP.

6.3.1.3. Fluoxetina

La fluoxetina es un farmaco inhibidor de la recaptacion de serotonina indicado para
el tratamiento del trastorno depresivo mayor, la bulimia nerviosa y el trastorno
obsesivo compulsivo.

En relacion a la fluoxetina, la GPC del NICE (2009)* analiza el ECA de Simpson?®.

En el trabajo de Simpson®*° se explica que su estudio investiga el efecto terapéutico
de la fluoxetina, un inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina, afiadido a la
TDC, una terapia psicosocial empiricamente probada, para el tratamiento del TLP.
Concretamente, se trata de un estudio aleatorizado, doble ciego, controlado con
placebo y de 12 semanas de duracion en pacientes con TLP (identificados mediante
la Entrevista clinica estructurada para trastornos del eje Il del DSM-1V). Todos los
pacientes recibieron TDC individualmente y en grupo. De los 20 pacientes que
completaron el tratamiento, nueve fueron asignados aleatoriamente a recibir hasta
40 mg/dia de fluoxetina y 11 fueron asignados aleatoriamente a placebo. Los
pacientes fueron evaluados a nivel basal y en las semanas 10 y 11 con medidas
autoadministradas de depresion, ansiedad, expresion de ira, disociacion y
funcionamiento general.

En la revision de la AIAQS se detect6 el ECA de Salzman®' al que se otorga un
nivel de evidencia 1+.

Salmzan®! describe en su articulo los resultados de un estudio doble ciego de
13 semanas en voluntarios con TLP de intensidad leve o moderada. En este ensayo
se tratdé a 13 pacientes con fluoxetina y a 9 pacientes con placebo y se obtuvieron
medidas antes y después del tratamiento para el funcionamiento y el estado de
animo, la ira y la depresion.

La revision de Lieb®° no identifica nuevos ensayos y basa sus conclusiones en los
estudios de Salzman®! y Simpson®®®. Concretamente, en la revisién se sefiala la
falta de efectos de la fluoxetina en el tratamiento del TLP.

6.3.1.4. Fenelzina

La fenelzina es un farmaco IMAO indicado para el tratamiento de la enfermedad
depresiva. Hay que tener en cuenta el riesgo de efectos adversos de los IMAO y la
interaccion con algunos alimentos.

La GPC del NICE (2009)* revisa el ECA de Soloff’®® al que asigna un nivel de
evidencia de 1+.
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En el articulo de Soloff*®* se explica que el objetivo del ECA llevado a cabo por el
autor es comparar la eficacia de un neuroléptico (haloperidol) con un antidepresivo
inhibidor de la monoaminoxidasa (fenelzina sulfato) en el tratamiento de los
sintomas impulsivos-agresivos, cognitivos y afectivos de pacientes hospitalizados
con TLP, con la finalidad de diferenciar patrones o subtipos de sintomas afectivos y
esquizotipicos usando la respuesta a la medicacion. Para ello, los autores utilizan un
ensayo aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo en una unidad de
pacientes hospitalizados de un hospital psiquiatrico universitario de atencion terciaria
que cubre una gran é&rea de influencia. Se admitieron consecutivamente
108 pacientes hospitalizados con TLP, definido segun la Entrevista diagnéstica de
Gunderson para pacientes con TLP?® y los criterios del DSM-III-R, y se asignaron
aleatoriamente a fenelzina (n=38), haloperidol (n=36) y placebo (n=34). Tras una
semana sin medicacion, se administré haloperidol (dosis media, 4 mg/dia), fenelzina
sulfato (dosis media, 60 mg/dia) o placebo durante 5 semanas, y se valoraron
semanalmente los sintomas y niveles plasmaticos del farmaco. Las medidas de la
eficacia fueron depresion (Hamilton rating scale®®®, Beck depression inventory)®®,
intensidad global (Global assessment scale®®®, Symptom checklist de 90 items
[SCL-90])** ansiedad, ira-hostilidad (SCL-90)*°*, Inpatient multidimensional
psychiatric scale [IMPS]*®®, Buss-Durkee hostility inventory)®’, psicoticismo
(Schizotypal symptom inventory, SCL-90, IMPS)?*®, impulsividad (Ward scale?®?%,
Barratt impulsiveness scale®®, Self-report test of impulse control)®®?, y psicoterapia
para el TLP (Borderline syndrome index)®*.

En la revision de la AIAQS se detecté un estudio de continuacion, Cornelius®®, al
que se le asigno un nivel de evidencia 1+.

En el estudio de Cornelius®* se detalla que los autores realizaron un estudio doble
ciego y controlado con placebo que comparaba el tratamiento de continuacion con
un neuroléptico (hasta 6 mg/dia de haloperidol), un antidepresivo IMAO (hasta
90 mg/dia de fenelzina) y placebo en 14 varones y 40 mujeres con TLP. Los
ensayos de continuacion de la medicacion duraron 16 semanas, tras 5 semanas de
tratamiento agudo.

La RSEC de Lieb®® basa las conclusiones de su revisién tGnicamente en el estudio
de Soloff?®? (1993). Concluye que no existen diferencias significativas entre el uso de
la fenelzina y el placebo. Sin embargo, la fenelzina se muestra superior al
haloperidol en el tratamiento en la reduccion de la depresion, la ansiedad, la
patologia psiquiatrica general y el estado mental. No se observan diferencias
significativas entre la fenelzina y el haloperidol en el aumento de peso.

6.3.2. Comentario general sobre los farmacos antidepresivos

Existen seis ensayos controlados de antidepresivos frente a placebo en personas
con TLP, en cada uno de ellos se analiza una clase de antidepresivo (ATC, ISRS,
IMAO). La evidencia disponible es insuficiente para recomendar los antidepresivos
para el tratamiento general del TLP. Si bien existe cierta evidencia de su utilidad en
el tratamiento de sintomas depresivos, no es posible determinar si los efectos se

VERSION RESUMIDA 97



deben al tratamiento del trastorno depresivo concomitante. Analizar los efectos de
los farmacos de esta forma, en funcién del diagnéstico, puede no ser seguro.

6.3.3. Eficacia de los antidepresivos segun variables de
resultado

En la Tabla 16 de la versién completa de la guia® se resume la evidencia cientifica
sobre antidepresivos segun estudios y variables de resultado (véase pagina 16).

e (Cual es la eficacia de los antidepresivos para el tratamiento de la inestabilidad
emocional?

Resumen de la descripcion de la evidencia

Amitriptilina
La amitriptilina es superior al placebo en la reduccion de los sintomas
depresivos?’®.

Fluvoxamina

La fluvoxamina se muestra superior al placebo en la mejoria en los cambios
bruscos y labilidad del humor®’.

Fluoxetina

1+ La fluoxetina combinada con TDC no es superior a la combinacion de TDC y

placebo?®.

La fluoxetina es superior al placebo en el tratamiento de los sintomas de
depresion?®.
Fenelzina

La fenelzina no es superior al placebo o al haloperidol en el tratamiento de los
sintomas depresivos en TLP?%2.
La fenelzina no es superior al placebo en el tratamiento de los sintomas de

1+ inestabilidad emocional. La fenelzina es superior al haloperidol en el
tratamiento de los sintomas de la inestabilidad emocional®®?.

La fenelzina es modestamente superior al placebo en el tratamiento de los
sintomas depresivos®®*,

1+

1+

1+

En relacion con la eficacia de los antidepresivos en el tratamiento de los sintomas de
inestabilidad emocional del TLP, un estudio sustenta evidencia a favor de la
amitriptilina en la reduccion de sintomas depresivos con una muestra de
90 pacientes®’®. Otro estudio muestra eficacia a favor de la fluvoxamina frente al
placebo en el abordaje de los cambios bruscos y labilidad del humor con un tamafio
muestral de tan sélo 38 pacientes®’.

Los resultados sobre la eficacia de la fluoxetina no son consistentes. Un estudio

sefiala que la combinacién de TDC y fluoxetina no es superior a la combinacién de

TDC y placebo en el tratamiento de sintomas depresivos®®’; mientras otro estudio
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seflala que la fluoxetina es superior al placebo en el tratamiento de estos

sintomas?®.

Los resultados sobre la eficacia de la fenelzina tampoco son consistentes. Un
estudio no encuentra diferencias entre el uso de fenelzina o placebo en el
tratamiento de sintomas de la inestabilidad emocional®®?, mientras en otro®* se
observa que la fenelzina es modestamente superior al placebo. En ambos?*%** s se
observa que la fenelzina es superior al haloperidol en el tratamiento de tales
sintomas. Pese a que pudiera haber cierta evidencia positiva a favor del uso de la

amitriptilina, su perfil de toxicidad en caso de sobredosis desaconseja Su uso.

Recomendaciones

No hay suficiente evidencia para recomendar el uso de antidepresivos en el
tratamiento de los sintomas de inestabilidad emocional del paciente con TLP.

e ¢ Cudl es la eficacia de los antidepresivos para el tratamiento de los sintomas de
impulsividad/agresividad?

Resumen de la descripcion de la evidencia

Amitriptilina
La amitriptilina es superior al placebo en la reduccion del comportamiento
impulsivo®®.

Fluvoxamina

La fluvoxamina no es superior al placebo en la reduccion de la
impulsividad/agresividad®’.

Fluoxetina

La combinacion de fluoxetina y TDC no es superior a la combinacién de
placeboy TDC en el tratamiento de impulsividad/agresividad?®°.

1+

1+ La fluoxetina es superior al placebo en el tratamiento de la impulsividad?®*.

Fenelzina

La fenelzina es superior al placebo en el tratamiento de la impulsividad. La

il . oo S . . M
fenelzina es inferior al placebo en el tratamiento de la impulsividad®®?,

La fenelzina no se mostré superior al placebo ni al haloperidol en el
tratamiento de los sintomas de impulsividad®®*.

La evidencia sobre la eficacia de los antidepresivos en el tratamiento de los
sintomas de impulsividad/agresividad en los pacientes con TLP es discordante. Un
anico estudio, con una muestra de 90 pacientes, evidencia eficacia de la amitriptilina
frente al placebo en el tratamiento de estos sintomas®’®. En relacién a la
fluvoxamina, la evidencia se respalda también en un Unico estudio pero no se
observa que este farmaco sea superior al placebo®’. Los dos estudios que tratan la
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eficacia de la fluoxetina aportan datos que son inconsistentes?*%?®*. Mientras en uno
no se observa que la combinacion de fluoxetina y TDC sea superior a la
combinacién de placebo y TDC?®; en otro, con un tamafio muestral de tan sélo 25
pacientes, la fluoxetina es superior al placebo en el tratamiento de estos sintomas®®*.
En relacién a la fenelzina, los datos tampoco son consistentes. En concreto, hay dos
estudios que tratan la eficacia de este farmaco?®%?**. Mientras en uno la fenelzina se
muestra superior al placebo pero inferior al haloperidol®®?, en otro no se observa que
la fenelzina sea superior ni al placebo ni al haloperidol*®*. Cabe sefialar que la

muestra de pacientes incluida en ambos estudios fue de 72 y 54, respectivamente.

Recomendaciones

No hay suficiente evidencia para recomendar el uso de farmacos
antidepresivos en el tratamiento de los sintomas de impulsividad/agresividad
del paciente con TLP.

e ¢ Cudl es la eficacia de los antidepresivos para el tratamiento de los sintomas de
inestabilidad de las relaciones interpersonales?

Resumen de la descripcion de la evidencia
En los estudios analizados no se contempla esta variable de resultado.

Recomendaciones

No hay evidencia para recomendar el uso de farmacos antidepresivos en el
tratamiento de inestabilidad de las relaciones interpersonales.

e ¢ Cudl es la eficacia de los antidepresivos para el tratamiento de los sintomas de
conductas autoliticas y autolesivas?

Resumen de la descripcién de la evidencia

Fluoxetina |

La fluoxetina en combinacién con TDC no es superior a la combinacién de
placebo y TDC en el control de las conductas autoliticas®®°.

La evidencia cientifica sobre la eficacia de los antidepresivos en el tratamiento de los
sintomas de conductas autoliticas en las personas que sufren TLP se sustenta en un
Gnico articulo, con un tamafio muestral de tan so6lo 25 pacientes, en el que se
observa que la combinacion de fluoxetina y TDC no es superior a la combinacion de
placebo y TDC en el control de las conductas autoliticas?®°.
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Recomendaciones

No hay suficiente evidencia para recomendar el uso de farmacos
antidepresivos en el tratamiento de los sintomas de conductas autoliticas de
las personas con TLP.

e /Cudl es la eficacia de los antidepresivos para el tratamiento de los sintomas cognitivo
perceptuales?

Resumen de la descripcién de la evidencia
Amitriptilina |

La amitriptilina no es superior al placebo en la reduccién de sintomas

cognitivos®®,

Fluoxetina

La fluoxetina en combinacién con TDC no es superior a la combinacién de
placebo y TDC en la reduccién de sintomas cognitivos?®°.

Fenelzina

La fenelzina no es superior al placebo en la reduccion de sintomas cognitivos
1+ perceptuales. La fenelzina es superior al haloperidol en el tratamiento de los
sintomas cognitivos perceptuales®?.

La fenelzina no es superior al placebo ni al haloperidol en el tratamiento de
los sintomas cognitivos perceptuales®®.

1+

La eficacia de los antidepresivos para el tratamiento de los sintomas cognitivo
perceptuales en las personas que sufren TLP se sustenta en cuatro
estudios?’#280-282.294 En general, los antidepresivos no parecen mas eficaces que el
placebo, la combinacién de placebo y TDC, o el haloperidol. Sélo un estudio, con
una muestra total de 72 pacientes, muestra evidencia de eficacia de los
antidepresivos en el tratamiento de los sintomas cognitivos perceptuales presentes
en el TLP?®2. En concreto, este estudio muestra evidencia de que la fenelzina es
superior al haloperidol en el tratamiento de tales sintomas.

Recomendaciones

No hay suficiente evidencia para recomendar el uso de farmacos
antidepresivos en el tratamiento de los sintomas cognitivos perceptuales de
los pacientes con TLP.
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e ¢ Cudl es la eficacia de los antidepresivos en el funcionamiento global?

Resumen de la descripcion de la evidencia

Amitriptilina
La amitriptilina no es superior al placebo en el tratamiento del funcionamiento
1+ 282
global™~.
Fluoxetina
La fluoxetina en combinacion con TDC no es superior a la combinacién de
placebo y fluoxetina en el tratamiento del funcionamiento global®®.
1+ La fluoxetina es superior al placebo en el tratamiento del funcionamiento

|281

globa

Fenelzina
La fenelzina no es superior al placebo en el tratamiento del funcionamiento
1+ global. La fenelzina es superior al haloperidol en el tratamiento del
funcionamiento global®®.

La fenelzina no es superior al placebo o al haloperidol en el tratamiento del
funcionamiento global®*.

1+

La evidencia cientifica sobre la eficacia de los antidepresivos en el funcionamiento
global de las personas que sufren TLP se respalda en cinco estudios®’8230281294 | 5
mayoria de eéstos muestran resultados consistentes y no destacan que los
antidepresivos sean superiores a otro agente farmacoldgico o psicoterapéutico en la
mejora del funcionamiento global de los pacientes con TLP. Sin embargo, en uno de
los estudios, con una muestra de tan sélo 27 pacientes, se destaca la superioridad
de la fluoxetina frente al placebo®! y en otro, con una muestra de 72 pacientes,
sobre el haloperidol®®?>. Cabe sefialar que en este Ultimo estudio la fenelzina, sin
embargo, no se muestra superior al placebo.

Recomendaciones

No hay suficiente evidencia para recomendar el uso de antidepresivos para el
tratamiento del funcionamiento global de los pacientes con TLP.
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e ;Cudl es la seguridad de los antidepresivos en el tratamiento de las personas que sufren
TLP?

Resumen de la descripcion de la evidencia

Amitriptilina
La tasa de cumplimiento fue del 83%, sin diferencias entre los distintos
grupos de tratamiento. No se informa de efectos secundarios®’®.

Fluvoxamina

Se observaron més abandonos del estudio en el grupo de pacientes tratados

1+ con fluvoxamina. El efecto adverso mas significativo fue el de molestias

géstricas (nauseas)”’.
Fluoxetina
La tasa de abandono fue del 25% en el grupo experimental y del 15% en el
grupo placebo. Las causas de abandono estan directamente relacionadas con
el estudio aunque no con los efectos secundarios. No se informé de efectos
secundarios®®.
La tasa de abandono es del 19% y no se aporta informacién sobre si existe
1+ relacién entre el abandono del estudio y el farmaco. No se informa de efectos

secundarios®®,

Fenelzina

En este estudio se informa de una tasa de abandono cercana al 30%, cuyas
causas se relacionan con efectos secundarios, empeoramientos u otros no
1+ relacionados con el estudio. Sin embargo, no se especifica a qué grupo
pertenece cada uno de los abandonos, ni cuéles fueron los efectos
secundarios®®,
Se observaron mas tasas de abandono en el grupo de pacientes tratados con
1+ haloperidol y menor en el grupo en tratamiento con fenelzina o placebo. No se

informaron efectos adversos>*,

1+

En relacion con la seguridad de los antidepresivos en el tratamiento del TLP, se
observa altas tasas de abandono, superiores al 20%, ligadas al uso de la
fluoxetina®®?! y la fenelzina®??**, Las tasas de abandono relacionadas con la
amitriptilina®”® y la fluvoxamina®” son bajas, inferiores al 20%. Sélo se sefialan
efectos secundarios relacionados con el uso de la fluvoxamina®’.

Aungue la mayoria de estudios analizados no tratan como variable de resultado la
presencia de efectos secundarios, el grupo de trabajo de la guia ha considerado
relevante reflexionar sobre los mismos. En relacion a la amitriptilina y la fenelzina es
importante tener en cuenta su perfil de toxicidad en caso de sobredosificacién, lo
que desaconsejaria su uso en el tratamiento de pacientes con TLP.
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Recomendaciones
En el caso de usar un farmaco antidepresivo en el tratamiento del TLP, se
V' recomienda monitorizar el estado de salud general del paciente asi como
vigilar la aparicién de posibles efectos secundarios propios de cada farmaco.

Se desaconseja el uso de amitriptilina en el tratamiento de pacientes con TLP
\/
por su toxicidad en caso de sobredosificacion.

6.4. Antipsicoticos

6.4.1. Introduccioén

Tradicionalmente se han considerado dos grandes grupos de antipsicoticos: tipicos o
de primera generacion y atipicos o de segunda generacion. Actualmente esta
clasificacion ha sido cuestionada, entre otras razones, porque el grupo de
antipsicoticos atipicos es muy heterogéneo con mecanismos de accion y efectos

adversos muy diferentes?®°.

Todos los farmacos antipsicoticos tienen la indicacién para el tratamiento de la
esquizofrenia y muchos de los atipicos también para la mania y la profilaxis del
trastorno bipolar. Los antipsicoticos de primera generacion tienen ademas la
indicacion para psicosis, agitacion psicomotriz, conducta impulsiva violenta o
peligrosa y tratamiento de la ansiedad severa a corto plazo. Los sintomas cognitivos
perceptuales de los pacientes con TLP pueden ser debidos, al igual que los cuadros
psicoticos del eje |, a alteraciones del sistema dopaminérgico. Estas similitudes
justifican a priori el uso de estos farmacos en el tratamiento de pacientes con TLP.

Estos farmacos, sin embargo, se han asociado a numerosos efectos adversos. Los
antipsicoticos de primera generacion destacan por el elevado riesgo de efectos
extrapiramidales e hiperprolactinemia y los de segunda generacion por el aumento
de peso y sindrome metabdlico.

Los antipsicéticos para los que se ha encontrado evidencia cientifica son:

e Haloperidol
e Olanzapina
e Avripiprazol
e Ziprasidona
e Tiotixeno

e Flupentixol

e Clorpromacina

En la tabla 17 de la versién completa de la guia®, se exponen las caracteristicas de
los estudios sobre antipsicoéticos considerados en la elaboracion de estos apartados
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diferenciando si proceden de la revision bibliografica llevada a cabo por la GPC del
NICE (2009)* o el grupo de trabajo de la guia (véase pagina 184).

6.4.1.1. Haloperidol

El haloperidol es un antipsicético de primera generacion que se utiliza en el
tratamiento de la esquizofrenia y otras psicosis, la mania, el tratamiento de la
agitacion psicomotora, excitacion y conducta violenta o peligrosamente impulsiva. Su
mecanismo de accidn es principalmente por antagonismo dopaminérgico. Ademas
de las precauciones generales relacionadas con la utilizacién de antipsicéticos como
los efectos sedantes e hipotensores, como efectos adversos especificos se deben
considerar los sintomas extrapiramidales, en particular las reacciones de distonia y
acatisia y las reacciones de pigmentacion y fotosensibilidad.

La GPC del NICE (2009)* revisa los ECA de Soloff?’®?? E| primero compara
haloperidol con amitriptilina y placebo y el segundo haloperidol con fenelzina y
placebo y les asigna un nivel de evidencia 1+.

En el trabajo de Soloff’”® se comunican los resultados finales de un estudio de
4 afios de duracion de amitriptilina y haloperidol en 90 pacientes hospitalizados
sintomaticos con TLP. Los ensayos de medicacién de este estudio fueron doble
ciego y controlados con placebo, con una duracién de 5 semanas.

En el articulo de Soloff?®? se explica que el objetivo del ECA llevado a cabo por el
autor es comparar la eficacia de un neuroléptico (haloperidol) con un antidepresivo
inhibidor de la monoaminoxidasa (fenelzina sulfato) en el tratamiento de los
sintomas impulsivos-agresivos, cognitivos y afectivos de pacientes hospitalizados
con TLP, para diferenciar patrones o subtipos de sintomas afectivos y esquizotipicos
usando la respuesta a la medicacion. Los autores utilizan un ensayo aleatorizado,
doble ciego y controlado con placebo. Se admitieron consecutivamente
108 pacientes hospitalizados con TLP, definido segun la Entrevista diagndstica de
Gunderson para pacientes con TLP?® y los criterios del DSM-III-R, y se asignaron
aleatoriamente a fenelzina (n=38), haloperidol (h=36) y placebo (n=34).

La bisqueda sistemética de la AIAQS detectd de Cornelius®®*.

b250 ﬁ:278,282

La revision de Lie incluye los estudios ya citados de Solo y sefiala que el
haloperidol se muestra mas efectivo que el placebo en la reduccion de la ira. No se
observaron diferencias significativas entre el haloperidol y el placebo en la tasa de
abandono del tratamiento.

6.4.1.2. Olanzapina

La olanzapina es un antipsicético atipico quimicamente similar a la clozapina, con
afinidad moderada por receptores D4, D2 y 5-HT, adrenérgicos, histaminérgicos y
muscarinicos. Se utiliza en el tratamiento de la esquizofrenia, la mania y el trastorno
bipolar. Su uso es por via oral en comprimidos o por disolucién rapida, y por via

intramuscular®®®.
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Los efectos adversos mas frecuentes son: sedacion, somnolencia, boca seca y
acatisia. Destaca también el riesgo de sindrome metabdlico con aumento del apetito
y peso, hipercolesterolemia y diabetes. De forma transitoria puede elevar la

prolactina y las enzimas hepaéticas en las primeras semanas de tratamiento®®.

La GPC del NICE (2009)* revisa los estudios de Bogenschutz®’, Eli Lilly**,
Schulz®®® y Zanarini*® en relacién a la olanzapina en comparacién con el placebo y
les asigna un nivel de evidencia 1+.

Bogenschutz?’ llevar a cabo un estudio, doble ciego y controlado con placebo, de
olanzapina en el tratamiento del TLP. Cuarenta pacientes con TLP (25 mujeres y
15 varones) fueron asignados aleatoriamente de forma equitativa a olanzapina y
placebo. Los diagnésticos se realizaron con la SCID-118*%" y la Mini-international
neuropsychiatric interview (M.I.N.1)*%. Los pacientes se evaluaron a nivel basal y en
las semanas 2, 4, 8 y 12 y la variable de resultado principal fue el cambio en la
puntuacion total de los nueve criterios de TLP de la escala CGI-BPD**.

En el estudio del ECA llevado a cabo por Eli Lilly*®, se explica que éste se trata de
un estudio multicéntrico, aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo y de
12 semanas de duracién con un periodo de extension abierta de 12 semanas (todos
los pacientes recibieron olanzapina durante el periodo abierto). Segun los autores, el
objetivo principal fue evaluar la eficacia del tratamiento con olanzapina (2,5y de 5 a
10 mg/dia) en comparacion con placebo en pacientes con TLP, definido por el
DSM-IV-TR", en la mejora de la sintomatologia global segtin la medicién del cambio
medio al final del periodo de evaluacion respecto al nivel basal, conforme a un
enfoque de Ultima observacién considerada (LOCF:. Last observation carried
forward), en la escala ZAN-BPD (Zanarini rating scale for borderline personality
disorder)®’.

En el articulo del ECA realizado por Schulz?®®, se describe que el objetivo de este
ensayo es evaluar el tratamiento con dosis variables de olanzapina en pacientes con
TLP. Para ello, los autores llevaron a cabo un estudio aleatorizado, doble ciego y de
12 semanas de duracién en los pacientes que recibieron olanzapina (2,5-20 mg/dia;
n=155) o placebo (n=159) (registro del ensayo: NCT00091650). La variable de
resultado principal de la eficacia fue el cambio respecto al nivel basal en la escala
ZAN-BPD?*' conforme a un método de Gltima observacién considerada.

Zanarini*® explica en su articulo que el objetivo de este estudio fue comparar la
eficacia y seguridad de olanzapina frente a placebo en el tratamiento de mujeres que
cumplian los criterios establecidos del TLP. Para ello, realizan un estudio doble
ciego y controlado con placebo de olanzapina en 28 mujeres que cumplian los
criterios de la SCID-11***! y los criterios del DSM-IV'® para el TLP. Las pacientes
fueron asignadas aleatoriamente a olanzapina o placebo en una proporcion 2:1. La
duracion del tratamiento fue de 6 meses. Los criterios principales de valoracion
fueron los cambios autonotificados en las escalas de ansiedad, paranoia,
ira/hostilidad y sensibilidad interpersonal del SCL-90%*.
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El grupo de trabajo de la guia decide incluir los articulos ya revisados por la GPC del
NICE (2009) de Soler®’ y Zanarini*®? y a ambos les asigna un nivel de evidencia 1+.

En el articulo en el que se presentan los resultados del ECA llevado a cabo por
Soler®®’ se sefiala que el objetivo de este estudio fue determinar la eficacia y
seguridad de la TDC més olanzapina en comparacion con la TDC mas placebo en
pacientes con TLP. Para ello, 60 pacientes con TLP se incluyeron en un estudio
doble ciego, controlado con placebo y de 12 semanas de duracién. Todos los
pacientes recibieron TDC y fueron asignados aleatoriamente a recibir olanzapina o
placebo tras un periodo basal de 1 mes.

En el articulo en el que se describen los resultados del ECA de Zanarini**? se explica
que este autor realiz6 un estudio aleatorizado y doble ciego sobre la eficacia de la
fluoxetina y la olanzapina en mujeres que cumplian los criterios de la DIB-R** y los
criterios del DSM-IV para el TLP. La duracién del tratamiento fue de 8 semanas. Las
variables de resultado fueron las escalas puntuadas por el médico de evaluaciéon de
la depresién (Montgomery-Asberg depression rating scale)** y la agresividad

impulsiva (Modified Overt aggression scale)®.

Ademas, la busqueda de la AIAQS identifica un nuevo ECA de Linehan®® que es un
estudio combinado de olanzapina 'y TDC, al que se otorga un nivel de evidencia 1+.

En el articulo en el que se presentan los resultado del ECA de Linehan>% (2008), se
explica que este estudio doble ciego investigo si la olanzapina aumenta la eficacia
de la TDC en la reduccion de la ira y la hostilidad en pacientes con TLP. Para ello,
24 mujeres con TLP (criterios del DSM-IV) y niveles elevados de irritabilidad e ira se
sometieron a 6 meses de TDC. Las pacientes fueron asignadas aleatoriamente a
recibir olanzapina a dosis bajas o placebo, y fueron evaluadas con medidas
estandarizadas conforme a un disefio doble ciego.

Ante la discordancia en los resultados que muestran los diferentes ECA publicados
sobre olanzapina en el TLP, se decidio realizar un nuevo metaanalisis por el grupo
de trabajo de la guia. Dada la escasa concordancia en las medidas de eficacia
utilizadas, se us6 como variable de eficacia de la intervencion la tasa de abandono al
tratamiento farmacolégico. Los estudios se analizaron en conjunto y en dos
subgrupos segun las intervenciones que se administraban a los participantes:
olanzapina sola en comparacion con placebo o bien olanzapina adyuvante a TDC en
comparacion con placebo y TDC. En ninguno de los dos subgrupos se observan
diferencias significativas en el riesgo de abandono por cualquier causa, y el
metaandlisis global, con un nivel de heterogeneidad moderado (1?=50%), es no
significativo (DR=0; 95% CI -0,07 a 0,06). En el subgrupo de terapia sola con
olanzapina se observa un alto grado de heterogeneidad (1°=69%) y una gran
variabilidad en las tasas de abandono del grupo control (entre 35 y 89%). Sin
embargo, en ninguno de los estudios se observan diferencias significativas. En el
subgrupo de terapia combinada con TDC los resultados son homogéneos y no
significativos (DR=-0,05; 95% CI -0,25 a 0,15), por lo que no hay evidencia de que la
olanzapina mejore ni empeore la adherencia al tratamiento con TDC. Las tasas de
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abandono en el grupo control son las mismas en los dos estudios (33%). No se
observan diferencias entre los subgrupos en cuanto a la incidencia de abandonos
(p=0,64).

6.4.1.3. Aripiprazol

Es un antipsicético atipico que se utiliza principalmente en el tratamiento de la
esquizofrenia aunque también ha demostrado su eficacia en el trastorno bipolar. Su
mecanismo de accion es por agonismo parcial dopaminérgico. Ademas de las
prevenciones generales en relacion con el uso de los antipsicoticos atipicos, se
deben extremar las precauciones en ancianos, la presencia de insuficiencia hepatica
y durante el embarazo. Como efectos adversos hay que considerar efectos
extrapiramidales como acatisia y temblor, vision borrosa, nauseas, estrefliimiento,
insomnio, somnolencia y cefalea.

La GPC del NICE (2009)* revisa el estudio de Nickel**® en relacién al aripiprazol en
comparacién con el placebo y le asigna un nivel de evidencia 1+.

En el articulo en el que se presentan los resultados del ECA de Nickel*® se explica
que 43 mujeres y 9 varones, que cumplian los criterios de la Entrevista clinica
estructurada para los trastornos de la personalidad del DSM-III-R para el TLP, fueron
asignados aleatoriamente en una proporcion 1:1 a aripiprazol 15 mg/dia (n=26) o
placebo (n=26) durante 8 semanas. Las variables de resultado principales fueron los
cambios en las puntuaciones en el listado SCL-90-R***, la escala Hamilton
depression rating scale (HDRS)*”, la escala Hamilton anxiety rating scale (HARS)3%®
y el State-trait anger expression inventory®®, y se valoraron semanalmente. Los
efectos adversos y la autolesién se evaluaron con un cuestionario no validado.

En la busqueda de la AIAQS se identifico un estudio de continuacion de 18 meses
de este mismo equipo investigador®® al que se asigné un nivel de evidencia
cientifica de 1+.

En el articulo en el que se describen los resultados del ECA de Nickel*'° se explica
gue para evaluar la eficacia a largo plazo de aripiprazol en la sintomatologia multiple
del TLP, se realiz6 un seguimiento de 18 meses con pruebas bianuales con los
mismos pacientes del ensayo anterior (tratados con 15 mg diarios de aripiprazol,
n=26, 21 mujeres y cinco varones; grupo placebo anterior, n=26, 22 mujeres y cuatro
varones).

En relacién al aripiprazol, la RSEC de Lieb®° también basa sus conclusiones en el
estudio de Nickel*®. Concretamente, en la revisién se sefiala que el aripiprazol es
mas efectivo que el placebo en la reduccién de la sintomatologia patoldgica
caracteristica del TLP (ira, sintomas psicoticos, impulsividad y problemas
interpersonales) y de la patologia asociada a este trastorno (depresion, ansiedad y
severidad general de la patologia psiquiatrica asociada).

108 GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD



6.4.1.4. Ziprasidona

Es un antipsicotico atipico que se utiliza en el tratamiento de la esquizofrenia 'y en el
tratamiento de los episodios de mania del trastorno bipolar. Ademas de tener en
cuenta las precauciones propias de los antipsicoticos atipicos, se deben considerar
riesgos cardiacos como bradicardia o alargamiento del intervalo QT.

La GPC del NICE (2009)* revisa el estudio de Pascual®*** en relacién a la ziprasidona
en comparacién con el placebo y le asigna un nivel de evidencia 1+.

En el articulo que recoge los resultados del ECA de Pascual®** se describe que el
objetivo de este estudio doble ciego y controlado con placebo fue evaluar la eficacia
y tolerabilidad de ziprasidona en el tratamiento de pacientes adultos con TLP. Para
ello, 60 pacientes con TLP segun el DSM-IV se incluyeron desde marzo de 2004
hasta abril de 2006 en un estudio doble ciego, controlado con placebo y de
12 semanas de duracion. Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a
ziprasidona o placebo en una proporcién 1:1 tras un periodo basal de 2 semanas. La
escala CGI-BPD™* fue la variable de resultado principal, y se incluyeron otras
escalas y autoinformes relacionados con: afecto, conducta, psicosis, dominios de
psicopatologia general y seguridad clinica.

En relacion a la ziprasidona, la RSEC de Lieb®° basa sus conclusiones en el estudio
de Pascual®’. Segin Lieb*™°, no se observaron efectos significativos de la
ziprasidona en ninguna de las variables de estudio consideradas.

6.4.1.5. Decaonato de flupentixol

En relacién a este farmaco, en la GPC del NICE (2009)* no se identifica ningun
articulo.

En la RSEC de Lieb®™° se identifica el estudio de Montgomery®'? en el programa de
un congreso y se concluye que el decaonato de flupentixol es superior al placebo en
la reduccion de conductas suicidas. No se observaron diferencias significativas entre
el decaonato de flupentixol y el placebo en la tasa de abandono del tratamiento.

El grupo de trabajo de la guia, al no conseguir acceder al texto completo del estudio
y al hecho de que se trata de un Unico estudio poco reciente que contempla la
eficacia de un farmaco no estudiado posteriormente, decide no incluirlo en su
revision.

6.4.1.6. Tiotixeno

En relacion con este farmaco, solo se identifica un ECA en la RSEC de Lie
Concretamente, se identifica el estudio de Goldber®!®. Este estudio es un ECA de 12
semanas de duracion y llevado a cabo en un contexto ambulatorio. Participaron un
total de 50 pacientes (29 mujeres) con una media de edad de 32 afnos. 17 de los
pacientes tenian diagnostico de TLP, 13 de trastorno esquizotipico de la
personalidad y el resto tenia ambos diagnosticos. Como variables de resultado se
consideran los abandonos del tratamiento, sintomas cognitivos perceptuales,
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depresion, ansiedad y funcionamiento global. En el estudio el tiotixeno se mostré
superior al placebo en la reduccion de los sintomas cognitivos perceptuales y los
niveles de ansiedad. Sin embargo, Lieb®° concluye que el tiotixeno no es superior al
placebo en ninguna de las variables de resultado consideradas. No se observaron
diferencias significativas entre el tiotixeno y el placebo en la tasa de abandono del
tratamiento.

El grupo de trabajo de la guia decide no incluir este articulo en su revision debido a
su baja calidad metodoldgica y al hecho de que se trata de un Unico estudio poco
reciente que contempla la eficacia de un farmaco no estudiado posteriormente.

6.4.1.7. Clorpromazina

En relacién a este farmaco, solo se identifica un ECA en la RSEC de Lieb®°,

Concretamente, se identifica el estudio de Leone!* en el que se compara la eficacia
de la clorpromazina frente a la loxapina. Es un ensayo aleatorizado y con doble
ciego con una duracién de 6 semanas Yy llevado a cabo en un contexto ambulatorio.
Se trata del seguimiento de 80 pacientes (48 mujeres) con TLP y una media de edad
de 31 afios. Como variables de resultado Leone** considera la presencia de efectos
adversos, los abandonos del tratamiento y el funcionamiento global y mental. La
revision de Lieb®™° concluye que no hay diferencias entre la clorpromazina y la
loxapina en las tasas de abandono del tratamiento y tampoco en la prevalencia de
los efectos adversos considerados: somnolencia, agitacion, espasmos musculares y
sincopes. Segun Binks?’ no hay otras variables de resultado cuyos datos puedan
ser utilizables.

El grupo de trabajo de la guia decide no incluir este articulo en su revision debido a
su baja calidad metodoldgica y al hecho de que se trata de un Unico estudio poco
reciente que contempla la eficacia de un farmaco no estudiado posteriormente.

6.4.2. Comentario general sobre los farmacos antipsicoticos

Unicamente existen dos ECA de calidad 1+ ya antiguos (1989, 1993) que analizan la
eficacia de los antipsicoticos tipicos concretamente haloperidol. Concluyen que no
existen evidencias de su eficacia en el tratamiento de mantenimiento en pacientes
ambulatorios y destacan ademas la mala tolerancia y la alta tasa de abandono.

En cuanto a los antipsicoticos atipicos, en los ultimos afios han aparecido varios
ECA con resultados contradictorios. Destaca especialmente olanzapina con varios
ECA que muestran parcialmente su eficacia en sintomas afectivos, hostilidad y
alteraciones cognitivas. Sin embargo, los resultados son en ocasiones divergentes y
no hay una evidencia robusta. En un MA realizado por el grupo de trabajo de la guia,
se concluyo que no se objetiva un beneficio del uso de olanzapina en pacientes con
TLP en la tasa de abandono. Ademas, cabe sefalar el efecto adverso significativo
de aumento de peso con una media de 3 kg. Por otra parte, existe un ECA con
aripiprazol que sefala su elevada eficacia en sintomas afectivos, irritabilidad y
funcionamiento global. Sin embargo, es un Unico estudio y existen algunas dudas
sobre la financiacién del grupo investigador sefialado en la GPC del NICE (2009)*.
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Asimismo, existe un ECA con ziprasidona que indica la ausencia de eficacia de este
farmaco en el TLP. Finalmente, existen tres ECA en los que se trata la eficacia del
decaonato, del flupentixol, el tiotixeno y la clorpromazina, respectivamente. Como ya
se ha sefialado, el grupo de trabajo de la guia decide no incluir estos estudios en su
revision debido a su baja calidad metodolégica y al hecho de que se trata de tres
estudios que no han sido replicados posteriormente.

6.4.3. Eficacia de los antipsicoticos segun variables de
resultado

En la Tabla 18 de la versién completa de la guia® se resume la evidencia cientifica
sobre antipsicoéticos segun estudio y variables de resultado (véase pagina 198).

e /Cudl es la eficacia de los antipsicéticos para el tratamiento de los sintomas de
inestabilidad emocional?

Resumen de la descripcion de la evidencia

Haloperidol |

El haloperidol es superior al placebo en el tratamiento de sintomas
1+ depresivos®’®. El haloperidol es superior a la amitriptilina en el tratamiento de
sintomas depresivos?’®,

El haloperidol no es superior al placebo en el tratamiento de sintomas
depresivos®®*.

1+

El haloperidol no es superior al placebo en el tratamiento de sintomas

1+ !
depresivos®®*.

Olanzapina |

1+ La olanzapina es mas eficaz que el placebo en sintomas de ansiedad>®.

La olanzapina a dosis altas es superior al placebo en el tratamiento de
sintomas de la inestabilidad emocional. La olanzapina a dosis bajas no es
superior al Elacebo en el tratamiento de los sintomas de la inestabilidad
emocional®®.

1+

La olanzapina no es superior al placebo en el tratamiento de sintomas
depresivos®®°.

La olanzapina en combinacién con TDC grupal es mas eficaz que la misma
1+ psicoterapia en combinacién con placebo en la sintomatologia depresiva y
ansiosa®?’

La olanzapina es superior a la fluoxetina y a la combinacion de la olanzapina
y fluoxetina en el tratamiento de los sintomas de la inestabilidad emocional.
La combinacién de olanzapina y fluoxetina es superior a la fluoxetina en el
tratamiento de los sintomas de la inestabilidad emocional®®.

Aripiprazol

El aripiprazol es superior al placebo en la reduccion de sintomas afectivos e
irritabilidad®.

1+

1+
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El aripiprazol es superior al placebo en la reduccion de sintomas afectivos e
irritabilidad>"°.

Ziprasidona |

1+ La ziprasidona no es superior al placebo en la clinica afectiva o ansiosa®*".

La evidencia cientifica sobre los antipsicoticos en el tratamiento de los sintomas de
inestabilidad emocional en el TLP se sustenta en diez ECA. La evidencia sobre el
haloperidol se sustenta en tres ECA con resultados no consistentes®’®2%%2** Uno de
los estudios, con una muestra de 90 pacientes, sefiala que el haloperidol es superior
al placebo y la amitriptilina®’®. Sin embargo, en los otros dos ECA, con una muestra
total de 152 pacientes, el haloperidol es inferior al placebo en el tratamiento de los
sintomas de inestabilidad emocional®®42%,

La evidencia sobre la olanzapina no es consistente en sefialar la superioridad de
este farmaco frente a placebo. Concretamente, hay cinco estudios sobre la
olanzapina en que se trata como variable de resultado la inestabilidad
emocional??"#98300:302 En @] estudio de Zanarini*® la olanzapina se muestra mas
eficaz que placebo; en el de Eli Lilly**® también se muestra mas eficaz pero tan sélo
a dosis altas; en el de Schulz®®® la olanzapina no se muestra superior a placebo; y
en el de Soler”?” se muestra superior a placebo combinada con TDC grupal.
Finalmente, un Unico estudio con una muestra de 45 pacientes con TLP sefiala que
la olanzapina es superior a la fluoxetina y la combinacion de olanzapina y fluoxetina,

y que la combinacién de olanzapina y fluoxetina es superior a la fluoxetina®®.

Ademas, cabe sefialar que la mayoria de estudios se centran mayoritariamente en
mujeres con TLP moderado y tratadas en contexto ambulatorio. Por ello, no puede
efectuarse una recomendacién a favor del uso de la olanzapina en el tratamiento de
la inestabilidad emocional de pacientes con TLP.

En relacion al aripiprazol un anico ECA, con una muestra de 52 pacientes, sefiala
gue este farmaco es superior a placebo en el tratamiento de la inestabilidad
emocional y que, ademas, estos efectos se mantienen a lo largo del tiempo
(18 meses de seguimiento)®*®®'°. A pesar de la evidencia a favor del uso del
aripiprazol en el tratamiento de la inestabilidad emocional del TLP, cabe sefalar que
esta evidencia se respalda en un Unico estudio con un tamafio muestral reducido y
gue incluye principalmente mujeres con TLP moderado. No existe suficiente
evidencia para elaborar una recomendacion a favor del uso del aripiprazol en el
tratamiento de la inestabilidad emocional del TLP.

En el Unico ensayo detectado sobre la ziprasidona no se observa que este farmaco

sea superior al placebo®*.

Recomendaciones

No hay suficiente evidencia para recomendar antipsicoticos para el
tratamiento de la inestabilidad emocional del TLP.
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e ;Cudl es la eficacia de los antipsicoticos para el tratamiento de los sintomas de
impulsividad/agresividad?

Resumen de la descripcion de la evidencia

Haloperidol

El haloperidol es superior al placebo en el tratamiento de la hostilidad y las

1+ conductas impulsivas. El haloperidol es superior a la amitriptilina en el

tratamiento de la hostilidad y las conductas impulsivas®’®,

1+ El haloperidol no es superior al placebo en el tratamiento de la hostilidad®®?.

El haloperidol es superior al placebo en el tratamiento de las conductas
impulsivas®*.

Olanzapina

La olanzapina es superior al placebo en el tratamiento de sintomas de ira 'y
hostilidad>*.

La olanzapina a dosis altas es superior al placebo en el tratamiento de los
1+ sintomas impulsividad/ira. La olanzapina a dosis bajas no es superior al

placebo en el tratamiento de los sintomas de impulsividad/ira®.

La olanzapina no es superior al placebo en el tratamiento de sintomas de ira'y
hostilidad**°.

La olanzapina en combinacion con la TDC grupal es mas eficaz que la
1+ combinacion de placebo con TDC grupal en el tratamiento de sintomas como
la impulsividad o la agresividad®*’.

La olanzapina o la combinacién de olanzapina y fluoxetina son superiores a la
fluoxetina en el tratamiento de los sintomas de impulsividad/ira. La olanzapina

1+ . L . . .
no es superior a la combinacion de olanzapina y fluoxetina en el tratamiento
de los sintomas de impulsividad/ira®®2.

1+ La olanzapina es superior al placebo en cuanto a la rapidez en la reduccion

de la irritabilidad®®.
Aripiprazol

El aripiprazol es superior al placebo en el tratamiento de los sintomas de
impulsividad/agresividad>®°.

1+

El aripiprazol es superior al placebo en el tratamiento de los sintomas de
impulsividad/agresividad>°.

Ziprasidona

La ziprasidona no es superior al placebo en el tratamiento de la clinica
impulsiva®'*.

La evidencia cientifica sobre los antipsicoticos en el tratamiento de los sintomas de
impulsividad/agresividad en el TLP se sustenta en 11 ECA. En tres de los estudios
se trata la eficacia del haloperidol®’®2822% Mientras en dos de ellos se sefiala que el
haloperidol es superior al placebo con una muestra total de 134 pacientes?’8294315 'y
en uno de éstos se destaca que ademas es superior a la amitriptilina®’®, en el tercer
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estudio el haloperidol no es superior al placebo?®. Estos datos se respaldan en una
muestra con un total de 108 pacientes.

La eficacia de la olanzapina frente al placebo se trata en seis ECA?27:298:300.302305 ppy
el estudio de Zanarini*® la olanzapina se muestra superior al placebo en sintomas
de ira y hostilidad, en el estudio de Eli Lilly**® |a olanzapina se muestra superior al
placebo en sintomas de impulsividad/ira tan sélo a dosis altas, en el estudio de
Schulz®®® la olanzapina no se muestra superior al placebo en ira y hostilidad, en el
estudio de Soler®?’ |a olanzapina en combinacién con TDC se muestra mas eficaz
que el placebo en impulsividad o agresividad, en el estudio de Linehan®® la
olanzapina en combinacién con TDC se muestra superior al placebo en cuanto a la
rapidez en la reduccion de irritabilidad.

En el estudio restante se trata la eficacia de la olanzapina o la combinaciéon de
olanzapina y fluoxetina. Se observa que la olanzapina o la combinacion de
olanzapina y fluoxetina es superior a la fluoxetina y que la olanzapina no es superior

a la combinacion de olanzapina y fluoxetina®®.

No existe suficiente evidencia a favor del uso de la olanzapina en el tratamiento de la
impulsividad del TLP. Ademds, cabe sefialar que la mayoria de estudios que la
sustentan se centran mayoritariamente en mujeres con TLP moderado y tratadas en
contexto ambulatorio. Por ello, no se puede hacer una recomendacion a favor del
uso de la olanzapina en el tratamiento de la impulsividad en pacientes con TLP.

Un ensayo, con una muestra total de 52 pacientes y con seguimiento temporal, trata
la eficacia del aripiprazol y concluye que el aripiprazol es superior al placebo en el
tratamiento de los sintomas de impulsividad/agresividad del TLP3%31° A pesar de la
evidencia a favor del uso del aripiprazol en el tratamiento de la impulsividad del TLP,
cabe sefialar que esta evidencia se respalda en un Unico estudio con un tamafio
muestral reducido y que incluye voluntarios sintomaticos principalmente mujeres con
TLP moderado. No existe suficiente evidencia para elaborar una recomendaciéon a
favor del uso del aripiprazol en el tratamiento de la impulsividad del TLP.

Sélo un ECA trata la eficacia de la ziprasidona®'. En éste, la ziprasidona no es
superior al placebo en el tratamiento de los sintomas de impulsividad/agresividad.

Recomendaciones

No hay suficiente evidencia para recomendar antipsicéticos para el
tratamiento de la impulsividad y la agresividad en el TLP.
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e ;Cudl es la eficacia de los antipsicoticos para el tratamiento de los sintomas de
inestabilidad de las relaciones interpersonales?

Resumen de la descripcion de la evidencia
Olanzapina

La olanzapina es superior al placebo en el tratamiento de los sintomas de la
inestabilidad de las relaciones interpersonales>®.

La olanzapina a dosis altas es superior al placebo en el tratamiento de los

sintomas de la inestabilidad de las relaciones interpersonales. La olanzapina
1+ adosis bajas no es superior al placebo en el tratamiento de los sintomas de

la inestabilidad de las relaciones interpersonales, pero ofrece una respuesta

mas rapida que éste?®.

La olanzapina no es superior al placebo en el tratamiento de la inestabilidad

de las relaciones interpersonales®®.

1+

La evidencia de los antipsicéticos para el tratamiento de los sintomas de la
inestabilidad de las relaciones interpersonales en los pacientes con TLP se sustenta
en tres ECA®®3% | os resultados obtenidos, una muestra total de 793 pacientes, no
son consistentes.

Recomendaciones

No hay suficiente evidencia para recomendar antipsicéticos para el
tratamiento de los sintomas de la inestabilidad en las relaciones
interpersonales.

e ¢ Cudl es la eficacia de los antipsicoticos para el control de las conductas autoliticas y
autolesivas?

Resumen de la descripcion de la evidencia

Olanzapina |

1+ La olanzapina a dosis altas o bajas es superior al placebo en el tratamiento
de las conductas autoliticas?®®®.

La olanzapina no es superior al placebo en el tratamiento de las conductas

autoliticas?’.

1+ La olanzapina no es superior al placebo en el tratamiento de las conductas
autolesivas®®.
Aripiprazol |
El aripiprazol no es superior al placebo en el tratamiento de la conducta
s 1~ 306
suicida™".
El aripiprazol es superior al placebo en el tratamiento de la conducta

suicida®'°.

1+
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Ziprasidona

1+ La ziprasidona no es superior al placebo en el tratamiento de la conducta

suicidia®'®.

La eficacia sobre los antipsicoticos en el control de las conductas autoliticas y
autolesivas en las personas con TLP se sustenta en cinco ECA. En uno de los
estudios la olanzapina a dosis altas o bajas se muestra superior al placebo®®,
mientras la combinacién de olanzapina y TDC se muestra igual de eficaz que la
combinacién de placebo y TDC?’. En el estudio en que se trata la eficacia del
aripiprazol no se obtienen datos consistentes en los dos momentos de seguimiento
de la muestra®*®3*°. Mientras a largo plazo el aripiprazol es superior al placebo®?, a
corto plazo no parece haber diferencias entre el aripiprazol y el placebo®®. En el
articulo en que se habla de la eficacia de la ziprasidona®! no se observa que este

farmaco sea superior al placebo.

Recomendaciones

No hay suficiente evidencia para recomendar el uso de los antipsicoticos en el
tratamiento de las conductas autoliticas.

e (Cual es la eficacia de los antipsicéticos para el tratamiento de los sintomas cognitivo
perceptuales?

Resumen de la descripcién de la evidencia

Haloperidol |

El haloperidol es superior al placebo en sintomas cognitivos perceptuales. El

1+ haloperidol no es superior a la amitriptilina en el tratamiento de los sintomas

cognitivos perceptuales?’®.

El haloperidol no es superior al placebo en el tratamiento de los sintomas

cognitivos perceptuales?®®?.

1+

El haloperidol no es superior al placebo en el tratamiento de los sintomas
cognitivos perceptuales®**.

Olanzapina

La olanzapina es superior al placebo en el tratamiento de los sintomas

cognitivos perceptuales>®.

La olanzapina a dosis altas es superior al placebo en el tratamiento de los
1+ sintomas cognitivos perceptuales. La olanzapina a dosis bajas no es superior

al placebo en el tratamiento de los sintomas cognitivos perceptuales®®,

La olanzapina no es superior al placebo en el tratamiento de los sintomas

cognitivos perceptuales, pero ofrece una respuesta mas rapida®°.

La olanzapina en combinacion con TDC grupal no es mas efectiva que la
1+ combinacién de placebo méas TDC grupal en el tratamiento de sintomas
cognitivos perceptuales?®’.

1+

1+

1+
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Aripiprazol

El aripiprazol es superior al placebo en el tratamiento de los sintomas
cognitivos perceptuales®®.

Ziprasidona
1+ La ziprasidona no es superior al placebo en el tratamiento de los sintomas
cognitivos perceptuales®'.

La evidencia sobre la eficacia de los antipsicéticos para el tratamiento de los
sintomas cognitivo perceptuales en las personas con TLP se sustenta en nueve
ECA. En tres se trata la eficacia del haloperidol?’®?822°* En uno de ellos se sefiala
que el haloperidol es superior al placebo en el tratamiento de estos sintomas pero no
es superior a la amitriptilina®’®. En el resto de ensayos, no se observa que el
haloperidol sea superior al placebo®®?%. En cuatro de ellos se estudia la eficacia de
la olanzapina y se advierte que la olanzapina es superior o0 mas rapida que el
placebo en el tratamiento de estos sintomas®?"?%3% En uno de los ECA, se trata la
eficacia del aripiprazol frente al placebo y se observa que el aripiprazol es superior a
éste en el tratamiento de los sintomas cognitivos perceptuales®®®. En el ECA
restante se sefala la eficacia de la ziprasidona en el tratamiento de los sintomas
cognitivo perceptuales®. La ziprasidona no se muestra superior al placebo en el
tratamiento de estos sintomas.

Recomendaciones

No hay suficiente evidencia para recomendar el uso de antipsicéticos en el
tratamiento de sintomas cognitivo perceptuales.

e (Cudl es la eficacia de los antipsicoticos en el funcionamiento global?

Resumen de la descripcion de la evidencia

Haloperidol

El haloperidol es més efectivo que el placebo en el tratamiento del
1+ funcionamiento global. El haloperidol no es superior a la amitriptilina en el
tratamiento del funcionamiento global®’®.

El halogeridol no es superior al placebo en el tratamiento del funcionamiento

1+
global®®?,
El haloperidol no es superior al placebo en el tratamiento del funcionamiento
1+ lobal?*
global*™".
Olanzapina |
La olanzapina es superior al placebo en el tratamiento del funcionamiento
1+ | 297
global**".
- La olanzapina a dosis altas es superior al placebo en el tratamiento del

funcionamiento global®®.
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La olanzapina no es superior al placebo en el tratamiento del funcionamiento
global®®.

La olanzapina en combinacion con TDC grupal no es superior a la
1+ combinacién de placebo con TDC grupal en el tratamiento del funcionamiento
227
global*".

1+

La eficacia de los antipsicéticos en el funcionamiento global de las personas que
sufren TLP se sustenta en siete estudios. Tres de ellos, tratan la eficacia del
haloperidol en el tratamiento de estos sintomas®’®?%2%_ Concretamente, s6lo uno
de los estudios sefiala que el haloperidol sea superior al placebo aunque en el
mismo el haloperidol no parece ser superior a la amitriptilin®’®. En el resto, el
haloperidol no es superior al placebo en el tratamiento de estos sintomas®%%%*. En
cuatro ensayos se trata la eficacia de la olanzapina®’%*"*°, Los datos que se
obtienen son inconsistentes puesto que mientras dos ensayos aportan evidencia
sobre la superioridad de la olanzapina frente al placebo?*"**®, en los otros dos no se
observa que la olanzapina o la combinacién de olanzapina y TDC sea superior al
placebo en el tratamiento del funcionamiento global®?"*%°,

Recomendaciones

No hay suficiente evidencia para recomendar el uso de farmacos
antipsicoticos en el tratamiento del funcionamiento global de los pacientes
con TLP.

e Cudl es la seguridad de los antipsicoticos en el tratamiento de las personas que sufren
el TLP?

Resumen de la descripcion de la evidencia

Haloperidol |

1+ La tasa de abandono fue muy baja pero hay que tener en cuenta que se
trataba de pacientes ingresados®’®.

Destaca una alta tasa de abandono con haloperidol®®?. En un estudio de
1+ seguimiento posterior a 16 semanas®®* se confirma la alta tasa de abandono
por mala tolerancia.
El haloperidol se asocia a una tasa de abandono superior a la del placebo
1+ (64% frente a 28%). Se observan efectos secundarios como, por ejemplo, la
depresién atipica, la hiperinsomnia y el abatimiento®®*

Olanzapina

La olanzapina se asoci6é una alta tasa de abandono y a un aumento de peso
(2 kg de media)®®.

La olanzapina se asocio a una tasa de abandono del 20%. Sefiala un
aumento de peso significativo con olanzapina®’.

1+

1+

La olanzapina se asoci6 a un aumento de apetito, somnolencia, incremento
de peso y fatiga®®.
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La olanzapina se asoci6é a una tasa de abandono cercana al 30% de los
1+ pacientes, pero sin diferencias significativas con las tasas de abandono del

grupo placebo, y a un aumento de peso de 2,86 kg de media®®.

La olanzapina se asoci6 a una tasa de abandono cercana al 30% de los
pacientes, pero sin diferencias significativas con las tasas de abandono del
grupo placebo, y se sefala una asociacion entre olanzapina y aumento de

peso con un aumento medio de 2,74 kg®’.

Hay dificultades para establecer cual fue la tasa de abandono asociada a la
olanzapina. La olanzapina se asocia a un aumento de peso>®.

Aripiprazol

El aripiprazol se asocia a bajas tasas de abandono y no se observan efectos

secundarios®®,

El aripiprazol se asocia a bajas tasas de abandono y no se observan efectos
secundarios®*.

Ziprasidona

1+ La ziprasidona se asocia a una tasa de abandono superior al 50% y a la

presencia de efectos secundarios como la sedacién y mareos>*.

En relacion con la evidencia cientifica sobre la seguridad de los antipsicoticos en el
tratamiento de las personas con TLP, las tasas de abandono mas altas se asocian al
uso de haloperidol?’®%22% v glanzapina®’#"#%3%°  En relacién a los efectos
secundarios del haloperidol, un estudio sefiala la presencia de depresién atipica,
insomnio y abatimiento®®*. El efecto secundario mas comun asociado al uso de la
olanzapina es el incremento de peso??’2973%0392 En relacion al resto de farmacos,
s6lo se observan resultados adversos asociados al uso de la ziprasidona®?,

concretamente, sedacién y mareos.

Recomendaciones

En el caso de usar un farmaco antipsicotico en el tratamiento del TLP se
recomienda monitorizar el estado de salud general del paciente asi como

\" vigilar la aparicion de posibles efectos secundarios propios de cada farmaco,
tanto extrapiramidales como especialmente el riesgo metabdlico y el aumento
de peso.

6.5. Otros

6.5.1. Ansioliticos

En la practica clinica, la prescripcion de benzodiacepinas en pacientes con TLP es
muy frecuente. Es recomendable evitar su uso por el riesgo de abuso y de
dependencia que presentan estos pacientes.

Recomendaciones

Se recomienda evitar el uso de benzodiacepinas, en especial aquellas de vida
\" media corta, como tratamiento de mantenimiento por el riesgo de abuso y
dependencia.
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6.5.2. Acidos grasos
6.5.2.1. Introduccion

El acido eicosapentaenoico (EPA) y el acido docosahexaenoico (DHA) tienen
importantes funciones bioldgicas en el sistema nervioso central, que son esenciales
para mantener la composicién de la membrana celular y la actividad neuronal normal
derivada. Asimismo, se ha sefialado una presencia reducida de estos acidos en las
membranas de los glébulos rojos de personas con distintos trastornos psiquiatricos,
y esto condujo a la teoria de que los suplementos de los &cidos grasos omega 3
podrian ser beneficiosos en la restauracion de la salud mental.

Los &cidos grasos omega 3 han sido usados con efecto positivo en personas con
trastorno depresivo mayor y trastorno bipolar a pesar de que hay pocos ECA de alta
calidad®*®. Diferentes ECA se han llevado a cabo con personas con esquizofrenia
con resultados divergentes® 38, Los acidos grasos omega 3 podrian tener efectos
moduladores en la agresion y la impulsividad®'®.

En la Tabla 19 de la versién completa de la guia®, se muestran los ECA identificados
por la busqueda bibliografica llevada a cabo en la elaboracion de la GPC del NICE
(2009)*. La busqueda bibliogréfica llevada a cabo por el grupo de trabajo de la guia
no identifica nuevos ensayos y, por ello, no aparecen destacados en la tabla (véase
pagina 210).

6.5.2.2. Comentarios sobre los acidos grasos omega 3

A pesar de que se ha encontrado cierta evidencia a favor de la eficacia de los acidos
grasos en el tratamiento del TLP, hay que tener en cuenta ciertos factores que
dificultarian la interpretacion de los resultados. Entre estos factores destacarian el
tamafo reducido de las muestras de los estudios asi como la heterogeneidad de las
muestras e intervenciones incluidas.

6.5.2.3. Eficacia de los acidos grasos segun variables de resultados

En la Tabla 20 de la versién completa de la guia® se resume la evidencia cientifica
sobre &cidos grasos segun estudio y variables de resultado analizadas (ver pagina
211).
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e ;Cudl es la eficacia de los acidos grasos omega 3 en el tratamiento de los sintomas de
inestabilidad emocional?

Resumen de la descripcion de la evidencia

Acidos grasos |

Los acidos grasos son superiores al placebo en la reduccion de los sintomas
depresivos**.

Los acidos grasos son superiores al placebo en la reduccion de los sintomas
depresivos™.

La evidencia cientifica de los acidos grasos frente al placebo en el tratamiento del
TLP se sustenta en dos estudios*®**°. En ambos, lo que supone una muestra total
de 79 pacientes, los acidos grasos son superiores al placebo en el tratamiento de la
inestabilidad emocional. Sin embargo, las limitaciones respecto a la heterogeneidad
de las muestras e intervenciones de los estudios no permiten recomendar el uso de
los &cidos grasos en el tratamiento de la inestabilidad emocional de los pacientes
con TLP.

Recomendaciones

No hay suficiente evidencia para recomendar el uso de los &cidos grasos en
el tratamiento de la inestabilidad emocional de los pacientes con TLP.

e ;Cudl es la eficacia de los acidos grasos omega 3 en el tratamiento de los sintomas de
impulsividad/agresividad?

Resumen de la descripcion de la evidencia

Acidos grasos |

1+ Los &cidos grasos no son superiores al placebo en el tratamiento de la
impulsividad3%.

Los &cidos grasos son superiores al placebo en el tratamiento de la

= impulsividad“®.

Sélo uno* de los dos estudios analizados***?*° apoya la superioridad de los &cidos

grasos frente al placebo en el tratamiento de la impulsividad.

Recomendaciones

No hay suficiente evidencia para recomendar el uso de los &cidos grasos en
el tratamiento de la inestabilidad emocional de los pacientes con TLP.
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e ¢ Cudl es la eficacia de los acidos grasos omega 3 en el control de las conductas
autoliticas y autolesivas?

Resumen de la descripcion de la evidencia

Acidos grasos |

1+ Los acidos grasos no son superiores al placebo en la reduccion de episodios
de autolesion®?,

Los acidos grasos no son superiores al placebo en la reduccion de conductas

1+ -
autoliticas*®.

En relacidon con las conductas autoliticas los acidos grasos parecen ser igual de
eficaces que el placebo*®3%.

Recomendaciones

No hay suficiente evidencia para recomendar el uso de los acidos grasos en
el tratamiento de las conductas autoliticas de los pacientes con TLP.

e ¢ Cudl es la eficacia de los acidos grasos omega 3 para el tratamiento de los sintomas
de inestabilidad de las relaciones interpersonales?

Resumen de la descripcion de la evidencia
No existe evidencia cientifica sobre la eficacia del tratamiento con acidos grasos
omega 3 en la reduccién de la inestabilidad de las relaciones interpersonales*®3%.

Recomendaciones

No hay evidencia para recomendar el uso de los &cidos grasos en el
tratamiento de los sintomas de la inestabilidad de las relaciones
interpersonales de los pacientes con TLP.

e ¢ Cudl es la eficacia de los acidos grasos omega 3 para el tratamiento de los sintomas
cognitivo perceptuales?

Resumen de la descripcién de la evidencia
No existe evidencia cientifica sobre la eficacia del tratamiento con acidos grasos
omega 3 en la reduccion de sintomas cognitivo perceptuales.

Recomendaciones

No hay evidencia para recomendar el uso de los acidos grasos en el
tratamiento de los sintomas cognitivos perceptuales de los pacientes con
TLP.
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e ;Cudl es la seguridad de los acidos grasos omega 3 en el tratamiento de personas que
sufren TLP?

Resumen de la descripcion de la evidencia

Acidos grasos |

1+ La tasa de adherencia fue del 75,5%. Ningun paciente abandon¢ el estudio
por efectos adversos®%°.

ECA en el que el 90% de los pacientes incluidos completaron el estudio. Sélo
1+ tres pacientes abandonaron, por causas ajenas al farmaco. No se informaron
efectos adversos™.

En general, los estudios de &cidos grasos muestran tasas de abandono discordantes
ya que mientras el primer estudio se asocia a unas tasas de abandono altas
(>20%)*®, las del segundo estudio no superan el 10%*. No se observan efectos
adversos asociados al uso de los &cidos grasos*®3%.

6.5.3. Naloxona

6.5.3.1. Introduccion

La naloxona es un antagonista opiaceo que se usa en el manejo de la sobredosis
con opiaceo. Tiene una vida media corta y solo puede ser administrada por via
subcutanea, intramuscular o intravenosa.

Ademas de bloquear los efectos de las drogas opiaceas, la naloxona también
bloquea los efectos de la liberacion natural de endorfinas y encefalinas. Se piensa
gue estas sustancias podrian estar implicadas en el refuerzo de las conductas
autolesivas. Por ello, se ha sugerido que la naloxona podria reducir las conductas
autolesivas. También podria reducir sintomas disociativos que podrian estar
mediados a través de vias opiaceas.

En la Tabla 21 de la versién completa de la guia® se presentan las caracteristicas de
los ECA sobre la naloxona (véase pagina 21).

La GPC del NICE (2009)* revisa el ECA de Philipsen®! que compara la eficacia de
naloxona frente a placebo en una muestra de nueve mujeres diagnosticadas de TLP
con clinica disociativa severa y al que no otorga nivel de evidencia al no presentar
datos analizables.

En la busqueda de la AIAQS no se identificaron otros estudios.

b2*° no identifica estudios sobre este farmaco.

La revision de Lie
La evidencia cientifica sobre la naloxona frente al placebo se respalda en un unico
ECA de calidad alta pero con una muestra reducida y en el que no se observan
resultados favorables a la naloxona. Teniendo en cuenta ademas las
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consideraciones que hace la GPC del NICE (2009)* sobre el articulo (ver apartado
6.4.3.2), el grupo de trabajo de la guia decide no considerarlo en su revision.

6.5.3.2. Comentario sobre la naloxona

El grupo de elaboracién de la GPC del NICE (2009)* no pudo extraer datos del
ensayo y opin6 que la naloxona no es un tratamiento aceptable para quienes sufren
TLP ya que no hay evidencia cientifica para recomendar la naloxona en el
tratamiento del TLP. Por otro lado, el hecho de que este tratamiento haya de ser
inyectado, hace que sea un tratamiento desaconsejado para los pacientes con TLP.

6.6. Recomendaciones generales de practica clinica

Recomendaciones del grupo de trabajo de la guia sobre el papel del tratamiento
farmacologico en el TLP

Recomendaciones generales

Cuando se indique tratamiento farmacoldgico a pacientes con TLP, dado que

N ningun farmaco posee dicha indicacion aprobada, serd de cumplimiento el
Real Decreto 1015/2009 por el que se regula la disponibilidad de
medicamentos en situaciones especiales.

Cuando se indique tratamiento farmacoldgico a pacientes con TLP se deberéa
N proceder segun la ley 41/2002 basica reguladora de la autonomia del

paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y

documentacion clinica, lo que incluye proceder al consentimiento informado.

Cuando se indique tratamiento farmacolégico a pacientes con TLP se deberéa
' adecuar la prescripcion a la Guia de prescripcién terapéutica en la que se
expone la informacion de medicamentos autorizados en Espafia.

Se debe considerar el tratamiento farmacolégico de forma coadyuvante a una

N intervencidn psicoterapéutica o psicosocial para mejorar de forma global o
alguno de sus sintomas caracteristicos como la disregulacion emocional o la
impulsividad.

El tratamiento farmacolégico debe ser siempre considerado en aquellos casos

N de comorbilidad con otros trastornos que si tienen un tratamiento
farmacolégico con evidencias de eficacia (adaptado de la GPC del NICE
(2009) por el grupo de trabajo de la guia).

El tratamiento farmacolégico en pacientes con TLP debe someterse a una
\" monitorizacién del estado de salud del paciente a fin de detectar posibles
efectos secundarios.

El tratamiento farmacoldgico en pacientes con TLP debe revisarse
\  periédicamente dada la inestabilidad del trastorno con el objetivo de retirar
farmacos innecesarios o no efectivos asi como para evitar la polimedicacion.
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7. Gestion de la crisis

e (Cudl es el manejo general adecuado en situacion de crisis en poblacion con TLP?
— ¢Cudl es el manejo general farmacolégico adecuado?
— ¢ Cudl es el manejo general psicolégico adecuado?
— ¢ Cudl es el manejo general familiar adecuado?
— ¢ Cudl es el momento adecuado de hospitalizacion?

— ¢Cudl es el plan de asistencia general después de una situacién de crisis?

7.1. Introduccion

7.1.1. La fase de crisis en personas con TLP

Las crisis son muy frecuentes en las personas con TLP. Se presentan con una serie
de sintomas y conductas, como autolesiones, intentos de suicidio, abuso de
sustancias, comportamiento sexual de riesgo, hurtos, atracones, purgas, agresion
impulsiva, y sintomas psicoéticos transitorios, ademas de una intensa ansiedad,
depresion e ira, debido a los cuales es posible que acudan con frecuencia a
servicios psiquiatricos y a servicios de urgencias hospitalarias. El reto consiste en
evaluar y gestionar la crisis sin actuar de forma invalidante para el paciente ni
minimizar sus alteraciones y, al mismo tiempo, fomentar su autonomia.

7.1.2. Prevalencia de la conducta suicida en personas con TLP

Los intentos de suicidio constituyen un rasgo definitorio del paciente con TLP y
forman parte de los criterios diagndsticos. Son actos que tienen por objetivo la
muerte de la persona, a diferencia de las autolesiones en las que la finalidad puede
ser, por ejemplo, liberar tensién. Se podria decir que el TLP es por si mismo un
factor de riesgo para los intentos de suicidio, sobre todo cuando la persona sufre, de
forma concomitante, trastorno depresivo mayor”.

El riesgo de suicidio en el TLP es més alto al inicio de la edad adulta, entre los 30 y
35 afios, seguin un estudio de Paris®*2. En relacién a la poblacién joven, diferentes
estudios han sefialado que los jovenes con TLP o rasgos de éste presentan una
mayor probabilidad de intentar suicidarse que los deméas®?3%*°. Ademas, los jovenes
que presentan tendencias suicidas tienen una mayor probabilidad de sentirse
alienados de sus familias, y mas aislados socialmente que los demas.

Las personas con diagnostico de TLP que consuman el suicidio han realizado otros
intentos de suicidio con anterioridad; este hecho, junto con el abuso de sustancias,
suelen ser las caracteristicas mas frecuentes. Asimismo acostumbran a estar
presentes otros factores de riesgo como trastorno afectivo concomitante, niveles
elevados de desesperanza, antecedentes familiares de suicidios consumados o de
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conducta suicida, antecedentes de abuso sexual y niveles elevados de impulsividad

y rasgos antisociales®’.

La atencién a las situaciones de crisis debe formar parte del plan de tratamiento de
los pacientes con TLP y, en la medida de lo posible, debe ser consensuado entre los
diferentes servicios del circuito asistencial. Asimismo, la atencién a los riesgos y
tentativas de suicidio es uno de los retos mas importantes en la gestion de la crisis.

7.2. Revision de la evidencia cientifica

7.2.1. Revision de la evidencia cientifica en las situaciones de
crisis

Para elaborar este apartado se han incluido las aportaciones de la GPC-TLP del
NICE (2009)* adaptandolas a la Guia de prescripcién terapéutica del Ministerio de
Sanidad y Politica Social®®®. Se han incorporado también las recomendaciones del
grupo de trabajo de la guia y los resultados de un estudio prospectivo realizado en

nuestro medio?*,

Recomendaciones

No se dispone de estudios en relacidon a la atencion a la crisis que permitan
realizar recomendaciones basadas en la evidencia

7.2.2. Revision de la evidencia cientifica en las situaciones de
suicidio
La GPC del NICE (2009)* revisa estudios diversos que se agrupan en funcién de las

poblaciones a comparar cuyos resultados se detallan en la Tabla 22 de la version
completa de la guia® (véase pagina 222).

Asimismo, se comparan diversos estudios realizados en pacientes con TLP a fin de
detectar factores de riesgo de suicidio®***3%, Estos estudios muestran como factores
de riesgo especificos: la impulsividad, historia de abuso de sustancias, comorbilidad
con trastornos afectivos y patologia dual, ideacion suicida e intentos recientes de
suicidio”.

En la basqueda de la AIAQS no se detectaron estudios especificos dedicados a este
tema.

Aunque los estudios comentados no permiten elaborar recomendaciones basadas
en la evidencia, sus resultados coinciden con la experiencia del grupo de trabajo de
la guia. Por este motivo, para formular recomendaciones en este apartado se
recogen recomendaciones de la GPC-TLP del NICE (2009)* y aportaciones del
grupo de trabajo de la guia.
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7.3. Manejo general

El objetivo general durante el manejo de las crisis es ayudar a la persona a
recuperar un nivel mas estable de funcionamiento mental. Siempre que sea posible
se tiene que mantener la autonomia de la persona y garantizar la seguridad de ésta
y de los demas, y deben reducirse sus emociones, impulsos y comportamientos
hasta un nivel manejable. En un primer momento se tienen que realizar comentarios
de apoyo y empatia, que pueden ser especialmente positivos si el primer contacto
durante la crisis es telefénico®.

Los objetivos en esta fase son los de disminuir y reducir los sintomas y prevenir el
suicidio y las autolesiones. Los dispositivos a los que puede acudir una persona con
TLP en una fase de crisis son los CSM y los servicios de urgencias. Los
profesionales que atienden al paciente en situacion de crisis deben evaluar el @mbito
de tratamiento que el paciente requiere, es decir, si se ha de proceder o no a un
ingreso. La gravedad de la sintomatologia, la opinion del paciente y el apoyo del que
disponga en su entorno familiar seran elementos importantes en la decisién o no de
ingreso.

Cuando un paciente esté vinculado a un recurso asistencial concreto (CSM, hospital
de dia, servicios de hospitalizacion psiquiatrica en la fase posterior al alta), la crisis
debe atenderse en el mismo dispositivo asistencial para garantizar la continuidad de
la asistencia y la coherencia del mensaje que se da al paciente. Si el paciente
atendido en urgencias por una crisis no es conocido por la red de SM, es necesario
gue esta intervencidbn no sea una accion aislada y puntual, sino que sirva para
derivar al paciente a los dispositivos asistenciales que se consideren mas
adecuados, basicamente los CSM. Esta derivacion debe incluir la coordinacion entre
los profesionales de los servicios a fin de favorecer la continuidad asistencial y la
coherencia del proyecto terapéutico, y acompafiar al paciente en el itinerario
asistencial entre servicios.

Las caracteristicas de la crisis, el apoyo que el paciente puede recibir de su entorno
familiar o de su red de amistades y la consistencia o no del vinculo terapéutico con
el equipo tratante, influye en las decisiones terapéuticas: decidir su ingreso, ofrecer
un contacto intensivo, organizar un programa de asistencia ambulatoria, seguir con
el tratamiento pautado, o desarrollar un proceso de tratamiento mas estructurado.

El riesgo suicida es un elemento importante a considerar. La ideacion suicida suele
estar presente en los pacientes con TLP y esto hace que sea necesario valorar si
existe un riesgo agudo o cronico. La ideacion suicida y las autolesiones pueden
deberse a diversos motivos. Pueden representar un intento de gestionar emociones
insoportables, de finalizar un estado disociativo, de llamar la atencién, de expresar
su ira e intentar castigar a alguien, o un intento de acabar con su vida.* En cierto
modo, un riesgo cronico es inherente al TLP. El riesgo agudo puede darse en el
contexto de una situacién de crisis y aumentar la probabilidad de conducta suicida.
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Recomendaciones

N Se recomienda atender la crisis en el dispositivo que esta atendiendo el
paciente.

Se recomienda coordinar los diferentes dispositivos implicados en la atencion
\ala crisis para garantizar la continuidad asistencial del paciente y la

coherencia del plan de tratamiento.

Se recomienda facilitar la derivacion a los CSM a los pacientes atendidos en
' situacion de crisis en los servicios de urgencias que no estan vinculados a la

red de salud mental.

N Se recomienda acompafiar al paciente en el itinerario asistencial
interservicios.

N Se recomienda integrar las intervenciones en los servicios de urgencias en el
plan general asistencial.

7.3.1. Manejo farmacolégico

Aungue los tratamientos farmacologicos suelen considerarse parte del manejo de
urgencias de una situacion de crisis (que a veces incorpora componentes de
autolesiones y violencia), no se recomienda ningun tratamiento especifico ni del
propio TLP, ni de ningtn grupo de sintomas en concreto”,

Debe limitarse, en consecuencia, el uso de medicacion, y sélo debe administrarse a
corto plazo.

Como ya ha quedado expuesto en el apartado 6 de intervenciones farmacoldgicas,
ninguna medicacion esta autorizada en el Estado espafiol para el tratamiento del
TLP. Por esta razon, la introduccion de un tratamiento farmacoldgico debera hacerse
siempre teniendo en cuenta las condiciones de aplicacién recogidas en el apartado
de farmacologia de esta guia.

Para establecer las recomendaciones sobre el manejo farmacologico en las
situaciones de crisis, el grupo de trabajo de la guia ha optado por recoger y adaptar
las recomendaciones acordadas por el grupo de trabajo de la GPC-TLP del NICE
(2009)*.

Recomendaciones

Se recomienda asegurar que exista un consenso entre los prescriptores y los
N demas profesionales implicados sobre el farmaco que hay que administrar e

identificar al prescriptor principal (adaptado de la GPC del NICE (2009) por el

grupo de trabajo de la guia).

Se recomienda determinar los posibles riesgos de la prescripcion (consumo
\ de alcohol y drogas) (adaptado de la GPC del NICE (2009) por el grupo de

trabajo de la guia).
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Se recomienda tener en cuenta la funcion psicolégica de la prescripcion (tanto
para la persona afectada como para el prescriptor) y el impacto de dicha

\ prescripcion en la relacion terapéutica y en el plan asistencial general, asi
como en las estrategias de tratamiento a largo plazo (adaptado de la GPC del
NICE (2009) por el grupo de trabajo de la guia).

Se recomienda asegurar que no se utilice un farmaco en sustitucién de otras
' intervenciones mas apropiadas en una situacion de crisis (adaptado de la
GPC del NICE (2009) por el grupo de trabajo de la guia).

Se recomienda administrar un Unico farmaco, y evitar, siempre que sea
\  posible, polimedicar al paciente (adaptado de la GPC del NICE (2009) por el
grupo de trabajo de la guia).

Se recomienda acordar con el paciente la duracion del tratamiento
\  farmacolégico instaurado durante la crisis, pero no debe ser un tiempo
superior a una semana.

Se recomienda usar la dosis minima efectiva que presente un perfil de

N efectos secundarios bajo, escasas propiedades adictivas, un potencial de
abuso minimo y una seguridad relativa en caso de sobredosis (adaptado de la
GPC del NICE (2009) por el grupo de trabajo de la guia).

Se recomienda prescribir tomas mas frecuentes, con menos pildoras por
V' toma, si existe un riesgo significativo de sobredosis (adaptado de la GPC del
NICE (2009) por el grupo de trabajo de la guia).

Se recomienda consensuar con la persona los sintomas que se deben tratar,
\ el plan de monitorizacion y la duracién prevista del tratamiento (adaptado de
la GPC del NICE (2009) por el grupo de trabajo de la guia).

Se recomienda realizar y consensuar un plan de adherencia al tratamiento
' con la persona (adaptado de la GPC del NICE (2009) por el grupo de trabajo
de la guia).

Se recomienda dejar de administrar un tratamiento si los sintomas que se
tratan no mejoran después de un periodo de prueba con el farmaco, y, si los

< sintomas no mejoran o no disminuye el nivel de riesgo, se deben plantear
tratamientos alternativos (incluidos los tratamientos psicologicos) (adaptado
de la GPC del NICE (2009) por el grupo de trabajo de la guia).

Se recomienda concertar una visita para revisar el plan asistencial general,

N asi como los tratamientos farmacol6gicos y de otro tipo que éste pueda incluir
para el tratamiento del TLP, una vez ha remitido la crisis (adaptado de la GPC
del NICE (2009) por el grupo de trabajo de la guia).

Se recomienda plantear, con precaucién, la administracién de ansioliticos a

N corto plazo dentro del marco del plan de tratamiento general a las personas
con TLP que sufren una crisis (adaptado de la GPC del NICE (2009) por el
grupo de trabajo de la guia).

7.3.2. Manejo psicoldgico

En las fases de crisis la psicoeducacion es la intervencion mas recomendada,
aunque también se deben tener en cuenta aquellas terapias que han mostrado ser
eficaces en las situaciones de conducta suicida y autolesiones. La PFT, la TDC, la
TBM, la terapia centrada de esquemas y la intervencién grupal de regulacién
emocional basada en la aceptacion son las terapias mas utilizadas con el objetivo de
disminuir la ideacién y conducta suicida y los comportamientos autolesivos.
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Sin embargo, ademéas de las intervenciones psicolégicas y psicosociales
estructuradas, deberan considerarse las condiciones psicologicas propias del
abordaje especifico de una crisis.

El grupo de trabajo de la guia hace suyas y adapta las recomendaciones a este
respecto de la GPC-TLP del NICE(2009)*.

Recomendaciones

N Se recomienda mantener una actitud calmada y no amenazadora (adaptado
de la GPC del NICE (2009) por el grupo de trabajo de la guia).

Se recomienda tratar de entender la crisis desde el punto de vista de la
\ persona afectada (adaptado de la GPC del NICE (2009) por el grupo de
trabajo de la guia).

N Se recomienda analizar las razones de la angustia de la persona afectada
(adaptado de la GPC del NICE (2009) por el grupo de trabajo de la guia).

Se recomienda realizar preguntas abiertas que expresen empatia, realizar
N afirmaciones de validacion, identificar el inicio y la evolucién (prondstico) de
los problemas actuales (adaptado de la GPC del NICE (2009) por el grupo de
trabajo de la guia).
Se recomienda tratar de estimular a la persona afectada para que reflexione
" sobre posibles soluciones (adaptado de la GPC del NICE (2009) por el grupo
de trabajo de la guia).
Se recomienda evitar minimizar los motivos por los que la persona afectada
\ dice que ha sufrido la crisis (adaptado de la GPC del NICE (2009) por el
grupo de trabajo de la guia).
Se recomienda abstenerse de ofrecer soluciones antes de recibir una plena
' aclaracion de los problemas (adaptado de la GPC del NICE (2009) por el
grupo de trabajo de la guia).
Se recomienda analizar otras opciones antes de plantearse el ingreso o la
\' hospitalizacién (adaptado de la GPC del NICE (2009) por el grupo de trabajo
de la guia).
Se recomienda ofrecer un seguimiento apropiado al cabo de un periodo
" consensuado con la persona afectada (adaptado de la GPC del NICE (2009)
por el grupo de trabajo de la guia).

7.3.3. Manejo familiar

Las intervenciones familiares de pacientes con TLP suelen iniciarse en periodos de
crisis, periodo en que la familia requiere orientacién y directrices*”. El objetivo de
estas intervenciones es hacer que las interacciones resulten menos estresantes
tanto para el miembro de la familia con TLP, como para los restantes miembros. Los
problemas en la comunicacién, el manejo de reacciones hostiles o coléricas y el
temor al suicidio®*® aparecen como las preocupaciones mas destacadas por las
familias.
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Recomendaciones

Se recomienda incorporar a los familiares en la intervencién de crisis con el
' consentimiento del paciente, tanto en la recogida de informacion, valoracion
de la crisis y sus causas como en la formulacién del plan de intervencion.

7.3.4. Decision de hospitalizacion

Numerosos expertos'’>3%233433¢ han cyestionado la hospitalizacién de pacientes con
TLP, sobre todo como respuesta a conductas autoagresivas y/o amenazas suicidas,
por considerar que pueden potenciar estas conductas y disminuir la capacidad del
paciente de gestionar sus emociones. Aungque evitar el ingreso parece ser el criterio
general, se valora que la presencia de episodios psicéticos o de intentos graves de
suicidio puede requerir hospitalizaciones breves que permitan contener la situacion y
reorganizar el plan de tratamiento.

Recomendaciones

Se recomienda realizar un ingreso, si se requiere segun el juicio clinico del
profesional, después de un intento de suicidio grave o cuando existe

N importante riesgo de suicidio, en pacientes con pocos recursos personales y
escaso apoyo del entorno, y en especial cuando hay antecedentes recientes
de intento de suicidio, consumo de toxicos y comorbilidad con trastornos
afectivos.

N Se recomienda mantener el ingreso en funcion de la evolucién clinica del
paciente y de la disminucién del riesgo.

7.3.5. Plan asistencial general después de una situacion de
crisis

Una vez que se haya resuelto o haya remitido la crisis, se tienen que actualizar tan
pronto como sea posible los planes de crisis y, en caso necesario, el plan asistencial
general, para que éstos reflejen las necesidades actuales y se identifiquen las

estrategias terapéuticas que han sido utiles. Lo ideal es hacerlo junto con la persona
que sufre el TLP y, si es posible, también con sus familiares o cuidadores”,

Recomendaciones

Se recomienda realizar una revision de la crisis y sus antecedentes, teniendo

J en cuenta los factores ambientales, personales y relacionales que pudieran
desencadenarla (adaptado de la GPC del NICE (2009) por el grupo de trabajo
de la guia).

Se recomienda realizar una revision del tratamiento farmacolégico en la
situacion de crisis, de sus efectos beneficiosos, efectos secundarios, posibles

\ problemas de seguridad y de su funcion dentro de la estrategia general de
tratamiento (adaptado de la GPC del NICE (2009) por el grupo de trabajo de
la guia).

VERSION RESUMIDA 131



Se recomienda reevaluar la necesidad de mantener el tratamiento
farmacoldgico instaurado durante la crisis una vez resuelta ésta o en el plazo
de una semana. La frecuencia de esta revision se debe consensuar con la
persona afectada y debe quedar registrada en el plan asistencial general
(adaptado de la GPC del NICE (2009) por el grupo de trabajo de la guia).

Se recomienda monitorizar con regularidad la efectividad, los efectos
secundarios, un posible abuso y dependencia del farmaco en aquellas
situaciones en que el tratamiento instaurado durante la crisis no se puede
dejar de administrar (adaptado de la GPC del NICE (2009) por el grupo de
trabajo de la guia).

Se recomienda realizar una revision de los tratamientos psicologicos, asi
como de su funcion dentro de la estrategia general de tratamiento, y del
hecho de que puedan haber sido un factor que haya precipitado la crisis
(adaptado de la GPC del NICE (2009) por el grupo de trabajo de la guia).
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8. Organizacion de servicios y programas

e ¢ Cudles son los dispositivos, ambitos de intervencion e itinerarios asistenciales mas
adecuados para optimizar el seguimiento y la continuidad de cuidados en la poblacién
con TLP?

— ¢Cudl es la eficacia y la efectividad de los centros de atencion primaria a la hora de
optimizar el seguimiento y la continuidad de cuidados en los pacientes con TLP?

— ¢Cudl es la eficacia y la efectividad de los centros de atencion secundaria (atencion
ambulatoria especializada) a la hora de optimizar el seguimiento y la continuidad de
cuidados en los pacientes con TLP?

— ¢Cudl es la eficacia y la efectividad de los servicios de hospitalizacion total y parcial
en el seguimiento y continuidad de cuidados en los pacientes con TLP?

— ¢ Cudl es la forma mas efectiva de acceder a los servicios de rehabilitacion
comunitaria y de reinsercion laboral?

e ¢ Cual es el itinerario asistencial mas eficaz para los pacientes con TLP?

e /Cudles son los programas de seguimiento y apoyo adecuados para su tratamiento en
la red en poblacién con TLP?

e (Cudl es la formacion especializada necesaria para trabajar con pacientes con TLP en
profesionales de la salud mental?

8.1. Introduccion

Estd extendida la preocupacion por la adecuada planificacion, organizacion y
provisién de los servicios necesarios que optimicen la eficacia de los tratamientos
para personas que sufren un TLPS.

El Sistema Nacional de Salud (SNS) establece el acceso universal a los recursos
sanitarios, con un sistema de servicios sectorizado que incluye la atencion a la salud
mental.

El desarrollo de la cartera de servicios para el tratamiento de las personas con TLP
es relativamente reciente en nuestro pais, y difiere en su desarrollo, filosofia e
implementacion en las distintas comunidades autbnomas (CCAA).

Este hecho, junto con la poca evidencia disponible respecto a como debe ser el
desarrollo de servicios para las personas que sufren TLP, hace que deban asumirse
principios generales de dicho desarrollo basados en opiniones de consenso de
expertos, las cuales aportan aproximaciones acerca de como trabajar en los
dispositivos maximizando su efectividad.

En este apartado se revisan los servicios y programas existentes para las personas
con TLP a corto, medio y largo plazo y los itinerarios de atencion y tratamiento que
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siguen estos pacientes. Asimismo se incorpora un apartado dedicado a los aspectos
formativos.

Tomando como referencia la organizacion de servicios en nuestro entorno sanitario,
los servicios y programas se agrupan en los siguientes apartados:

- Servicios de atencién primaria

- Servicios de atencidn comunitaria: centros de salud mental de adultos y centros
de salud mental infanto-juvenil

- Servicios de hospitalizacion total
o Servicios de hospitalizacion parcial/ hospital de dia
o Servicios de rehabilitacion comunitaria
o Programas de continuidad de cuidados: gestién de casos

o ltinerario asistencial

Esta clasificacion de la organizacion de servicios esta basada en los servicios
disponibles en la red publica de salud mental, por tanto, a pesar del conocimiento de
la existencia de unidades especializadas de tratamiento para el TLP en algunas
CCAA, éstas no se han incluido. Si se recoge en este apartado la necesidad de que
existan programas especificos para la atencién a los pacientes con TLP en los
diferentes servicios de la red de salud mental.

En la Tabla 23 de la versiéon completa de la guia® se presentan los ECA y no ECA
utilizados diferenciando su origen segun pertenezcan a la busqueda bibliografica
llevada a cabo por la GPC del NICE (2009)* o el grupo de trabajo de la guia (véase
pagina 231).

Las RSEC encontradas y utilizadas en la elaboracion de este apartado sobre los

servicios y programas para pacientes con TLP son las siguientes: Malone®’ y

Chiesa®®.

En la Tabla 24 de la versiéon completa de la guia®, se exponen las caracteristicas
principales de las dos RSEC y los estudios que incluyen (véase pagina 232).

8.2. Dispositivos, ambitos de intervencion e
itinerario asistencial

La red de recursos comunitarios, tanto sanitarios (centros o equipos de salud mental,
hospitalizacion —total, parcial- y servicios de rehabilitacion comunitaria), como

sociales de distribucion territorial, son el lugar adecuado para atender a este tipo de
pacientes.
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Hay pacientes que de una manera secuencial y progresiva requieren, en su
evolucién, rotar por diferentes niveles asistenciales hasta conseguir alcanzar su
estabilizacion en un ambito ambulatorio de atencién. En otros pacientes, con mas
recursos personales y que dispongan de apoyo en su entorno, la utilizacion de
recursos de internamiento puede ser méas esporadica o inexistente.

8.2.1. Servicios de atencion primaria

La atencidbn médica general se realiza en los centros de atencién primaria (CAP),
cuyas actuaciones en relacion a la poblacion con TLP son:

1. lIdentificar a la poblacién en riesgo de padecer un TLP, establecer un primer
diagndstico y derivar a atencion secundaria (CSMA o CSMIJ), teniendo en cuenta
edad y riesgo.

2. ldentificar a la poblacion que ya sufre TLP pero no esta en tratamiento,
establecer un primer diagnéstico y derivar a atencion secundaria (CSMA o
CSMIJ), teniendo en cuenta edad y riesgo.

Los profesionales de AP suelen atender a personas que ya han sido diagnosticadas
de TLP en un servicio de salud mental, aunque, ocasionalmente, pueden contribuir a
la identificacion o al diagnéstico de un paciente con TLP. Ademas de atender las
necesidades de salud fisica de quienes sufren el trastorno, los profesionales de AP
pueden tener que atenderles cuando acuden a la consulta con angustia emocional,
episodios autolesivos y crisis psicosociales.

En la GPC del NICE (2009)* no se identifican estudios referentes a la atencién del
paciente con TLP en AP.

En la busqueda de la AIAQS se identifica un articulo en relacion al TLP en AP,
Gross®®, al que se le asigna un nivel de evidencia cientifica 2-. Este articulo es un
estudio prospectivo referido a una muestra de 218 pacientes con diagnostico de TLP
(entre 17 y 52 afios) atendidos en un CAP urbano para estudiar la prevalencia de
comorbilidad con otros trastornos, caracteristicas clinicas, discapacidad asociada y
la tasa de personas con TLP tratadas. Las evaluaciones psiquiatricas fueron
realizadas por profesionales de salud mental a través de entrevistas clinicas
estructuradas.

El articulo concluye que la prevalencia del TLP en la AP es alta, alrededor de cuatro
veces mas que en la poblacion general.
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Resumen de la descripcién de la evidencia

La prevalencia del TLP en las consultas de AP es alta, alrededor de cuatro

2- . 2 339
veces mas que en la poblacion general®”.

El TLP es un trastorno infradiagnosticado y sin tratar por este nivel
asistencial®*°.

La evidencia es insuficiente para determinar si la AP es un dispositivo
2- adecuado que optimiza el seguimiento y la continuidad de cuidados en los
pacientes con TLP*°.

2-

En relacion con este dispositivo asistencial la evidencia cientifica es insuficiente para
determinar recomendaciones. Aunque la muestra tiene un tamafio adecuado, los
objetivos del estudio no se refieren especificamente al papel de los servicios de AP
en el tratamiento de estos trastornos y soOlo se refieren a un entorno urbano en
concreto. Esto hace que se deban tomar con cautela los resultados del estudio.

Aungue es necesario realizar mas estudios para reelaborar recomendaciones
basadas en la evidencia, a partir de los datos del estudio ya comentados, de las
recomendaciones de la GPC del NICE (2009)* adoptadas por el grupo de trabajo de
la guia y las formuladas por el grupo de trabajo de la guia, las que se pueden hacer
respecto a este apartado son las siguientes:

Recomendaciones

Se recomienda derivar a los centros de salud mental para valoracion y
tratamiento, si procede, a las personas atendidas en los centros de AP en las

\ que se han detectado: autolesiones repetidas, conducta de riesgo persistente
0 una inestabilidad emocional pronunciada (adaptado de la GPC del NICE
(2009) por el grupo de trabajo de la guia).

Se recomienda derivar a los centros de salud mental de atencion a la

poblacién infantojuvenil, a los menores de 18 afios en los que se sospecha la
\ presencia de un TLP (adaptado de la GPC del NICE (2009) por el grupo de

trabajo de la guia).

Se recomienda contener sintoméaticamente la crisis de los pacientes con TLP
J Que acuden a AP y derivar a los servicios de salud mental para una atencion

especializada (adaptado de la GPC del NICE (2009) por el grupo de trabajo

de la guia).

Se recomienda coordinar la atencién entre los profesionales de salud mental
\y otros profesionales sanitarios para evitar problemas de division y

confrontacion entre ellos

Se recomienda proporcionar una atencion integral al paciente, que incorpore
V' los problemas de salud a menudo presentes en estos pacientes, tanto por sus

estilos de vida como por sus habitos cotidianos.
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8.2.2. Servicios de atencidon secundaria; atencidon ambulatoria
especializada: CSMA/CSMIJ

En nuestro entorno la atencién a los menores de 18 afios se realiza desde los
centros de salud mental infantojuvenil (CSMIJ) y para mayores de 18 afios en los
centros de salud mental de adultos (CSMA), que como se ha dicho, reciben
diferentes denominaciones segun las CCAA.

Son dispositivos de la red de atencion sanitaria especializada en salud mental, que
han de atender a estos pacientes con estrategias terapéuticas especificas para esta
patologia, asi como articular las intervenciones de otros servicios de ambito
comunitario (AP, servicios sociales, ensefianza, etc.) y las que se requieran de los
equipamientos del circuito asistencial de salud mental (SM)**°. En este sentido, es
particularmente importante contar con una cierta flexibilidad en la organizacion
asistencial que permita atender al paciente cuando lo requiere.

En la GPC del NICE (2009)* los resultados de estudios realizados en otros contextos
sefalan, entre otros resultados, que los dispositivos deberian ofrecer mas de un tipo
de intervencion, estimular al paciente a que elija y tenga participacion activa, tener
un modelo de comprension del TLP que sea coherente y disponga de claros
sistemas de comunicacion entre profesionales y con el paciente y/o su familia.”.

En la busqueda de la AIAQS se identifica la RSEC de Malone®’, citada en el
apartado 8.1, a la que se asigna un nivel de evidencia 1-. Dicho estudio es una
revision de ECA realizados en el Reino Unido, que intenta evaluar los efectos del
Equipo Comunitario de Salud Mental (ECSM), CSMA y CSMIJ en nuestro contexto,
en el tratamiento de personas con enfermedad mental grave, en comparacién con el
tratamiento estandar realizado por profesionales de consultas externas
generalmente hospitalarias, sin formar parte de un equipo multidisciplinar. Otro
objetivo marcado fue evaluar si los participantes con un trastorno de la personalidad,
asi como con una enfermedad mental grave, tenian una respuesta significativamente
diferente al tratamiento en los CSM en comparacién con los pacientes que sélo
tenian un diagndstico de enfermedad mental grave. La revision incluye tres
ECA3*3* con un total de 587 pacientes con cualquier diagnéstico de enfermedad
mental grave que hubieran sido atendidos en servicios de atencion psiquiatrica para
adultos.

Resumen de la descripcién de la evidencia

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la muerte por
cualquier causa (n=587; 3 ECA; RR =0,47; 1C: 0,2 a 1,3) durante la
evaluacion a medio plazo (3 a 12 meses) entre los ESMC y la atencién
estandar®®’.

Las tasas de ingreso en hospital fueron significativamente inferiores en el

1- grupode ECSM (n=587; 3ECA; RR=0,81;IC:0,7a1,0; NNT 17;IC: 10 a

104) en comparacién con los que recibieron atencion estandar®*’.

il=
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Se encontré un namero significativamente menor de personas en el grupo de
ECSM que no estaban satisfechas con los servicios en comparacion con los

que recibieron atencion estandar (n=87; RR=0,37; IC: 0,2 a 0,8; NNT 4; IC: 3
a 11)337'342.

No se encontraron diferencias significativas en el uso de servicios de
1- emergencia entre el grupo de ECSM y los que recibieron atencion estandar
(n=587; 3 ECA; RR=0,86; IC: 0,7 a 1,1)*".

No se encontraron diferencias entre los grupos en el contacto con los
servicios de AP (n=587; 3 ECA; RR=0,94; IC: 0,8 a 1,1)*'.

No se encontraron diferencias significativas en el uso de servicios sociales
1- entre los que recibieron tratamiento con ECSM y los que recibieron atencion
estandar (n=255; 2 ECA; RR=0,76; IC: 0,6 a 1,0)**".

Los participantes del grupo de ECSM tuvieron significativamente mas
contacto con la policia en comparacién con los que recibieron atencion
estandar (n=255; RR=2,07; IC: 1,1 a 4,0), aunque los datos fueron
heterogéneos (1>=53%)*'.

Respecto a las tasas de suicidio las diferencias a favor del ECSM no son
1- significativas, pero existe una ligera disminucion de fallecimientos dentro del
grupo de ECSM frente a la atencién estandar®’.

La RSEC de Malone®’ aporta resultados interesantes en relacién al papel de los
ECSM en la atencién a los pacientes con TMS, pero, de los 587 pacientes del
estudio, no se especifica cuantos tienen diagnéstico de TLP. Por lo tanto, la
evidencia es escasa, los resultados no son generalizables a toda la poblacién objeto
de estudio de esta guia, aunque si se han tenido en cuenta respecto a los pacientes
con TLP cuyo grado de severidad es alto. Ademas, la red de salud mental del
contexto en el que se realizan los estudios difiere en buena medida del nuestro, lo
gue limita la aplicabilidad de los resultados.

A partir de las recomendaciones de la GPC del NICE (2009)*, del grupo de trabajo
de la guia, y los datos de la revision mencionada, las recomendaciones que se
pueden hacer respecto a este apartado son las siguientes:

Recomendaciones

Se recomienda que los ECSM sean los responsables de la evaluacién, el
\  tratamiento y la continuidad asistencial de las personas con TLP (adaptado de
la GPC del NICE (2009) por el grupo de trabajo de la guia).

Se recomienda disponer en los CSM de un programa especifico para
' pacientes con TLP adaptado a las necesidades y caracteristicas de esta
poblacién.

Se recomienda evaluar a una persona con posible TLP considerando
(adaptado de la GPC del NICE (2009) por el grupo de trabajo de la guia).
El funcionamiento psicosocial y sociolaboral, las estrategias de afrontamiento,
V' los puntos fuertes y las vulnerabilidades
- Los problemas sociales y trastornos mentales comaérbidos
- Las necesidades de los familiares a su cargo, especialmente sus posibles
hijos dependientes
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Se recomienda ofrecer tratamiento en CSM en cuanto podria disminuir las
C muertes por suicidio y los ingresos hospitalarios en las personas con
enfermedades mentales graves (incluidas las personas con TLP).

Se recomienda tratar a las personas con enfermedades mentales graves
(incluidas las personas con TLP) en CSM dado que proporciona mayor
aceptacion y satisfaccion del tratamiento en los pacientes del servicio en
relacion a la atencion estandar.

Se recomienda desarrollar un plan asistencial integral, adaptado a las
necesidades y evolucién del paciente, que incorpore la atencion a la

< comorbilidad fisica y psiquica, la gestién de los riesgos, especialmente los
referidos a autolesiones y tentativas de suicidio y un plan de atencion a la
crisis.

Se recomienda implicar y comprometer al paciente en su tratamiento

N formalizado en el establecimiento de un contrato que especifique el marco
terapéutico y las responsabilidades de los profesionales, paciente y familia, si
procede.

Se recomienda realizar indicacion de psicoterapia si el paciente reconoce su
implicacion en lo que le ocurre y manifiesta deseo de cambio. Todo ello

\ teniendo en cuenta su grado de deterioro y severidad, las posibilidades de
mantenerse en el marco de la relacion terapéutica, y la disponibilidad y
posibilidades reales del equipo para ofrecer el tratamiento.

Se recomienda ofrecer una atencidén coherente y consistente, evitando
' cambios frecuentes de servicio o de los profesionales designados como
referentes del paciente o la familia.

N Se recomienda proporcionar apoyo, informacién y formacion a los equipos de
AP del sector en relacién a su papel en la atencién a los pacientes con TLP.

8.2.3. Servicios de hospitalizacion total

En el marco del tratamiento general del paciente con TLP, los hospitales pueden ser
el lugar adecuado para iniciar o cambiar de terapia, o para manejar las crisis,
especialmente en aquellos pacientes en que se valora un riesgo grave de dafio
contra si mismos o contra otras personas y se considera que la situacion no puede
ser contenida ambulatoriamente. Debe intentarse la hospitalizacién voluntaria de
estos pacientes. Si se niegan a ello, pueden ser hospitalizados de manera no
voluntaria, si su estado cumple los criterios establecidos para un ingreso
involuntario, segun las normas legales vigentes. En funcién de la evaluacion clinica,
del riesgo detectable y del plan terapéutico, se deberd optar por la férmula de
hospitalizacion que resulte mas adecuada.

Los pacientes con TLP son usuarios frecuentes de los servicios de urgencias y de
los servicios de hospitalizacién®**. No obstante, y a pesar del uso reiterado de
ingresos para el control y tratamiento de estos pacientes, la efectividad del ingreso
hospitalario como intervencion global sigue siendo incierta, principalmente por la
ausencia de evidencias de calidad que valoren el impacto de la asistencia
hospitalaria en la evolucion del TLP?. En la literatura existe un consenso general de
que es poco probable que los ingresos prolongados en unidades de ingreso
psiquiatrico estandar sean Utiles para el tratamiento de la personalidad
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borderline®*3%" y que, si se necesitan unidades de ingreso no especializadas,

deberia ser durante un periodo breve (entre 1 y 2 semanas) y centrandose en el
manejo de las crisis***’. La importancia de tener un plan de alta hospitalaria gradual
y cuidadoso se debe, entre otras razones, al hecho de que muchos suicidios se
cometen inmediatamente después del alta o justo antes de un alta involuntaria’>3%.

A menudo el uso de la hospitalizacion psiquiatrica, tanto de agudos como de
subagudos y rehabilitacion, surge como alternativa a la ausencia de programas
ambulatorios especializados en la atencion a pacientes con TLP.

En situaciones excepcionales, de larga evolucion, extrema gravedad y severidad
(elevada comorbilidad diagnoéstica, tanto con trastornos mentales, como con otros
trastornos de la personalidad), elevado deterioro cognitivo y de funcionamiento
psicosocial, pueden ser necesarios lugares de vida (residencias, pisos asistidos) con
apoyo sociosanitario.

En nuestro medio los servicios de hospitalizacién total se organizan en distintas
unidades o dispositivos asistenciales:

a) Agudos
b) Subagudos
c) Otras unidades de subagudos: comunidad terapéutica

d) Unidades rehabilitadoras de hospitalizacion

8.2.3.1. Unidad de hospitalizacion de agudos

Es un dispositivo de internamiento breve, con preferencia de uso voluntario, al que
se suele acceder por derivacion de los servicios de urgencias o de los CSM. El
tratamiento en la unidad de agudos esta focalizado en la contencion de la situacion
de crisis, cuando ésta no es abordable ambulatoriamente, en la mejoria de la
exacerbacion sintomatica caracteristica de la misma y en favorecer un agil regreso al
entorno habitual una vez el paciente se ha estabilizado.

A continuacion se describen funciones de estas unidades de hospitalizacion:

- Realizacion de visitas diagnosticas y de valoracion.

- Realizacion de diagnéstico de TLP y otros diagndsticos comorbidos. Valoracion
del grado de severidad y alteracién en el funcionamiento psicosocial.

- Realizacion del tratamiento.

- Derivacion, al alta, al dispositivo que corresponda segun el itinerario asistencial
propuesto, en funcién del proyecto terapéutico.

La GPC del NICE (2009)* no identifica RSEC ni estudios referidos a unidades de
hospitalizacion de agudos.
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En la busqueda de la AIAQS se identifica un estudio®*° en relacién a los servicios de

hospitalizacion en una unidad de agudos, al que se le asigna un nivel de
evidencia 2-. Es una revisiOn retrospectiva sobre las tasas de admision de las
personas con TLP en la unidad psiquiatrica de un hospital general.

En este estudio, de un total de 970 pacientes que fueron admitidos en una unidad
psiquiatrica durante los afios 2004 y 2005, solo 48 presentaban un diagnéstico de
TLP y realizaron un total de 78 ingresos.

Resumen de la descripcion de la evidencia

Los pacientes con TLP sufren mas hospitalizaciones que las personas con
otros diagnosticos psiquiatricos, la media de admisiones fue de 1,63+1,25
para pacientes con TLP y 1,18+1,02 para el resto de pacientes,
respectivamente. La diferencia es estadisticamente significativa (p <0,05)>*°.

Respecto a la duracion de la estancia hospitalaria, no se encontraron
2- diferencias significativas entre ambos grupos (15,4+13,9 media de dias para
pacientes con TLP y 14,6+ para el resto de pacientes)®*.

Las principales razones de una mayor tasa de admisiones de pacientes con
TLP son las tentativas y amenazas suicidas, y, probablemente, la carencia de
programas ambulatorios de tratamiento psicoterapéuticos especificos

dirigidos a estos pacientes®®.

2-

Las recomendaciones en relacion a estas unidades de hospitalizacion de agudos se
han ubicado al final del apartado 8.2.3. de servicios de hospitalizacion total.

8.2.3.2. Unidad de hospitalizacién de subagudos

Es un dispositivo de internamiento para pacientes con mayor grado de severidad,
que no mejoran con hospitalizacion en unidad de agudos, y necesitan un
internamiento de mas larga duracion (hasta 3 meses) para estar en condiciones,
posteriormente, de reanudar el tratamiento en otro nivel asistencial, como, por
ejemplo, en hospitalizacién parcial. Posibilita un tratamiento intensivo, en un entorno
contenedor, en pacientes que no disponen en aquel momento de recursos
personales ni en su propio entorno, que les permita sostener su tratamiento a nivel
ambulatorio.

A continuacioén se describen las funciones de estas unidades de hospitalizacion:

- Realizacion de visitas diagnosticas de valoracion.

- Realizacion de diagnéstico de TLP y otros diagndsticos comorbidos. Valoracion
del grado de severidad y alteracion en el funcionamiento psicosocial.

- Realizacioén del tratamiento.

- Derivacion, al alta, al dispositivo que corresponda segun el itinerario asistencial
propuesto en funcidén de su proyecto terapéutico.
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La GPC del NICE (2009)* no identifica estudios sobre este tipo de dispositivo
asistencial de internamiento.

En la busqueda de la AIAQS no se localizaron estudios referentes a este dispositivo
asistencial de internamiento.

Resumen de la descripcién de la evidencia

No se dispone de estudios en relacion a este dispositivo asistencial

Las recomendaciones en relacién a estas unidades de hospitalizacion de subagudos
se han ubicado al final del apartado 8.2.3. de servicios de hospitalizacion total.

8.2.3.3. Otras unidades de hospitalizacion de subagudos: comunidades
terapéuticas

En nuestro contexto las comunidades terapéuticas son unidades de subagudos, que
constituyen unidades de hospitalizacion total con un modelo terapéutico y de
tratamiento distinto al de las comunidades terapéuticas para el tratamiento de las
adicciones y al de las unidades de subagudos ya mencionadas. La duracion del
ingreso suele ser de entre 3 y 6 meses.

La comunidad terapéutica es un entorno planificado que aprovecha el valor
terapéutico de los procesos sociales y grupales.

La GPC del NICE (2009)* identifica cinco estudios de cohortes prospectivos®°3>*
referidos a comunidades terapéuticas de rehabilitacién, no incluidas en la presente
guia debido a que son unidades residenciales, y que no tienen correspondencia,
actualmente, en nuestro entorno sanitario.

En la busqueda de la AIAQS se identifica una revisién narrativa®*® en relacién al
tratamiento psicosocial en ingreso hospitalario en pacientes con TLP, a la que se le
asigna un nivel de evidencia 4. No se identificaron ECA.

A través de busqueda manual se identifica un articulo de Chiesa®® al que se le
asigna un nivel de evidencia de 2-. Este estudio realiza una revision de tres
programas de tratamientos para TP durante 6 afios.

El estudio de Chiesa®® es una revision histérica y actual de la evidencia cintifica y
clinica, respecto al tratamiento del TLP basado en el modelo psicoanalitico, y en
régimen de comunidad terapéutica. En esta revisibn se mencionan los articulos,
autores y resultados de forma descriptiva, sin andlisis estadisticos, y no
proporcionan informacion completa, en varias de las referencias, de la duracion de
los estudios incluidos, ni de las muestras estudiadas.

El estudio de Chiesa®® es un estudio prospectivo de seguimiento de 111 pacientes
con trastorno de personalidad (TP) a lo largo de 72 meses. Realiza una revision de
tres programas de tratamientos que consisten en dos programas psicosociales
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diferentes (step-down o decreciente y de hospitalizaciéon de larga duracion) y el
tercero en un TAU. En las tres muestras se compararon la gravedad de los
sintomas, la adaptacion social, el funcionamiento global y otros indicadores clinicos
(autolesiones, conductas parasuicidas, reingresos) en la admision, a los 6, 12, 24 y
72 meses.

Resumen de la descripcién de la evidencia

Los modelos institucionales basados en modelos psicoanaliticos y de
comunidad terapéutica han aportado una funcion valiosa en el tratamiento del
TLP y otros trastornos graves de personalidad, pero su practica esta en
marcado declive debido a los cambios sociales, a los cambios en las politicas
de salud mental y en la cultura psiquiatrica actual, los cuales favorecen los
tratamientos basados en la comunidad®3®,

Los modelos de ingreso de corta estancia hospitalaria, programas de
4 hospitalizacion parcial y tratamientos ambulatorios especializados en la
atencion a los pacientes con TLP han mostrado su efectividad®?®.

Con respecto a la gravedad de los sintomas, a los 72 meses el 62% de los
pacientes que participaron en el grupo de hospitalizacion decreciente

2- (step-down) se encontraba por debajo del umbral clinico en comparacién con
sélo el 26% en el grupo de hospitalizacion de larga duracion y sélo el 13% en
el grupo de TAU®*>.

La diferencia entre grupos en las tasas de mejoria clinica significativa también
2- fue reveladora utilizando la Global Assessment Scale (x*=7,84; gl=2;

p <0,03)*®,

Se observaron diferencias significativas entre los tres grupos de tratamiento
2- en la prediccion de autolesiones a los 72 meses de seguimiento (x°=9,22;

gl=2; p <0,01)%",

Las recomendaciones en relacion a estas unidades de hospitalizaciéon de
subagudos: comunidades terapéuticas se han ubicado al final del apartado 8.2.3. de
servicios de hospitalizacion total.

8.2.3.4. Unidades rehabilitadoras de hospitalizacion

Son dispositivos de hospitalizacion (hasta 24 meses) con finalidad rehabilitadora. Se
dirige a pacientes mas severos, de larga evolucién, con mayor deterioro en el
funcionamiento psicosocial, resistentes a tratamientos previos, y con discapacidad
funcional para mantenerse y sostener un tratamiento en la comunidad, y que
requieren de un proyecto de tratamiento especifico del TLP a medio o largo plazo.
Dicho tratamiento debe ir acompafiado de un proyecto de rehabilitacion y
continuidad de cuidados en la comunidad, en el momento del alta.

A continuacion se describen las funciones de estas unidades rehabilitadoras de
hospitalizacion:

e Realizaciéon de visitas de valoracion.

e Evaluacién psicosocial especifica por areas de funcionamiento.
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e Disefio del programa individual de rehabilitacion y reinsercion (PIRR).

e Realizacion del tratamiento.

e Derivacion, al alta, al dispositivo que corresponda segun el itinerario asistencial
propuesto en funcién de su proyecto terapéutico.

La GPC del NICE (2009)* identifica tres estudios de los mismos autores®®3*®, Estos
articulos no se han incluido en la presente guia debido a la no correspondencia con
unidades existentes en nuestro sistema sanitario, y a la limitacion de estas medidas
de resultado como elementos de valoracion de la evolucion global del TLP.

En la busqueda de la AIAQS no se localizaron otros estudios referentes a este
dispositivo asistencial.

Resumen de la descripcion de la evidencia

No se dispone de estudios en relacion a este dispositivo asistencial

Las recomendaciones en relacion a las unidades de rehabilitacion hospitalaria, asi
como las de los otros dispositivos de hospitalizacién, se detallan a continuacion.

En relacion a las diversas unidades de hospitalizacién la evidencia cientifica es
insuficiente para determinar recomendaciones. La mayor parte de la literatura
existente se basa en opiniones de expertos recogidas en la introduccién de este
apartado. Asimismo, los estudios identificados en la presente GPC aportan
resultados limitados:

e Unidades de agudos. No se identifican RSEC ni ECA. Se identifica un estudio®*°
con un nivel de evidencia 2-, en el que se analizaban 970 ingresos, de los cuales
48 pacientes estaban diagnosticados de TLP y realizaron 78 ingresos.

e Unidades de subagudos. No se identificaron RSEC ni ECA ni estudios referentes
a este dispositivo.

e Comunidades terapéuticas. No se identificaron ECA. Se identifica una revision
narrativa®® con un nivel de evidencia 4, que se refiere a ‘“tratamientos
psicosociales” durante el ingreso hospitalario, y sus resultados son no
generalizables al dispositivo “comunidad terapéutica” tal y como se conoce en
nuestro ambito. Se identifica un estudio prospectivo de Chiesa®® con un nivel de
evidencia de 2- que muestra que el modelo especializado de step-down presento
cambios significativamente mayores que el modelo hospitalario y el TAU, y que
en la mayoria de las dimensiones la diferencia se mantiene a los 72 meses

e Unidades de rehabilitacion hospitalaria. No se localizaron estudios referentes a
este dispositivo.

La limitada evidencia cientifica referida a las unidades de hospitalizacion total impide
formular recomendaciones al respecto. Considerando las recomendaciones de la
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GPC-TLP del NICE (2009)* y la opinion del grupo de trabajo de la guia, se puede
sugerir que la hospitalizacion total, puede resultar util para el manejo de las crisis, el
control del riesgo suicida, conductas disruptivas de alta intensidad y frecuencia y el
tratamiento de patologia comérbida, y no tanto para tratar el TLP.

Recomendaciones

Se recomienda el tratamiento en un entorno ambulatorio y, en caso de
\ situacion de crisis, valorar un ingreso hospitalario (adaptado de la GPC del
NICE (2009) por el grupo de trabajo de la guia).

Se recomienda la hospitalizacion dado que puede resultar Gtil para el manejo

N de las crisis, el control del riesgo suicida y el tratamiento de los sintomas
clinicos, aunque no para tratar el TLP (adaptado de la GPC del NICE (2009)
por el grupo de trabajo de la guia).

8.2.4. Servicios de hospitalizacion parcial: hospitales de dia

Son dispositivos de hospitalizacion a tiempo parcial que permiten dar continuidad al
tratamiento de las personas con TLP postcrisis, es decir, al alta de un ingreso en
hospitalizacion total, o también para tratar de evitarla (riesgo de crisis) o contenerla
mediante un tratamiento ambulatorio de alta intensidad. El tratamiento se organiza
de modo intensivo, colaborando con y en el entorno del paciente. Proporciona
evaluacion diagnostica y tratamiento especifico intensivo a las personas con TLP, de
abordaje multifactorial, con componentes terapéuticos diversos, que permiten tratar
al paciente en funcibn de sus necesidades, grado de motivaciobn y sintomas
caracteristicos en aquel momento. El tratamiento es intensivo y la intervencion

terapéutica debe estar alrededor de las 20 horas semanales>°.

Con el tratamiento se pretende conseguir una estabilizacion sintomética de
consistencia suficiente como para continuar el tratamiento en el CSM de referencia
y, Si procede, en los dispositivos de rehabilitacion del sector (rehabilitacion basica,
prelaboral, formativa y/o acompafiamiento a la insercion laboral o estudios).

La GPC del NICE (2009)* no detecta estudios referentes a este dispositivo de
hospitalizacion.

En la busqueda de la AIAQS se identificaron dos articulos®*°**. No se encontraron
RSEC ni ECA.

El estudio prospectivo naturalistico comparativo de Petersen®° expone los
resultados de un programa de psicoterapia para pacientes con trastornos graves de
la personalidad (incluidos pacientes con TLP) en una clinica danesa. Analiza la
efectividad de los tratamientos comparando el programa de tratamiento de dia con
un tratamiento convencional en los pacientes en lista de espera. La muestra del
estudio esta formada por 66 pacientes con diagnostico de trastorno de personalidad,
38 recibieron el programa de tratamiento de dia y 28 formaron el grupo de lista de
espera.
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Los objetivos del programa del grupo de tratamiento fueron: establecer una alianza
terapéutica, reducir sintomas como hospitalizaciones y suicidios, mantener el
funcionamiento social y mejorar el funcionamiento interpersonal. Se midieron estos
indicadores al inicio del tratamiento y al final (5 meses).

El estudio de Gratz*®® intenta medir los cambios apreciados en una muestra de
36 pacientes con diagnostico de TLP que se incorporan en el estudio a lo largo de
18 meses. Los pacientes completaron cuestionarios de admision donde se midieron
comportamientos relevantes y sintomas (estado de &nimo, desregulacion emocional,
conductas parasuicidas, gravedad de los sintomas y calidad de vida) que se
evaluaron basalmente, al mes y a los 3 meses.

Resumen de la descripcion de la evidencia

Los pacientes con trastornos graves de la personalidad (incluidos pacientes
con TLP) que recibieron un programa de psicoterapia realizaron menos
hospitalizaciones (hospitalizacion en unidades de urgencias psiquiatricas

p <0,001; hospitalizacion en hospitales psiquiatricos p <0,05) y el porcentaje
de tentativas de suicidio fue significativamente menor (p <0,01) en
comparacion con el grupo de lista de espera®.

2+

Los pacientes que recibieron un programa de psicoterapia en hospital de dia
experimentaron una mejoria significativa e importante de la GAF-F

(p <0,0001) en el grupo de intervencién. En el grupo de comparacion no se
apreciaron cambios y el efecto fue escaso. La diferencia entre grupos fue muy
significativa (p=0,0019). La intervencidn supuso un importante efecto
significativo en la GAF-S (p <0,0001) sin observarse efecto alguno en el grupo
de comparacién. En consecuencia, la diferencia entre grupos fue muy

significativa (p <0,0001)%%.

2+

Los pacientes que recibieron un programa de psicoterapia en hospital de dia
experimentaron en el ajuste social una mejora significativa, con un efecto
medio en el grupo de intervencion (p=0,0055) y deterioro en el grupo de
comparacién, aunque no significativo, y con un tamafio del efecto que
desaparecié. La diferencia entre grupos se situd en el limite de la significacion
(p=0,047)%%.

2+

Los resultados indican cambios significativos (con grandes tamarnos de
efecto) respecto al valor basal a 1 mes en todos los parametros sintomaticos,
salvo en la Anger Rumination Scale (ARS). Los resultados obtenidos al cabo
de 1 mes en las diferentes escalas fueron: DASS Depression (p <0,01), DASS
Anxiety (p <0,05), DASS Stress (p <0,05), ARS (p <0,10), DERS (p <0,05),
BEST (p <0,01), BASIS-R (p <0,01), SBQ-14 (p <0,05) y DSHI (p <0,05)%".

2+

El porcentaje de pacientes con actividades autolesivas disminuy6 de forma
significativa respecto al valor basal (67%) al cabo de 1 mes (28%; t=3,29;
gl=17; p <0,01). No obstante, el pequefio incremento detectado de estas

2+ actividades a los 3 meses de tratamiento (39%) hace que las diferencias en el
porcentaje de pacientes con autolesiones a los 3 meses respecto al valor
basal (t=2,05; gl=17; p=0,06) y entre los meses 1y 3 (t=1,00; gl=17; p >0,10)
no sean significativas>°".
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Los sintomas de depresion, ansiedad y estrés (todos ellos severos en el
momento basal) disminuyen significativamente, aunque aun eran moderados
(es decir, puntuaciones de 14-20 para depresion y de 10-14 para ansiedad)

después de 3 meses de tratamiento®®*.

2+

El 56% de los pacientes refirid una mejoria fiable de la disregulacion
2+ emocional, alcanzando el 44% niveles normales de funcionamiento en la
escala DERS®*,

Con respecto a la incidencia de parasuicidio, el 39% de los pacientes refirid

2+ una mejoria fiable de la tendencia suicida (si bien ninguno refirié una

puntuacion fuera del intervalo clinico en el SBQ-14)%*",

Con respecto a la intensidad de los sintomas, el 39% de los participantes

refirid una mejoria fiable de los sintomas de TLP (llegando el 22% a niveles
2+ de funcionamiento normales) y el 56% refirid una mejoria fiable de la

intensidad de los sintomas psiquiatricos (si bien ninguno refirié una puntacion

fuera del intervalo clinico)*®".

Con respecto al deterioro social, el 39% de los participantes refirio una
2+ mejoria fiable de la calidad de vida, pero solo el 11% alcanz6 niveles
normales de funcionamiento en el QOLI*®L,

En relacion a este dispositivo asistencial la evidencia cientifica es insuficiente para
determinar recomendaciones consistentes. No se identifican RSEC ni ECA. Se
localizaron dos articulos®°**!, ambos con un nivel de evidencia 2+. Tanto las
muestras pequefas (66 y 36 pacientes, respectivamente) como el hecho de que los
estudios pertenezcan a contextos y dispositivos asistenciales distintos al nuestro,
hacen que se deban tomar con prudencia los resultados de ambos estudios por su
dificil generalizacion y aplicabilidad, y que sea necesario realizar mas estudios para
poder sostener recomendaciones con mayor fiabilidad.

Sin embargo, dado que los resultados de los estudios coinciden con la experiencia
de los profesionales del grupo de trabajo de la guia, se han tenido en cuenta para
realizar las recomendaciones de este apartado asi como la conclusion®®* de que son
necesarios tratamientos en hospitalizacion parcial superiores a 6 meses para
conseguir cambios en el funcionamiento global y en la calidad de vida.

Recomendaciones

Se recomienda ofrecer programas de psicoterapia en hospital de dia para
C reducir las hospitalizaciones e intentos de suicidio, mejorar la estabilizacion
psicosocial y disminuir las quejas.

Se recomienda el tratamiento en hospital de dia para mejorar el estado de
C animo, la desregulacién emocional, las conductas parasuicidas y la severidad
sintomatica.

Se recomienda un tratamiento de duracion superior a 6 meses para conseguir
' cambios significativos en el funcionamiento global, las relaciones
interpersonales, el funcionamiento vocacional y en la calidad de vida.
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8.2.5. Servicios de rehabilitacibn comunitaria y de reinsercion
laboral

El apoyo a la capacitacion e insercion sociolaboral ha de estar presente en todos los
servicios y niveles asistenciales. Aun asi, hay pacientes que necesitan un apoyo

mas intensivo y especifico en el ambito rehabilitador®*°.

8.2.5.1. Servicios de rehabilitacidn comunitaria

El servicio de rehabilitacion comunitaria (SRC) es un servicio sanitario especializado
gue realiza funciones de atencion especializada en salud mental y de rehabilitacion
psiquiatrica en la comunidad. Son servicios adecuados para pacientes que siguen
tratamiento en el CSM, y tienen patologia severa, con necesidades rehabilitadoras
basicas, de rehabilitacion prelaboral o de insercidon sociolaboral y acompafiamiento a
la misma. El SRC ofrece un conjunto de servicios de rehabilitacién e insercién a la
comunidad, disefio de programas individualizados de rehabilitacién y reinsercion
social, asesoramiento y apoyo a las familias de los usuarios, intervencion
comunitaria con entidades publicas y privadas en tareas de sensibilizacion,
coordinacion y organizacion de recursos para los usuarios.
(http://www.chmcorts.com/website/). La GPC del NICE (2009)* no localizé estudios
relevantes sobre este tema.

En la busqueda de la AIAQS se identifica un articulo de Hennessey®®, al que se le
asigna un nivel de evidencia 4, y un articulo de Arza'’®, ya descrito en el apartado
5.7 de la presente guia.

En este articulo, Hennessey concluye que el conocimiento del desarrollo de este
trastorno asi como modos eficaces de tratamiento serviria para mejorar el
tratamiento de las personas con TLP. Por su tematica, este articulo se incluye en el
apartado 8.4 de Consideraciones sobre la formacion especializada de los
profesionales sanitarios.
En el estudio de Arza'™
neurocognitiva.

se describe un programa especifico de rehabilitacion

8.2.5.2. Servicios de reinsercion laboral

Son servicios dirigidos a apoyar el acceso al mundo laboral de pacientes con
trastorno mental, que presentan dificultades en la insercion laboral. Los programas
de rehabilitacion y reinsercion laboral existentes estan preferentemente orientados a
atender a pacientes con trastornos mentales graves, la mayoria de pacientes con
TLP no se adaptan a estos programas de reinsercion y formacion laboral; el
sentimiento de frustracion es por un igual frecuente en los usuarios y en los
profesionales de los programas de reinsercion.

La evolucion del TLP es con frecuencia térpida y de larga duracién, con el
consiguiente efecto de desvinculacion del mundo laboral y dificil acceso posterior. El
entorno laboral enfrenta generalmente al paciente con TLP con sus principales
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limitaciones (tolerancia, autocontrol, estabilidad emocional). Por lo tanto, la insercién
laboral de estos pacientes, requiere de la adaptacion de los servicios de reinsercion
laboral a este perfil de poblacién.

La GPC del NICE (2009)* no localiz6 estudios relevantes sobre este tema.

En la busqueda de la AIAQS se identificaron un articulo de Hennessey®®? ya
comentado en el apartado de servicios de rehabilitacion comunitaria, y un articulo de
Elliot*, ya descrito en el apartado 5.7 de rehabilitacion funcional e integracion
laboral.

Hennessey>®? plantea la necesidad de formacién de los profesionales que trabajan
en el &mbito de la rehabilitacion comunitaria y de la insercion laboral, a fin de que
puedan desarrollar estrategias de intervencién adecuadas a las caracteristicas de
estos pacientes que mejoren la eficacia de la reinsercion laboral. Por su tematica,
este articulo se incluye en el apartado 8.4 de Consideraciones sobre la formacion
especializada de los profesionales sanitarios.

En el articulo de Elliot?*® se describe un programa de preparacién laboral en la
ciudad de New York denominado “The connections Place” (TCP). Su objetivo es
ayudar y preparar a las personas con TLP a dar perquefios pasos hacia la busqueda
de empleo. Las personas aportaron mejoras en sus vidas, incluyendo una
disminucién en el aislamiento social, mas contactos sociales y mayor productividad.

Resumen de la descripcion de la evidencia

No se dispone de estudios en relacion a este dispositivo asistencial.

A pesar de no disponer de estudios relevantes sobre los servicios de rehabilitacion
comunitaria y de insercion laboral, los estudios citados coinciden con la experiencia
de los profesionales del grupo de trabajo de la guia y se han tenido en consideracion
para la formulacibn de recomendaciones en este apartado, aunque se necesita
realizar mas estudios en el ambito especifico de la rehabilitacion

Recomendaciones

Se recomienda ofrecer intervenciones de rehabilitacion cognitiva a las
' personas con TLP y alteracién cognitiva, integradas en programas mas
amplios de rehabilitacion psicosocial e incorporadas al plan de tratamiento
Se recomienda que los equipos de rehabilitacion y reinsercion laboral tienen
\ que ser flexibles y especificos, es decir, adaptados a las situaciones y
necesidades de cada paciente con TLP.

Se recomienda en pacientes con TLP y déficits cognitivos, su participacion en
programas especificos de rehabilitacion neurocognitiva para mejorar los

' pardmetros neuropsicolégicos disfuncionales y aumentar las habilidades en el
manejo diario, tanto en las actividades cotidianas como en la relacion social y
en el desempeiio laboral.
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Se recomienda que los equipos de rehabilitacion y reinsercion laboral deben
contar con la figura del “insertor laboral”, especializado y formado en la

\ problemética del TLP, y en estrecha coordinacion con los equipos de los CSM
gue intervienen a nivel psicoldgico, psiquiatrico y social en la asistencia a esta
patologia.

Se recomienda que la vinculacion a programas de reinsercién y formacion

N laboral sea incluida en el proyecto terapéutico individualizado (PTI), del
paciente, y debe estar consensuado con el paciente, los profesionales y los
equipos que intervienen simultaneamente en el caso.

Se recomienda que en pacientes con dificultad de insercion en el mercado

N laboral ordinario, puede ser necesario evaluar su grado de discapacidad y
facilitar la tramitacion del certificado de disminucién a fin de acogerse a las
prestaciones que éste ofrece.

8.2.6. Itinerario asistencial

El TLP es un trastorno de larga evolucion, con distintos momentos evolutivos
caracteristicos del propio trastorno, que van desde periodos de crisis hasta periodos
mas estables, pasando por fases de estabilizacién. Segun estos periodos, y la
gravedad clinica y psicosocial de los pacientes, algunos pueden permanecer
estables sin recibir tratamiento especifico o sb6lo con el apoyo y tratamiento
farmacologico del médico de AP. En otros momentos, el tratamiento se realizara en
los CSM, con o sin intervenciones especificas para esta patologia, y en otros, se
puede requerir la intervencién de otros dispositivos y profesionales. Asi, el trastorno
sigue un proceso no lineal en el que se puede requerir la intervencion, secuenciada
o en paralelo, de diferentes profesionales y servicios. Este proceso debe ser
coordinado y no fragmentado, de manera que el tratamiento en un dispositivo sea
coherente con lo trabajado con anterioridad con el paciente. Es decir, requiere de un
itinerario asistencial especifico y especializado adaptado a cada paciente y al
servicio de la red que corresponda.

En la Tabla 2 se describe el itinerario asistencial a seguir por un paciente con TLP
teniendo en cuenta las diferentes fases del trastorno.
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Tabla 2. ltinerario asistencial

Fase Objetivos Dispositivos Intervenciones

Crisis Disminuir/reducir sintomas Centro de salud mental Diagnéstico, evaluacion y plan de
Prevenir Hospitalizacion de crisis
suicidio/autolesiones agudos Manejo de la crisis con el paciente

Servicios de urgencias y su entorno
Psicoeducacion
Tratamiento farmacolégico si
procede

Estabilizacién Lograr una disminucién Centro de salud mental Diagndéstico, evaluacion y plan
continuada de sintomas  Hospitalizacion parcial. terapéutico

Mejorar la tolerancia al Comunidad terapéutica Intervenciones psicosociales
estrés y las dificultades Hospitalizacion de individual, familiar y apoyo a la
Construccion de alianza  subagudos recuperacion
terapéutica Servicios de Educacion sanitaria y
Control de rehabilitacién psicoeducacion
impulsos/emociones comunitaria Tratamiento farmacolégico si
Mejorar la adaptacion y Programas de gestion procede
funcionamiento social de casos
Estable Construccion de alianza  Centro de salud mental Evaluacién continuada y
terapéutica Servicios de adaptacion del plan terapéutico.
Control de rehabilitacién Intervenciones psicosociales
impulsos/emociones comunitaria individual, familiar y apoyo a la
Apoyar la adaptacion y Servicios de insercion estabilidad
funcionamiento social laboral Educacién sanitaria y
Mejorar la calidad de vida Programas de gestion psicoeducacion
de casos Habilidades sociales
Apoyo a la insercién laboral y
comunitaria

Apoyo a la formacion
Tratamiento farmacolégico si
procede

Pacientes con mayor grado de severidad, larga evolucion, mayor deterioro en el
funcionamiento psicosocial, resistentes a tratamientos previos, escaso soporte
sociofamiliar, y con discapacidad funcional para mantener su estabilidad y sostener
un tratamiento en la comunidad, pueden requerir de un internamiento a mas largo
plazo, hasta 2 afios, en unidades rehabilitadoras de hospitalizacion. Dicho
tratamiento debe ir acompafiado de un proyecto de rehabilitacion y continuidad de
cuidados en la comunidad, en el momento del alta.

La GPC del NICE (2009)* no localizé estudios relevantes sobre este tema.

En la busqueda de la AIAQS se identifican dos articulos®***®*. El articulo de Horz***
es un seguimiento al cabo de 10 afios de la misma muestra de pacientes que
Zanarini*®.

El objetivo del estudio de Zanarini**® era describir el tratamiento psiquiatrico recibido
por parte de una muestra de pacientes con TLP y pacientes con patologia en el eje Il
al cabo de 6 afos. La muestra del estudio incluye 362 pacientes, 290 con TLP y 72
con patologia en el eje I, es decir, con otros trastornos de personalidad (TP).
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El estudio de Horz®*** muestra la prevalencia en el uso de tres modalidades de

tratamiento (terapia individual, medicacién y hospitalizacion) en el seguimiento a
10 aflos de pacientes con TLP (n=290), en comparaciéon con pacientes con otros
trastornos de personalidad (TP) del eje Il (n=72). Los pacientes fueron incorporados
en el estudio durante un periodo de hospitalizacion en el que se realizo la evaluacion
basal (este estudio utiliza la misma muestra de pacientes que Zanarini*®).
Posteriormente fueron evaluados cada 2 afios, hasta los 10 afios del periodo de
seguimiento del estudio.

Resumen de la descripcion de la evidencia

Solo el 37,1%, una minoria decreciente de los pacientes con TLP, uso
formas mas intensivas de tratamiento durante los periodos de seguimiento de
2 afios (p. ej., hospitalizacion psiquiatrica, asistencia en residencias o centros
de dia)**.

En el momento basal, el 79% de los pacientes con TLP tenia antecedentes de
una hospitalizacion previa, el 60% habia sido hospitalizado varias veces y ese
2- mismo porcentaje habia sido hospitalizado durante 30 dias 0 méas. Después

de los primeros 2 afios de seguimiento, los porcentajes respectivos habian
descendido al 60, 43 y 35%°%,

A los 4 afios de seguimiento, solo el 36% de los pacientes con TLP habia sido
hospitalizado por motivos psiquiatricos, solo el 26% habia sido hospitalizado

2-

2- . . . o
dos veces 0 mas, y solo el 21% habia pasado 1 mes 0 mas ingresado en un
363
centro™”.
5. Durante el quinto y sexto afio tras su ingreso, esos porcentajes se redujeron

al 33, 23y 19%, respectivamente>®°.

Un significativo alto porcentaje de pacientes con TLP mostraron una
2- disminucion del 29% ([RRR] = 1,29 o0 29%; p <001) en la toma de medicacion
al cabo de los 10 afios de seguimiento®®,

En el momento basal, el 96% de los pacientes con TLP realizaba un uso de

& terapia individual, y el 73% a los 10 afios de seguimiento®*.
Cerca del 90% de los pacientes con TLP no requirieron hospitalizacion
5. durante al menos uno de los dos afios de seguimiento. Se observo en el

tratamiento a largo plazo del paciente con TLP un mayor uso continuado del
tratamiento ambulatorio y un declive del tratamiento en ingreso hospitalario®*,
Los ingresos hospitalarios disminuyeron en un 71% en los pacientes con TLP
2- al cabo de 10 afios de seguimiento ((1-09 x 3,21) x 100% = 71) (RRR for
time=.09; RRR Diagnosis x time interaction=3,21; p=.001)>%*.

La evidencia cientifica encontrada en relacion a los procesos asistenciales de los
pacientes corresponde a los articulos de Zanarini®*® y Horz*** con un nivel de
evidencia asignado 2-, y otro de Gratz*** cuyo nivel de evidencia es 2+. Zanarini**
concluye que, a los 6 afios de seguimiento, muy pocos pacientes realizan
tratamientos especificos ni han requerido hospitalizacién total. Ambos autores®*363
plantean la necesidad de que dichos tratamientos sean mas largos de 18 y 3 meses,
respectivamente, para obtener cambios mas estables en la personalidad. Horz*®*
concluye la tendencia del uso del tratamiento ambulatorio y la disminucion del uso

de tratamiento en ingreso hospitalario en este tipo de pacientes. La frecuencia de los
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ingresos hospitalarios es mas distante entre ingresos y es utilizado por una minoria
de estos pacientes.

Los resultados de los estudios se tienen en cuenta para formular recomendaciones
en este apartado, aunque es necesario realizar mas estudios que revisen el itinerario
asistencial de los pacientes con TLP para poder efectuar recomendaciones basadas
en la evidencia, y poder valorar mejor su generalizacion, asi como su aplicabilidad
en nuestra poblacion.

Desde el grupo de trabajo de la guia, las recomendaciones que se pueden hacer
respecto a este apartado son las siguientes:

Recomendaciones

\/

Se recomienda indicar tratamiento en el &mbito y dispositivo mas adecuado y
efectivo segun el estado del paciente.

&

Se recomienda realizar tratamientos méas largos de 18 meses para conseguir
cambios estables en la personalidad.

Se recomienda disponer de tiempo y recursos para responder
adecuadamente a la demanda de los pacientes.

Se recomienda elaborar, consensuar e implementar protocolos que definan y
diferencien claramente las funciones e indicaciones de cada dispositivo
asistencial y que garantizen la continuidad de cuidados entre dispositivos.

Se recomienda realizar un proyecto terapéutico interservicios, reflejado en un
documento escrito, en el que se establezca también el compromiso del
paciente

Se recomienda evaluar los procesos asistenciales y los resultados
terapéuticos.

Se recomienda ofrecer programas de tratamiento ambulatorio especifico para
los pacientes con TLP en periodos de cierta estabilizacion sintomatica de su
trastorno. En nuestro contexto, deberia estar disponible en los CSM del
sector.

Se recomienda disponer de programas de atencion especifica para los
pacientes con TLP, en los hospitales de dia y las distintas unidades de
hospitalizacion.

Se recomienda favorecer la incorporacién a dispositivos formativos, o de
insercion laboral o prelaboral, de los pacientes con mejoria sintomatica
consistente que siguen tratamiento en el CSM y no pueden acceder a
recursos normalizados.

Se recomienda derivar a tratamiento especifico en régimen de hospitalizacion
parcial (hospital de dia), si se valora la existencia de sintomatologia que no
mejora, hay altos niveles de estrés y ansiedad, los pacientes piden ayuda
especializada, o existe alto grado de severidad que requiere mayor intensidad
de intervencion que la que se ofrece en el CSM.

Se recomienda iniciar itinerario asistencial en el hospital de dia, y
posteriormente, si procede, en los CSM y en Servicios de Rehabilitacion
Comunitaria, con los pacientes que presenten una situacion clinica pre o
postcrisis, y/o que presenten sintomas mas severos a nivel psicosocial.
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Se recomienda realizar internamientos breves, programados,

N preferentemente voluntarios y focalizados en situacion de crisis (unidad de
agudos del sector), previa valoracion de otros diagnosticos comérbidos como
diagnastico principal.

Se recomienda ingresar en unidades de rehabilitacién hospitalaria a pacientes
con mayor grado de severidad, larga evolucién, mayor deterioro en el

' funcionamiento psicosocial, resistentes a tratamientos previos, escaso
soporte sociofamiliar, y con discapacidad funcional para conseguir mejoras
sostenidas que posibiliten posteriormente el tratamiento ambulatorio.

8.3. Programas especializados de continuidad de
cuidados en la red

El adecuado seguimiento y continuidad de cuidados y la integracién de un programa
de tratamiento consensuado y unificado es, en ocasiones, dificil de conseguir.
Histéricamente, se han buscado estrategias que faciliten la continuidad de cuidados,
requerida en patologias complejas y multifactoriales como el TLP.

Entre dichas estrategias estan los programas/tratamientos de apoyo de los pacientes
en la comunidad, como son, por ejemplo, el tratamiento asertivo comunitario (TAC) o
los programas de gestion de casos (PGC).

El TAC o el PGC no son tratamientos en si mismos sino modelos de aproximacion al
paciente y de estructuraciéon y gestion de los recursos que éste precisa. Se
diferencian fundamentalmente en que en el PGC realiza su funcién un profesional, el
gestor de casos; mientras que en el TAC la realiza un equipo especifico.

La intervencién en dichos programas consiste en:

e Realizaciéon de visitas de vinculacion y deteccidén de necesidades del paciente.
e Evaluacién de la situacion psicosocial.

e Elaboracion de un PTI focalizado en la atencion de las necesidades detectadas y
con la situacion psicosocial concreta del paciente en aquel momento.

e [Favorecer la vinculacién del paciente a los recursos sanitarios generales y de
salud mental.

La GPC del NICE (2009)* y la AIAQS no localizaron estudios relevantes sobre este
tema dirigidos a poblacion con TLP. Si se han encontrado estudios dirigidos a
pacientes con TMS como el de Marshall y Lockwood*®® que analizaron la efectividad
del TAC como alternativa a la atencion estandar en la comunidad, la rehabilitacion
tradicional en el hospital y el PGC. Incluyeron 17 ensayos clinicos aleatorizados, que
compararon el TAC con las restantes modalidades de atencion, en pacientes con
trastorno mental grave de entre 18 y 65 afios de edad.
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Asimismo, Marshall y colaboradores®®® analizaron 11 ensayos clinicos aleatorizados
que pretendian determinar la eficacia de los PGC para la atencién comunitaria de
pacientes con trastornos mentales graves. Se compard con la atencion estandar
mediante cuatro indicadores: 1) casos en contacto con los servicios; 2) duracion de
las estancias hospitalarias; 3) resultado clinico y social; y 4) costes.

Resumen de la descripcién de la evidencia

No se han encontrado estudios relevantes sobre la atencion a pacientes con
TLP mediante PGC.

En relacién con los programas de seguimiento y apoyo adecuados en la red, la
evidencia cientifica es escasa. No se identifican RSEC ni ECA realizados
especificamente con pacientes con TLP. La realizacion de recomendaciones en este
ambito se basa en los resultados obtenidos con este tipo de programas aplicados a
la atencion a pacientes graves (aquellos que cumplen criterios de trastorno mental
grave) y en la experiencia del grupo de trabajo de la guia. Se observa la necesidad
de mas estudios efectuados con pacientes con TLP para realizar recomendaciones
basadas en la evidencia.

Desde el grupo de trabajo de la guia, las recomendaciones que se pueden hacer
respecto a este apartado son las siguientes:

Recomendaciones

Se recomienda incorporar a la red asistencial programas especializados de

N continuidad de cuidados (PGC/TAC), para proporcionar atencion a las
personas con TLP de larga evolucion, funcionamiento desorganizado, poco
apoyo en su entorno y dificultades de vinculacién a los servicios asistenciales.

8.4. Consideraciones sobre la formacion
especializada de los profesionales sanitarios

La mayoria de profesionales de la salud mental mantienen contacto frecuente con
pacientes con TLP, no obstante un porcentaje muy pequefio de ellos han recibido
formacién especifica sobre el trastorno y generalmente se ha referido a algun taller o
breve seminario. La falta de formacion especializada se detecta facilmente en la
evaluacion y gestion de los tratamientos de las personas con TLP. Sin embargo, el
tratamiento de los pacientes con TLP requiere de profesionales con formacion y
experiencia contrastada en el manejo de los tratamientos de esta patologia.

A nivel internacional, hay un articulo de Nadort®**® donde explica cémo intentan
conocer el grado de satisfaccion de los tratamientos psicolégicos disponibles en el
TLP en distintas instituciones holandesas y el grado de aceptacion de la
implementacion de nuevas estrategias terapéuticas.
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A nivel nacional hay algunas experiencias de formacion, como la descrita®®’ sobre el

programa formativo de psicoterapia integrada multicomponente de los trastornos de
personalidad, basado en una concepcion relacional de la patologia de la
personalidad y articulado en torno a una concepcion nuclear de las relaciones
objetales como elemento basico de la personalidad del sujeto. La GPC del NICE
(2009)* no incluye este apartado.

En la bisqueda de la AIAQS se identifica un ECA®®® y un estudio no controlado y
aleatorizado®®®. Asimismo se destaca un articulo®®?, comentado en el apartado
8.2.5. Servicios de rehabilitacion comunitaria y de reinsercion laboral.

El estudio de Commons>®® estudia el impacto de la asistencia a un programa de
formacion dirigido a mejorar las actitudes de los clinicos que trabajan con pacientes
con TLP que se autolesionan deliberadamente. Los participantes de este estudio
fueron 99 clinicos de tres servicios de salud (dos australianos y un neozelandés). Se
comparan dos muestras de clinicos de dos servicios de salud diferentes, salud
mental y urgencias, teniendo en cuenta los afios de experiencia clinica, género,
formacion universitaria finalizada, ocupacion primaria y el promedio de contacto
clinico con pacientes con TLP. Se complementaron cuestionarios antes y después
del curso, sin trazas identificativas, ni posibilidad de revision posterior.

En el estudio descriptivo de Aaltone®® se explica el modelo de formacién que se
instauré en la Universidad de Turku para el abordaje de pacientes con patologia
mental grave, ya sea psicosis o TLP. Es un programa de 6 afios de duracién dividido
en dos fases. La primera fase tiene una duracién de 3 afios en los que se trabaja en
un modelo familiar sistémico adquiriendo los conocimientos a través de la practica
clinica. La segunda fase es de superespecializacién en patologia grave.

En el articulo de Hennessey>®? se describen, partiendo de revisiones bibliograficas,
los aspectos médicos y psicosociales del TLP. El autor plantea la necesidad de
formacion de los profesionales que trabajan en el ambito de la rehabilitacion
comunitaria y de la insercion laboral, para que puedan desarrollar estrategias de
intervencién adecuadas a las caracteristicas de estos pacientes que mejoren la
eficacia de la reinsercion laboral.

Resumen de la descripcién de la evidencia

Cuando se compararon las puntuaciones obtenidas en el ADSHQ antes y
después de acudir a programas educativos, se demostré una mejoria

1- significativa de las puntuaciones de actitud hacia el trabajo con conductas
autolesivas deliberadas en pacientes con TLP, con un tamafo de efecto
pequefio 0 mediano (t(98)=-6,127; p=0,000; d=0,40)3°®

En cuanto a las comparaciones de los contextos asistenciales, los médicos
tanto de los servicios de urgencias como de salud mental demostraron
mejorias estadisticamente significativas en las puntuaciones de actitud hacia
las conductas autolesivas deliberadas en el TLP después de que acudieran a
programas educativos, con un tamafno de efecto mediano (t(32)=-3,45;
p=0,002; d=0,43, y t(65)=-5,12; p=0,000; d=0,42, respectivamente)3°®
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Las patologias graves deben ser abordadas con mucho tiempo y una sélida

formacién por parte del terapeuta y su grupo de apoyo®®.

Es necesario estructurar el contacto entre médico y paciente, estableciéndose

4 al comienzo de la primera reunion unas normas claras sobre el calendario de

las reuniones, los honorarios y los procedimientos establecidos>®.

El médico debe adoptar un papel activo durante las sesiones para mantener
4 al cliente en contacto con la realidad y reducir las distorsiones propias de la
transferencia®.

En relacion con la formacién especifica para los profesionales sanitarios, la
evidencia cientifica es escasa. Se identifica un ECA*®® al que se le ha asignado un
nivel de evidencia 1-, un estudio controlado y no aleatorizado®®® con un nivel de
evidencia de 4 y una revisién bibliogréafica®? también con un nivel de evidencia 4.
Dichos estudios muestran la necesidad de que los profesionales reciban formacién
especifica en el TLP. Las conclusiones de estos estudios concuerdan con la
experiencia del grupo de trabajo de la guia y se consideran aplicables y
generalizables a nuestro contexto, por lo que se tienen en cuenta en la realizacién
de las recomendaciones de este apartado.

Las recomendaciones que se pueden hacer respecto a los requisitos de formacion
especifica en el TLP son las siguientes:

Recomendaciones

Se recomienda la formacién clinica en TLP para mejorar las actitudes frente a
los pacientes con este trastorno tanto de los médicos de urgencias como de
los de salud mental, con el objetivo de mantener actitudes positivas y
respuestas empaticas.

Se recomienda que el abordaje a largo plazo de las patologias graves, como
D el TLP, se realice con dedicacion y una sélida formacion por parte del

terapeuta y su grupo de apoyo.

Se recomienda disponer en cada dispositivo de profesionales expertos, con

formacion especifica respecto al TLP: identificacion de sintomas y manejo de
\ elementos diagnoésticos, principales modelos de comprension y principales

modelos de intervencion (adaptado de la GPC del NICE (2009) por el grupo

de trabajo de la guia).

Se recomienda proporcionar espacios de supervision llevados a cabo,
\  preferentemente, por profesionales externos al equipo (adaptado de la GPC
del NICE (2009) por el grupo de trabajo de la guia).

Se recomienda conocer los limites de la medicacion como modulador de la
N intensidad de los sintomas y la inefectividad y/o iatrogenia de los cambios de

medicacion en funcién de la inestabilidad emocional y sintomética del TLP

(adaptado de la GPC del NICE (2009) por el grupo de trabajo de la guia).

Se recomienda conocer las diferentes fases en la evolucion de los

\  tratamientos y en especial el manejo cuidadoso de su finalizacién (adaptado
de la GPC del NICE (2009) por el grupo de trabajo de la guia).
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9. Difusion e implementacion

Para la introduccion de una GPC en un contexto clinico, es necesario disefiar y
establecer estrategias para superar potenciales barreras que pudieran interferir en
su implementacion.

El grupo de trabajo de la guia propone un plan de intervenciones para implantar la

presente GPC sobre el manejo del TLP. En la versién completa de la guia® se hace
una descripcion completa de este plan (véase pagina 261).
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Glosario metodologico

Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation (AGREE): Instrumento de
evaluacion de la calidad de las guias de practica clinica. Se entiende por calidad de
las guias de préactica clinica la confianza en que los sesgos potenciales del
desarrollo de la guia han sido sefialados de forma adecuada y en que las
recomendaciones son validas tanto interna como externamente, y se pueden llevar a
la practica.

Aleatorizacion: Procedimiento por el que la seleccion de una muestra o la
asignacion a un tratamiento u otro, o a placebo, se hace por mecanismos de azar.

Cochrane Library: Base de datos sobre efectividad producida por la Colaboracion
Cochrane, compuesta, entre otras, por las revisiones sisteméaticas originales de esta
organizacion.

Comorbilidad: Presencia de varias enfermedades afadidas o asociadas.

Diferencia de riesgos (DR): Diferencia entre la tasa (o probabilidad) de efecto
adverso en el grupo de tratamiento y la tasa en el grupo control. Es una medida de
efecto en datos discretos.

Efectividad: Resultado de una intervencion diagndstica, preventiva o terapéutica
cuando se aplica en la practica habitual, en condiciones no experimentales.

Eficacia: Resultado de una intervencion diagnéstica, preventiva o terapéutica
cuando se aplica en condiciones experimentales y/o controladas, por ejemplo, en un
ensayo clinico.

Ensayo clinico: Estudio experimental para valorar la eficacia y la seguridad de un
tratamiento o intervencion.

Ensayo controlado aleatorizado (ECA): Tipo de ensayo clinico en el que los
pacientes son asignados de forma aleatoria, por medio del azar, a los distintos
tratamientos que se comparan.

Estadisticamente significativo: En un estudio, si la probabilidad de que las
diferencias en el efecto encontradas al comparar dos grupos es menor de un nivel
de significacion previamente definido, se dice que las diferencias son
estadisticamente significativas; esto es, que es muy poco probable que las
diferencias observadas entre tratamientos o grupos comparados se deban al azar.
Normalmente se utiliza un nivel de significacion del 5%, y suele presentarse como p
<0,05. No obstante, debe tenerse en cuenta que una diferencia entre tratamientos
puede ser estadisticamente significativa pero que ello no siempre implica que la
diferencia encontrada sea “clinicamente significativa” o relevante.
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Estudio pre-post: Estudio en el que el mismo grupo de personas es evaluado antes
y después de una intervencion o tratamiento.

Estudio ciego: Un estudio en el que alguno de los implicados en el mismo no
conoce qué persona esta recibiendo uno u otro tratamiento o placebo. La ocultacion
del tratamiento se usa para prevenir que los resultados de una investigacién resulten
“‘influenciados” por el efecto placebo o por el sesgo del observador. Para valorar
correctamente el cegamiento es necesario conocer quién ha sido cegado en el
estudio (pacientes, investigadores, profesionales sanitarios, adjudicadores de
resultados y/o estadisticos).

Estudio de casos y controles: Es un estudio epidemiolégico observacional, en el
que los sujetos son seleccionados en funcién de que tengan (casos) o no tengan
(control) una determinada enfermedad, o en general un determinado efecto. Una vez
seleccionados los individuos en cada grupo, se investiga si estuvieron expuestos o
no a una caracteristica de interés y se compara la proporcion de expuestos en el
grupo de casos frente a la del grupo de controles.

Estudio de cohorte: Consiste en el seguimiento de una o mas cohortes de
individuos que presentan diferentes grados de exposicion a un factor de riesgo y en
quienes se mide la aparicion de la enfermedad o condicién en estudio.

Evidencia: Pruebas. Medicina basada en la evidencia: medicina basada en pruebas
cientificas.

Factor de riesgo (FR): Es toda circunstancia que aumenta las probabilidades de
una persona de contraer una enfermedad.

Guia de practica clinica (GPC): Conjunto de instrucciones, directrices, afirmaciones
o recomendaciones, desarrolladas de forma sistematica, cuyo propdésito es ayudar a
profesionales y a pacientes a tomar decisiones, sobre la modalidad de asistencia
sanitaria apropiada para unas circunstancias clinicas especificas.

Incidencia: Es el nUmero de casos nuevos de una enfermedad que se desarrollan
en una poblacién durante un periodo de tiempo determinado. Indica la probabilidad
de que un individuo, libre de enfermedad, la desarrolle en un periodo determinado.

Intervalo de confianza (IC): Es el intervalo en el que se encuentra la verdadera
magnitud del efecto (nunca conocida exactamente) con un grado prefijado de
seguridad o confianza. A menudo se habla de “intervalo de confianza al 95%” (o
‘limites de confianza al 95%”). Quiere decir que dentro de ese intervalo se
encontraria el verdadero valor en el 95% los casos.

Metaanalisis (MA): Es una técnica estadistica que permite integrar los resultados de
diferentes estudios (estudios de test diagnésticos, ensayos clinicos, estudios de
cohorte, etc.) en un unico estimador, dando mas peso a los resultados de los
estudios mas grandes.
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NICE: Instituciébn que forma parte del NHS (National Health Service britanico). Su
papel es proveer a médicos, pacientes y al publico en general de la mejor evidencia
disponible, fundamentalmente en forma de guias clinicas.

NNT/NNH: Es una medida de la eficacia de un tratamiento. Es el nimero de
personas que se necesitaria tratar (“number needed to treat”, [NNT]) con un
tratamiento especifico para producir, o evitar, un evento adicional. Del mismo modo
se define el nimero necesario para perjudicar o (“number needed to harm” [NNH])
para evaluar efectos indeseables.

Odds ratio (OR): Es una medida de la eficacia de un tratamiento. Si es igual a 1, el
efecto del tratamiento no es distinto del efecto del control. Si el OR es mayor (o0
menor) que 1, el efecto del tratamiento es mayor (0 menor) que el del control.
Notese que el efecto que se estd midiendo puede ser adverso (p. ej., muerte,
discapacidad) o deseable (p. €j., dejar de fumar).

Pregunta clinica en formato paciente-intervencion-comparacion-resultados
(outcomes) (PICO): Método especifico de formulacion de preguntas clinicas. Se
deben tener en cuenta los siguientes componentes: paciente, intervencion,
comparacion, resultados (outcomes). La ventaja de este formato de pregunta clinica
es que define sin ambigiedad lo que se pretende conocer y ayuda a realizar la
bldsqueda bibliogréfica, ya que para cada tipo de pregunta corresponde un tipo de
estudio con el disefio adecuado para responderla.

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

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

Revision sistematica de la evidencia cientifica (RSEC): Es una revisiéon en la que
la evidencia sobre un tema ha sido sisteméaticamente identificada, evaluada y
resumida de acuerdo a unos criterios predeterminados. Puede incluir o no el
metaanalisis.

Revision sistematica de ensayos controlados: idem que la definicion de RSEC,
pero en este caso, la evidencia es extraida Unicamente de ensayos clinicos
controlados, y por tanto, proporciona un alto nivel de evidencia sobre la eficacia de
las intervenciones en temas de salud.

Revisién Cochrane: Revision sistematica realizada segun la metodologia de la
Colaboracion Cochrane y publicada en la Biblioteca Cochrane.
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Serie clinica: También denominada serie de casos, es un tipo de estudio donde se
describe la experiencia con un grupo de pacientes con un diagndstico similar, sin
grupo de comparacion.

Sesgo: Es un error que aparece en los resultados de un estudio debido a factores
qgue dependen de la recoleccion, analisis, interpretacion, publicacion o revision de los
datos, y que pueden conducir a conclusiones que son sistematicamente diferentes
de la verdad o incorrectas acerca de los objetivos de una investigacion.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN): Agencia escocesa
multidisciplinaria que elabora guias de practica clinica basadas en la evidencia, asi
como documentos metodoldgicos sobre el disefio de aquéllas.

Los términos relacionados con aspectos metodologicos se basan en el glosario de
CASPe (programa de habilidades en lectura critica en Espafia), en
http://www.redcaspe.org/homECAp.asp
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Abreviaciones

AALI: Adult Attachment Interview (Entrevista de Apego para Adultos)
ABVD: actividades basicas de la vida diaria

ADSHQ: Attitudes Towards Deliberate Self-Harm Questionnaire

AEEM: Agencia Europea de Evaluacion de Medicamentos

AEMPS: Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
AG: &cidos grasos

AIAQS: Agencia d’Informacid, Avaluaci6 i Qualitat en Salut

AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria

AP: atencion primaria

APA: American Psychiatric Association

APS: atencion primaria de salud

ARS: Anger Rumination Scale

ATC: antidepresivos triciclicos

AVD: actividades de la vida diaria

BDHI: Buss-Durkee Hostility Inventory (Inventario de Hostilidad de Buss-Durkee)
BDI: Beck Depression Inventory

BEST: Borderline Evaluation of Severity over Time

BIS-11: Barratt Impulsiveness Scale (Escala de Impulsividad de Barratt)
BPQ: Borderline Personality Questionary (Cuestionario de personalidad borderline)
BSI: Borderline Syndrome Index

BSIS: Beck Suicidal Ideation Scale

BSL-95: Borderline Symptom List

CAP: centro atencion primaria

CATI: Coolidge Axis Il Inventory (Inventario Coolidge del Eje 1)

CCAA: comunidades autbnomas

CGI-BPD: Clinical Global Impression Scale for Borderline Personality Disorder
(Impresion Clinica Global para el Trastorno Limite de la Personalidad)

CGI-I: Clinical Global Impressions-Improvement Scale

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

CSM: centro de salud mental

CSMA: centro de salud mental adultos
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CSMIJ: centro de salud mental infantil-juvenil
CTBE: Community Treatment By Experts (Tratamiento Comunitario Por Expertos)

DAPP-BQ: Dimensional Assessment of Personality Pathology-Basic Questionnaire
(Cuestionario Basico para la Evaluacion Dimensional de la Patologia de la
Personalidad)

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

DBT-ST: Dialectical Behaviour Therapy-Skills Training (Terapia Dialéctico-
Conductual de Entrenamiento en Habilidades, TDC-EH)

DHA: acido docosahexaenoico

DIB-R: Diagnostic Interview for Borderline-Revised (Entrevista Diagnostica para el
Trastorno Limite-Revisada)

DIPD-IV: Diagnostic Interview for DSM-IV Personality Disorders (Entrevista
Diagndstica para los Trastornos de la Personalidad del DSM-IV)

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

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

DSM-11I-R/DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders |1l Revised-
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders IV Revised (Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales Il Revisado; Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales IV Revisado)

EAD: Episodios Autolesivos Deliberados (Deliberate Self-Harm, DSH)
ECSM: Equipo Comunitario de Salud Mental
EPA: acido eicosapentanoico

EPQ-R: Eysenck Personality Questionnaire-Revised (Cuestionario Revisado de la
Personalidad de Eysenck)

FASM: Functional Assessment of Self-Mutilation Interview

FDA: Food and Drug Administration

FEARP: Federacion Espafiola de Asociaciones de Rehabilitacion Psicosocial
FR: funcién reflexiva

GABA: 4cido gamma aminobutirico

GAF: Global Assesment Functionning (Escala Global de Funcionamiento)

GAF-F. Global Assesment Functioning-Functioning Scale (Escala Global de
Funcionamiento-Funcionamiento)

GAF-S: Global Assesment Functioning-Symptoms Scale (Escala Global de
Funcionamiento-Sintomas)

GAS: Global Assessment Scale

GPC: guia de practica clinica
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HARS: Hamilton Anxiety Rating Scale (Escala de Hamilton para la Ansiedad)
HDRS: Hamilton Depression Rating Scale (Escala de Hamilton para la Depresion)

I-BAFT: Integrative Borderline Adolescent Family Therapy (Terapia Familiar
Integrativa para adolescentes con TLP)

ICG-TLP: Impresion Clinica Global-Trastorno Limite de la Personalidad
[IP-PD: Inventory of Interpersonal Problems-Personality Disorder
IMAO: inhibidor de la monoaminoxidasa

IMPS: Inpatient multidimensional psychiatric scale

IPDE: International personality disorder examination (Examen internacional de los
trastornos de la personalidad)

IPT: Interpersonal Psychodynamic Therapy
ISRS: Inhibidor selectivo de la recaptacion de la serotonina

LOCF: Last observation carried forward (Enfoque de Ultima observaciéon
considerada) en la escala ZAN-BPD

MACT: Manual-Assisted Cognitive Therapy (Terapia cognitiva asistida por manual,
TCAM)

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

MCMI-11I: Millon Clinical Multiaxial Inventory-lll (Inventario Clinico Multiaxial de
Millon-III)

MMPI 2-PD: Minnesota Multiphasic Personality Inventory (Escala de Trastorno de la
Personalidad del MMPI 2)

MOAS: Modified Overt aggression scale
MPDRS: Multidimensional personality disorder rating scale
MSI-BPD: McLean screening instrument for borderline personality disorder

NEO-PI-R: NEO personality inventory-revised (Inventario de personalidad NEO-
revisado)

NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence

OAS-M: Overt aggression scale-modified

OBI: Objective behavioral index

OMNI: OMNI personality inventory

PACL: Personality adjective check list (Lista de adjetivos de la personalidad)

PAI: Personality assessment inventory (Inventario de evaluacion de la personalidad)
PBQ: Personality Belief Questionnaire

PCL-R: Psychopathy Checklist-Revised (Listado de Psicopatia-Revisado)

PDBQ: Personality Disorder Beliefs Questionnaire

PDI-IV: Personality Disorder Interview-IV
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PDQ-4+: Personality Diagnostic Questionnaire-4+ (Cuestionario Diagnostico de la
Personalidad-4+)

PFT: Psicoterapia Focalizada en la Transferencia
PGC: Programas de Gestion de Casos

PSY-5: Personality Psychopatology Five

PTI: Proyecto Terapéutico Individualizado

QOLI: Quality of life interview

QTF: Questionnaire of thoughts and feeling

RSEC: Revision sistematica de la evidencia cientifica
SASII: Suicide Attempt Self-Injury Interview

SBQ: Suicidal Behaviors Questionnaire

SCID-II:  Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis Il (Entrevista Clinica
Estructurada para el DSM-IV-Eje 1)

SCL-90: Symptom Checklist 90

SCL-90-R: Symptom Checklist 90-Reviewed

SCM: Structured Clinical Management

SCSR: Escala Susceptibilidad al Castigo y Susceptibilidad a la Recompensa
SF-36: Short Form-36 (Cuestionario SF-36 sobre el Estado de Salud)
SIDP-1V: Structured Interview for DSM-1V Personality

SIPP-118: Severity Index of Personality Problems

SITBI: Self-Injurious Thoughs and Behaviors Interview

SNAP: Schedule for Nonadaptive and Adaptive Personality

SNS: Sistema Nacional de Salud

SSI: Scale for Suicide Ideation (Escala de Ideacion Suicida)

SSS-V: Sensation Seeking Scale-Form V (Escala de Busqueda de Sensaciones)
STAXI: State Trait Anger Expression Inventory

STEPPS: Systems Training for Emotional Predictability and Problem Solving

SWAP-A: Shedler-Westen Assessment Procedure for Adolescents (Procedimiento
de valoracion de Shedler-Westen para adolescentes)

TAC: Tratamiento Asertivo Comunitario

TBM: Terapia Basada en la Mentalizacion (Mentalization-Based Therapy, MBT)
TCA: Terapia Cognitiva Analitica.

TAU: Treatment As Usual (Tratamiento Habitual)

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

TCC: Terapia cognitivo-conductual
TCE: Terapia centrada en esquemas/terapia cognitiva centrada en esquemas

TCI-R: Temperament and character inventory-revised (Inventario de temperamento y
caracter)

TCPE: Tratamiento comunitario por parte de expertos (CTBE: Community treatment
by experts)

TDAH: Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad
TDC: Terapia Dialéctico-Conductual

TDC-EH: Terapia Grupal Dialéctico-Conductual de Entrenamiento de Habilidades
(Dialectical Behavioral Therapy-Skills Training, DBT-ST)

TGE: Terapia de Grupo Estandar

TGI: Terapia Grupal Interpersonal

TI: Terapia Interpersonal

TLP: Trastorno Limite de la Personalidad

WISPI-IV: Wisconsin Personality Inventory (Inventario de Trastornos de la
Personalidad de Wisconsin)

YSQ: Young Schema Questionnaire (Cuestionario de Esquemas de Young)
ZAN-BPD: Zanarini Rating Scale for Borderline Personality Disorder

ZKPQ: Zuckerman-Kuhlm Personality Questionnaire (Cuestionario de Personalidad
Zuckerman-Kuhlm)
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