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RESUMEN

El Trastorno de Personalidad constituye un problema sanitario de

creciente impacto en los dispositivos de salud, social y justicia.

La Asociacién Americana de Psiquiatria en su Guia de Practica Clinica
explica que el Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) es el trastorno de la
personalidad mas prevalente en el ambito clinico. Afecta aproximadamente
al 10% de los pacientes tratados de forma ambulatoria en centros de salud
mental, el 15%-20% de los pacientes ingresados en unidades de psiquiatria
y 30%-60% de la poblacion clinica con un trastorno de la personalidad. Se
estima que la prevalencia del TLP es de alrededor del 2% de la poblacion
general.

El Trastorno de Personalidad Limite o Borderline se trata de un
trastorno en el que aparece una marcada predisposicion a actuar de un
modo impulsivo, sin tener en cuenta las consecuencias, junto a un animo

inestable y caprichoso.

Debido en parte, a la falta de conocimiento de la dindamica
subyacente, el trabajo con pacientes con TLP resulta a menudo dificil para el

personal de Enfermeria.

Dada la importancia de este trastorno he considerado oportuno
realizar un programa de intervencion de la Unidad de Trastornos de
Personalidad del Hospital Nuestra Sefora de Gracia de Zaragoza. En este
programa se presentan las actividades diarias del equipo profesional y los
pacientes asi como el trabajo desempefiado principalmente por el area de

Enfermeria de la Unidad de Psiquiatria.



INTRODUCCION

La personalidad se presenta como un constructo multifactorial
dindmico con un componente bioldgico y un componente ambiental
interrelacionados. Es decir, la personalidad consta de una parte heredada o
genética (el temperamento) y otra social y ambiental (el caracter). Posee
caracteristicas tan opuestas como ser individual (idiosincrasica a la persona)
y social (aprende del entorno y el entorno de ella), estable durante la
existencia del individuo pero a la vez facilitando la adaptacién de éste al

entorno. !

La personalidad es nuestra forma de ser, un conjunto de rasgos
emocionales y conductuales caracteristicos de cada individuo. Todo el mundo
tiene su forma de ser, su personalidad, diferente en cada persona

dependiendo de factores organicos, genéticos, psicoldgicos y sociales.

Cuando la forma de ser y de comportarse de una persona le provoca
un mal funcionamiento en la vida diaria, en su trabajo, estudios, con la
familia, amistades, etc.; cuando pasa de ser peculiar o raro a ser molesto a
los demas o a sufrir por todo esto, entonces podemos hablar de un posible
trastorno en su personalidad. Estos trastornos son duraderos en el
tiempo, es la conducta habitual del individuo. Suelen aparecer en la
adolescencia e inicio de la edad adulta, no estan causados directamente por

drogas ni por enfermedades mentales.?

Los Trastornos de Personalidad (TP) en general y el Trastorno
Limite de Personalidad (TLP) en particular, son de dificil abordaje ya que
los trastornos de personalidad no estan considerados una enfermedad
mental como tal al tratarse de patologia de eje II; se necesita un
tratamiento psicofarmacoldgico y psicoterapéutico (“abordaje integral”) en
muchas ocasiones de forma croénica, evidencidndose una falta de recursos y
estudios sobre el mismo a largo plazo. También hay que sefalar las
dificultades en la practica clinica de manejo del TLP, en particular por las

propias caracteristicas de éste (impulsividad, inestabilidad,...) que en



muchas ocasiones provocan fendmenos de contra transferencia dificiles de

controlar por el profesional. *

Centrémonos ahora en el Trastorno de Personalidad Limite,
también llamado borderline, fue definido ya en el siglo XIX, como el limite
entre la psicosis y neurosis. Presenta tres componentes clinicos principales:
un inestable sentido del yo, un alto nivel de impulsividad y una elevada
inestabilidad afectiva. 3

La prevalencia en la poblacién general del TLP se situa entre un 1-
2%, mientras que en los pacientes ambulatorios y en los hospitalizados se
sitia entre el 11-20% y el 18-32% respectivamente. El TLP es tres veces
mas frecuente en mujeres, con una mayor prevalencia cuando se asocian
un entorno urbano y un bajo nivel socioeconédmico. La edad de diagndstico
del TLP se sitia entre los 19-32 afos, siendo menos frecuente su
diagndstico a mayor edad pero en estos casos, normalmente, implica mayor
gravedad del trastorno.

En contextos comunitarios se ha asociado a mas experiencias
traumaticas, a la existencia de abusos fisicos y/o sexuales infantiles, a
mayor frecuencia de relaciones homosexuales y dudas sobre la identidad
sexual, a antecedentes personales y/o familiares de ingresos psiquiatricos.

El Trastorno Limite de la Personalidad lo podemos encontrar en DSM-
IV F60.30 / CIE 10 301.83. El cuadro clinico se caracteriza por la presencia
de patrones de inestabilidad y emocional e impulsividad. Hay una alteracion
existente de la identidad personal y de la autoimagen. Sus relaciones
personales son inestables e intensas, llegando a veces a considerarse
compulsivas, realizando sobreesfuerzos para evitar abandonos reales o
imaginados, que a menudo les causan crisis emocionales. *

En el caso del TLP se esta valorando su inclusidn como patologia de eje I en
el DSM-V. !

El trastorno limite muestra alteracién en las cuatro dimensiones
propuestas en el modelo psicobioldgico de la personalidad: >

1. La dimension de organizacion cognitivo-perceptual, que se

relaciona con la esquizofrenia: el paciente con TLP manifiesta

alteraciones relacionadas con esta dimension en forma de ideacion



paranoide y con sintomas disociativos, pero Unicamente al estar bajo
un estrés importante.

2. La dimension de regulacion afectiva, que se asocia con los
trastornos del estado de animo: cambios rapidos del estado afectivo.
La inestabilidad afectiva es responsable de las relaciones
tormentosas, fluctuaciones en la autoimagen y la autoestima, el mal
genio y el enojo constantes, las peleas fisicas y los sentimientos de
vacio.

3. La dimension de impulsividad-agresividad, que se relaciona
con los trastornos del control de impulsos: falta de control en el uso
de alcohol o drogas, atracones de comida, problemas en la forma de
conducir y gastar, gestos o intentos suicidas, ira inapropiada y
dificultad para controlarla y automutilacién.

4. La dimension de ansiedad e inhibicion, que se vincula con los
trastornos de ansiedad: intentos “frenéticos” de evitar el abandono

real o imaginado.

Los comportamientos autolesivos se observan entre el 60 y 80% de
los pacientes con TLP. °® Ademads, son la causa mas frecuente de
hospitalizacién en esta categoria clinica, los riesgos suicidas constituyen con

frecuencia la presentacion del padecimiento.

Se asume que un 10% de los pacientes diagnosticados de TLP fallecen por
suicidio. 7 La comorbilidad de la depresién mayor incrementa el nimero y la
severidad de los intentos de suicidio, mientras que la desesperanza y la

impulsividad agresiva incrementan la conducta suicida de riesgo. 8

Para el Eje II, el diagndstico mas frecuente entre los suicidios vy
parasuicidios es el trastorno limite. Igualmente, el suicidio de algun familiar
cercano y los eventos traumaticos como el abuso sexual se han asociado al
TLP. El incesto se ha observado hasta en 25 % de pacientes con TLP y
abuso sexual en la nifiez, ademas de la separacién de la pareja y los padres

divorciados. °



La alta letalidad del intento de suicidio en pacientes con TLP se asocia
mas a personas de mayor edad, de bajo nivel socioecondmico y educativo,
con algun trastorno depresivo agregado, o en comorbilidad con los
trastornos del grupo B del DSM-IV. Mientras que la baja letalidad se asocia
a la mujer menor de 45 anos, casada, con empleo, con buenas relaciones
interpersonales, ambiente familiar estable, buena salud, consume bebidas
alcohdlicas socialmente, padece de una depresion leve con ideacidn suicida
escasa o0 moderada y transitoria, dentro de una personalidad normal, realiza
su primer intento suicida de manera impulsiva, con medios poco letales, con
gran expresion de rabia hacia los demas y no hacia ella misma; es
optimista, con deseos de cambio y ha tenido buenos logros; su
introspeccién es buena y la afectividad estd adecuadamente controlada, con

buenas relaciones, integracién social e interés en su familia.®

También se sefala una importante relacion entre casos de Trastorno de
la Personalidad, borderline en particular, y casos de bulimia nerviosa. En la
linea de lo que sefalan Medina y Moreno, podriamos decir que la asociaciéon
entre la bulimia nerviosa y los trastornos de personalidad cabe entenderla
de varias formas: °
e El trastorno de personalidad, predispone a la bulimia nerviosa.

e El trastorno de la personalidad es una secuela residual de la bulimia
nerviosa.

e Ambos cursan de modo independiente.

Sea como sea, la asociacion complica el prondstico. Sigue teniendo
un enorme interés la descripcion de diferentes tipos de personalidad en
pacientes con bulimia. Hay cierto consenso en sefalar que los pacientes
bulimicos son mas impulsivas y con un bajo autocontrol.

El propio Wonderlich refiere que el trastorno limite de personalidad
presenta una tasa de asociacion con la bulimia que oscilaria entre el 2% vy el
47%, otros autores como Bulik refieren estar asociados en un 60% y Dolan
establece entre un 24-44%.

El sexo también tiene su relacion, pues se ha comprobado que la

impulsividad del trastorno limite encuentra mas expresion en el abuso de



alcohol y drogas en el caso de hombres y de alteraciones alimentarias en el

caso de mujeres. *°

La terapia dialéctica cognitivo-conductual y la terapia de conducta
clasica cuentan con avales empiricos suficientes como para ser consideradas
como tratamientos psicoldgicos probablemente eficaces del trastorno limite

de personalidad. !

En los ultimos afios han comenzado a formarse unidades de ingreso
especificas para los TP con diferentes reacciones por parte de los
profesionales de salud mental, como es la del Hospital Nuestra Sefora de
Gracia en Zaragoza: aspectos controvertidos, como su consideracion de
enfermos mentales con el riesgo de desresponsabilizacién que ello comporta
o incluso la propia eficacia de los mismos son aspectos que aun estan

siendo debatidos por la comunidad cientifica. *

OBJETIVO

OBJETIVO PRINCIPAL

Describir un plan de intervencion de atencidon hospitalaria para

pacientes con trastorno limite de personalidad.

OBJETIVOS DE LA INTERVENCION

e Establecer un marco y alianza terapéuticos

¢ Que el paciente acepte y se adhiera a las terapias

e Realizar un correcto diagnéstico

¢ Que el paciente adquiera conciencia de enfermedad

¢ Que el paciente se forme en el trastorno y sus tratamientos
e Controlar sintomas y lograr su estabilizacién clinica

e Tratar conductas autodestructivas



METODOLOGIA

A continuacién voy desarrollar el Plan de Intervencion de atencién
hospitalaria para pacientes con Trastorno Limite de Personalidad en
el que hablaremos de la actividad enfermera y su implicacién en las tareas
diarias, terapias, talleres, que se llevan a cabo con el paciente y para ello
voy a apoyarme en el programa de la Unidad de Trastornos de la
Personalidad del Hospital Provincial de Zaragoza (Nuestra Sefiora de

Gracia).

También he seleccionado varios articulos sacados de las bases de
datos Dialnet y SciELO. Para ello he utilizado una serie de palabras clave
gue me han ayudado a encontrar y seleccionar los articulos mas adecuados.
De todos los articulos buscados he acotado la busqueda a partir del ano
2005, excepto en dos de ellos que me daban algin dato de interés, y
limitando documentos publicados en castellano e inglés. De 91 articulos
encontrados se seleccionaron aquellos que estudiaban una relacidén entre las

siguientes palabras clave.

Palabras Clave: Trastorno limite de personalidad, borderline,

programa de intervenciéon, enfermeria.

La Unidad de Trastornos de la Personalidad de atencidn hospitalaria

cuenta con un conjunto de recursos:

Recursos humanos

* Psiquiatra...........cc......... (1)
* Psicéloga.......cccccuu..... (1)
= Trabajadora Social......(1/2)
» Enfermeras.................. (4)



Recursos materiales

La Unidad cuenta con seis camas distribuidas en tres habitaciones
dobles mas dos plazas de hospitalizacion parcial. Se trata de una unidad
cerrada con cdmaras con un consultorio ambulatorio anexo.

Casi todas las actividades se realizan en una sala que dispone de una mesa
central, con sillas y butacas donde realizan las comidas del dia, talleres,
siestas y alguna terapia; también hay televisidon y un equipo de video para
realizar la sesion de cine. Para la realizacion de los talleres (que varian cada
semana) también disponen de un material adecuado para cada una de las

manualidades.

DESARROLLO

Lo que intenta conseguir esta unidad es el abordaje especifico y
global de la patologia de la personalidad y no solamente del Trastorno
Limite de Personalidad sino de otros tipos de trastornos como son: el
obsesivo, el dependiente, el histridnico, el narcisista y el esquizoide que en
fase grave pueden beneficiarse de la ruptura de la dinamica ambiental que
les rodea. Hay que decir que la unidad no solo atiende al paciente ingresado
sino que también trabaja con el nucleo familiar donde convive el paciente,

padres, pareja, etc.

El programa para los pacientes ingresados se desarrolla durante
aproximadamente dos meses en funcion de la evolucion del paciente y se

requiere para ello unos criterios de inclusion:

1. Pacientes diagnosticados de TP segun criterios DSM IV o CIE-10,
excepto aquellos con diagnostico principal de Trastorno Disocial o
Antisocial de la Personalidad.

2. Los ingresos seran programados, con informe de derivacion por parte
del recurso asistencial de salud mental de referencia, Unidad de
Agudos, Centro de Salud Mental, Unidad de Rehabilitacion, etc.

3. Los ingresos urgentes (tentativas autoliticas, episodios de auto o

heteroagresividad) seran derivados inicialmente a nuestra Unidad de



Agudos, valorandose posteriormente la conveniencia de su paso a la

UTP.

La especificidad en el tratamiento obliga a que la Unidad mantenga

una filosofia diferente a otros

recursos psiquidtricos que pretenden

potenciar la vinculacién al tratamiento, el estudio exhaustivo del paciente y

del medio de convivencia, no sélo con el fin de mejorar y tener la mayor

informacion del paciente y su medio sino, ademas, obtener un banco de

datos imprescindible para realizar investigaciones sobre esta patologia.

El esquema que se sigue en la Unidad de Trastornos de la Personalidad

es el siguiente: (ver anexol)

1. Preingreso: El informe derivacidn del caso remitido por su Unidad de

Salud Mental es estudiado por la Comisidon ingresos de la UTP y es

ordenado en la lista de espera. Unos dias antes del posible ingreso se

procede a realizar la entrevista de valoracién filmada con paciente y

familia para confirmar la existencia de criterios de ingreso, realizar el

consentimiento informado y firmar el contrato terapéutico (en el que se

incluye clausula comprometiéndose a no solicitar el alta voluntaria hasta

finalizar la fase de diagndstico). Los criterios de ingreso clinicos son los

siguientes:

Diagndstico TP

Situacién organica estable

Ausencia Trastorno Antisocial

Voluntariedad

Ausencia Retraso Mental

Ausencia de causas judiciales

pendientes

Ausencia Patologia Primaria en eje I
(Psicosis, Trastorno mental organico,

Trastorno de consumo de toxicos)

Red socio-familiar minima (criterios

de ingreso formales)

Mayoria de edad

Residentes en la Comunidad
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2. Ingreso: el periodo de hospitalizacion consta de fase de diagnoéstico
(2-3 semanas), durante esta primera parte las prioridades son: el
enganche terapéutico, la creacion de una conciencia de trastorno
operativa y comun entre el paciente, familia y equipo, y el manejo de la
contratrasferencia del equipo y el grupo hacia el recién llegado y fase de
continuacion de ingreso (2-3 meses), se aplica tratamiento intensivo

de paciente y familia con monitorizacion de permisos.

3. Programa ambulatorio: que se llevarda a cabo durante dos afios

contando desde el ingreso del paciente a la unidad de hospitalizacién.

4. Alta y derivacion a su centro de procedencia

éQué es lo que se hace con el paciente?

Contrato Terapéutico. El paciente ingresa de forma voluntaria y se
compromete a no solicitar el alta voluntaria, no recibir ni llamadas ni visitas,
tener la medicacion camuflada y comprometerse a seguir su proceso de
rehabilitacion posterior, la interrupcién unilateral del tratamiento supone la

imposibilidad de admisién en la UTP durante un afio.

Pruebas complementarias. Al ingreso y al alta se realizan una serie de
pruebas complementarias de caracter bioldgico como analitica de sangre
sistematica afiadiendo estudios seroldgicos de VIH, hepatitis B y C, lues,
estudio hormonal, analitica de orina con determinacion de toxicos,

electroencefalograma y TAC cerebral.

Entrevista de valoracion general. Es una entrevista disefiada por nuestro
Servicio en el que se recoge informacidén respecto a areas de la vida que
son sensibles de verse afectadas durante la psicobiografia de un trastorno

de la personalidad, asi se estudia, el area laboral, social y académica, los
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antecedentes personales y familiares, la valoracidn clinica, los tratamientos,
la dindmica existencial, la sexual y relacional, la dindmica autolitica y de

impulsividad, los consumos de toxicos, etc.

Pruebas psicométricas. Se hace un amplisimo estudio para valorar toda
la sintomatologia asociada, comorbida o latente que el paciente pueda
presentar. IPDE en sus dos versiones para estudiar y diagnosticar que TP
tiene y si es comorbido con otros trastornos de la personalidad, El
cuestionario BARRAT de impulsividad, el MADRS de depresion, el HAM-A de
ansiedad, el YOUNG de mania, el PANSS para la valoracion de sintomas
positivos 'y negativos de la esquizofrenia, el cuestionario de
ACONTECIMIENTOS VITALES de Holmes y Rahe y la escala autoaplicada de

adaptacion social.

Nuestro trabajo como enfermeras no es otro sino el de estar en
continuo contacto y convivencia con los pacientes siendo de gran utilidad su
observacién y valoracion de su conducta. Enfermeria se ocupa de las
actividades, grupos terapéuticos y de convivencia y del manejo de
habilidades sociales de la Unidad de Trastornos de la Personalidad.

También se encarga del ambito familiar, se valoran aspectos
psicopatolégicos que puedan aparecer en la dinamica del ndcleo de
convivencia y se trasladan las observaciones de hospitalizacion a las
observaciones de los grupos de psicoeducacién que se realizan
semanalmente con los miembros del grupo de convivencia, intentando
componer una sintesis que repercuta positivamente en la dinamica posterior

al alta del paciente.

Diariamente se lleva a cabo una reunién de equipo en la que se trata lo
siguiente:
Supervision de casos
Coordinacién de intervenciones
Cambio de terapeuta principal
Desahogo de contratransferencias

Roces con el personal

o U~ W N

Lectura del diario de pacientes y de la escala visual analdgica
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7. Sentido del humor y cordialidad del equipo
8. Resiliencia (capacidad para afrontar la adversidad y lograr la

adaptacién ante tragedias) del equipo

Para lograr los objetivos descritos anteriormente se realizan una serie de

intervenciones especificas:

1.

Tratamiento psicofarmacolégico (si precisa): Va en funcion de la
sintomatologia del paciente que es muy diversa, se prescribiran los
farmacos oportunos facilitando que el paciente cumpla perfectamente
con su tratamiento psicofarmacoldgico. El paciente recibe Ia
medicacidn con una presentacion camuflada asi evitamos que el
paciente sepa lo que toma y podemos valorar mejor sus efectos

secundarios y su eficacia.

Psicoterapia individual y grupal: Se realiza tanto de orientacion
dindmica como de orientacidon cognitivista, con intervenciones
individuales y grupales, técnicas de afrontamiento, psicodrama,

habilidades sociales, relajacién,etc.

Grupos psicoeducativos: Con los familiares o nucleo de
convivencia de los pacientes se establece un programa de
psicoeducacién con cuatro sesiones al mes (una por semana) y cuyos
objetivos son que los familiares de los pacientes con Trastornos de
Personalidad aumenten sus conocimientos sobre la enfermedad, sus
sintomas y tratamientos, que conozcan y aprendan a utilizar los
recursos asistenciales y de apoyo a familiares, que expresen sus
problemas mas habituales con el paciente y adquieran pautas que
mejoren la convivencia, que sepan discriminar senales de alarma que
puedan suponer una recaida o agudizacion en la evolucién clinica del

paciente.

Intervencion familiar: Es muy importante el abordaje del medio
familiar, ya que constituye el verdadero soporte del paciente en la

comunidad. Por esto debe estar preparada en cuanto a conocimientos
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sobre la enfermedad y al manejo de situaciones problematicas que
surgen en la convivencia. Es bueno que busquen apoyo en
profesionales que le atienden, en asociaciones familiares o en grupos

de autoayuda.

5. Analisis observacional: Mediante filmaciones en video y visionado
posterior se analizaran conductas y reacciones que los pacientes
tengan en las diferentes sesiones de psicoterapia que se realicen.
Ademds de esto diariamente se les pide que realicen un diario

personal para valorar su rendimiento rutinario y su estado de animo.

6. Intervencion de servicios sociales (sélo si es necesario)

7. Terapia ocupacional

8. Finalmente durante todo el proceso se trabaja Ia

responsabilizacion del paciente en el proceso terapéutico.

A lo largo de la semana se sigue un planning diario en el que constan

las siguientes actividades:

Talleres Grupo de orientacion Grupo de Psicodrama y
psicoeducativos Psicodindamica Expresién
Talleres ocupacionales Videoforum Grupo Habilidades
Sociales
Visualizacion del Grupo Tai-Chi/Gimnasia Asamblea
Psicodrama

A esto hay que afadir que semanalmente se les ofrece un dia de
salida grupal programado, siendo generalmente los miércoles. El principal
objetivo es valorar la independencia como grupo y la capacidad para tomar

decisiones por si mismos.

El periodo de hospitalizacion se completa con un programa

ambulatorio de dos anos desde la entrada del paciente a la Unidad. De esta
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forma se valora la evolucién del paciente y de la familia tras su salida,

teniendo también una cierta vigilancia por posibles recaidas

CONCLUSIONES

El programa de intervencidon para el paciente con Trastorno Limite
resulta imprescindible para que se cumplan como en la mayoria de los casos
ocurre una serie de requisitos o criterios fundamentales, que son los

siguientes:

El paciente esta valorado por los profesionales del equipo terapéutico.
Correcta realizacion de pruebas y analiticas fisicas.

Queda establecido el diagndstico clinico.

Se ha valorado la idoneidad de continuar en el Programa.

Se ha fijado el tratamiento farmacoldgico mas adecuado.

o A~ W N

El paciente muestra actitud positiva y colaboradora hacia el plan
terapéutico.

7. El paciente aumenta sus conocimientos sobre sintomas, tratamientos,
situaciones de crisis y otros aspectos de su patologia.

8. El paciente se encuentra estable clinicamente.

Ademads, permite que aumente su comunicacion con el nucleo de
convivencia, mejora su sintomatologia, mejora en el afrontamiento de la
crisis, adquiere mayor autonomia personal, mejora su adaptacion social y

laboral y cumple con las pautas terapéuticas.
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