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El TPL en la adolescencia:
Propuesta de intervencion
grupal desde las USMI-J de
Alicante

Borderline Personality
Disorder in Adolescence:
Proposal of Group
Intervention in USMI-J in
Alicante

RESUMEN

El Trastorno de Personalidad Limite (TPL), es el mas
frecuente de los trastornos de personalidad y uno de los
mas severos por el deterioro global que genera. Presenta
una amplia variabilidad sintomética y una elevada co-
morbilidad, por lo que consume una gran cantidad de
recursos sanitarios. El inicio de este trastorno se sitla en
la adolescencia tardia, por lo que las unidades de salud
mental infanto-juvenil (USMI-J) juegan un papel rel-
evante en el diagnostico e intervencidn precoces. En este
articulo describimos la clinica, las dificultades para un
diagnostico precoz y controversias acerca del mismo, a
pesar de que en la investigacion reciente es cada vez mas
aceptado. Posteriormente se describen las intervenciones
psicoldgicas mas relevantes que han mostrado eficacia
para el TPL y su adaptacion a la poblacion adolescente.
Destacamos iniciativas desarrolladas en nuestro pais, so-
bre todo a nivel de terapia grupal combinada con la indi-
vidual y por dltimo se propone una intervencion grupal
especifica para mejorar el tratamiento que reciben en las
USMI-J de Alicante.

Palabras clave: TPL, Adolescencia y Terapia grupal.
Borderline Personality Disorder in Adolescence: Pro-
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SUMMARY

Borderline personality disorder (BPD), is the most fre-
quent of personality disorders, and one of the most se-
vere in global impairment. It shows huge symptomatic
variability and high comorbidity rate, so that it spends
a big amount of public health service resources. The be-
ginning of this disorder takes place in late adolescence,
so Child and Adolescent Mental Health Units (USMI-J)
have a relevant role in early diagnosis and intervention.
In this article, we describe clinics, early diagnosis dif-
ficulties and controversies about it; although in recent
investigation it is gradually more accepted. We describe
the most relevant psychotherapeutic interventions useful
in BPD and its adaptation for adolescent population. We
remark initiatives developed in our country, most of all in
combination of group and individual therapy, and finally,
it is proposed a specific group intervention in order to
improve treatment in USMI-J in Alicante.
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EL TPL EN LAADOLESCENCIA

El hecho de padecer sintomas TPL en la adolescencia
se asocia con un riesgo incrementado para el diagndstico
de TPL en adultos, para trastornos del Eje | (abuso de
sustancias y trastorno del estado de &nimo), problemas
interpersonales, distrés y calidad de vida reducidal. Por
ello es muy importante el diagnostico precoz, aunque en
estas edades existe cierta controversia a la hora de en-
tender la sintomatologia TPL.

Las primeras descripciones se remontan a 1940, dos
afos después de que A. Stern (1938) utilizase por primera
el término borderline2. Pero no fue hasta la publicacion
del DSM-1V cuando fue posible realizar el diagndstico
del TPL en menores de edad3. Los estudios de preva-
lencia muestran que ésta es similar o incluso superior a
la de adultos. Se estima que en la poblacion general, el
TPL afecta al 3% de los adolescentes, siendo el 1% de la
poblacion clinica y al 49% de los adolescentes hospital-
izados.*

La fiabilidad y validez de constructo del TPL encontra-
da en muestras de adolescentes son adecuadas y compa-
rables a las muestras de adultos estudiadas5, pero existe
confusién respecto a la validez predictiva (estabilidad
temporal de los sintomas) del TPL en esta etapa. En al-
gunos estudios®8 se observan tasas de remision elevadas
a los 2 afos (entre el 66%-85%) y superiores a las ob-
tenidas en los adultos con TPL (35%). También se de-
tecta que, en una proporcion pequefia pero clinicamente
significativa de adolescentes, la sintomatologia persiste
hasta la edad adulta.

Por tanto, en la adolescencia, el prondstico es variable y
se describe una tendencia a la mejoria a lo largo del tiem-
po, de tal forma que a partir de la cuarta o quinta década
de la vida se logra una cierta estabilidad en las relaciones
y el funcionamiento familiar. El grupo de Zanarini’, llevo
a cabo un estudio que incluia el seguimiento a 6 afios de
362 pacientes ingresados con trastorno de la personali-
dad con el objetivo de realizar un estudio longitudinal de
la fenomenologia sindromica y subsindrémica del TPL.
De los 362 pacientes evaluados, 290 cumplieron criterios
diagndsticos de TPL. De éstos, 34,5% cumplian criterios
de remision a los 2 afios, 49,4% a los 4 afios, 68,6% a los
6 afos y el 73,5% a lo largo de todo el seguimiento. Solo
el 5,9% de estos pacientes mostraron recaidas. Los sinto-
mas impulsivos tuvieron la evoluciéon mas favorable, en

ElI TPL en la adolescencia: Propuesta de
intervencion grupal desde las USMI-J de
Alicante

especial las autolesiones, el abuso de tdxicos y la promis-
cuidad sexual. En segundo lugar, los sintomas cognitivos
y las relaciones interpersonales. Finalmente, los sinto-
mas afectivos fueron los que menos remitieron, ya que la
mayoria seguian presentando un afecto disférico, siendo
asi de los sintomas mas estables a nivel longitudinal del
TPL. Los diferentes estudios de seguimiento a 15 afios
ofrecieron resultados similares. Todos mostraban una
evolucion general favorable con dificultades moderadas
pero dentro del rango de la normalidad. Para el grupo
de Paris8, s6lo el 25% continuaban cumpliendo criterios
para el TPL pero con mejoria en todas las areas. Entre
el 8 y el 10% de los pacientes diagnosticados de TPL
fallecen por suicidio consumado, siendo la mayor tasa en
los primeros 5 afios, es decir en la fase mas temprana del
TPL, donde hay una impulsividad mas marcada. En un
estudio de seguimiento a casi treinta afios, Paris sefiala
que la mayoria de pacientes funcionan atin mejor al final
que en la valoracion a los 15 afios, a los veintisiete afios
de seguimiento, s6lo un 8% de los pacientes cumplia cri-
terios para TPL y un 22% cumplia criterios para trastor-
no distimico, lo que corrobora la presencia de alteracion
afectiva como sintoma maés estable del TPL.

Segun estos estudios longitudinales, aunque algunas
de las caracteristicas del trastorno pueden estar presentes
a lo largo de la vida de las personas con TPL, la inten-
sidad sintomatoldgica puede variar, por lo que se pone
en entredicho la estabilidad en el tiempo del diagnostico
de TLP, ya que, si los pacientes mejoran, ya no cumplen
criterios diagnosticos.

Como hemos visto, por un lado, hay quien se cuestiona
el diagndstico TPL en los adolescentes defendiendo que
en la adolescencia la personalidad esta todavia en desar-
rollo y que suelen ser frecuentes las disfunciones emo-
cionales y conductuales. Las razones que aducen para
mantener esta postura son la escasa estabilidad de los
sintomas TPL y los pocos estudios existentes al respecto.

Por otro lado, cada vez son mas autores® los que de-
fienden que los sintomas TPL son reconocibles en la
adolescencia y no son reducibles a un diagndstico del
eje L. Desde esta perspectiva, se defiende que, aunque la
personalidad de los adolescentes esta alin en desarrollo y
cambia con el tiempo, los sintomas TPL mas graves de la
adolescencia como es la marcada impulsividad autode-
structiva, con conductas como: encuentros sexuales de-
senfrenados, atracones, abuso de sustancias, conduccion
temeraria y conductas autolesivas, no son manifestacio-
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nes propias de un adolescente normal en desarrollo?,

Existe cierta evidencia de que el diagnéstico es estable
entre el 21y el 40% de los jovenes durante un periodo de
2-3 afnos. Sin embargo, otros estudios muestran las posi-
bilidades de recuperacion del trastorno y aconsejan tener
precaucion al realizar el diagndstico de TPL en jévenes,
por el estigma asociado al mismo. En la practica clinica
habitual, el diagnostico de TPL no suele hacerse antes de
los 13 afios sino mas bien después de los 16 y siempre y
cuando el diagnéstico se haya manifestado a lo largo de
un afio.

Si revisamos el DSM-IV-TR, encontramos que permite
realizar el diagnostico en menores de 18 afos, “en los
casos relativamente raros en los que los rasgos de person-
alidad desadaptativos particulares del individuo parezcan
ser tendentes a extenderse, a persistir y a no limitarse
a una etapa particular del desarrollo 0 a un episodio de
trastornos del Eje I”. En este caso, especifica que “es nec-
esario que los sintomas estén presentes como minimo du-
rante un afio, en lugar de dos afios para TLP en adultos”.3

Por tanto, segun esto, el TPL puede diagnosticarse en
adolescentes cuando sus comportamientos inadaptados
0 autodestructivos son persistentes, omnipresentes y
empeoran con el tiempo. Es decir sus comportamientos
coinciden con un Patrén persistente de inestabilidad en
las relaciones interpersonales, afecto y autoimagen con
escaso control de impulsos.

Aunque encontramos en nuestras consultas de salud
mental adolescente este perfil patologico con claridad,
pensamos que se ha de realizar el diagnéstico de TPL
con especial cautela. Los patrones impulsivos se dan con
mayor frecuencia en la adolescencia y no necesariamente
acaban derivando en un TPL, por lo que habrian de tener
un menor peso para el diagndstico temprano. Y por el
contrario, un comportamiento autolesivo repetitivo, es-
pecialmente si es en privado, es un indicador de gran
riesgo, asi como la inestabilidad afectiva y el patron de
busqueda o necesidad de relaciones sentimentales exclu-
sivas, por lo que estas caracteristicas tendrian un mayor
peso para el diagnostico esta etapa del desarrollo. 11

La conclusién es que a los adolescentes que acuden a
nuestras USMIS, amparandonos en la bibliografia cienti-
fica, se les puede y deberia dar el diagnéstico de TPL si
sus sintomas se ajustan a los criterios diagndésticos. Pero
en la realidad de nuestra practica clinica habitual, una
proporcidn significativa de jovenes que cumplen criterios
propios de TPL Unicamente son diagnosticados y tratados
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para trastornos del Eje | (depresién mayor, si presentan
sintomas internalizantes, o trastorno de conducta, si pre-
sentan sintomas externalizantes). De esta forma no re-
ciben un tratamiento especifico para su comportamiento
disfuncional y acaban recibiendo tratamientos inapropia-
dos, con lo que el curso del trastorno puede empeorar y
/o complicarse y por tanto aumentar los riesgos para su
salud y su calidad de vida posterior.

TRATAMIENTO DEL TPL EN LA
ADOLESCENCIA

En nuestra revision, encontramos que las intervencio-
nes psicolégicas que se realizan para el TPL en la adoles-
cencia son practicamente las mismas con alguna adap-
tacién, que para el TPL adulto, de hecho, en los ensayos
clinicos consultados se seleccionan pacientes a partir de
los 16 afios.

La primera Terapia Cognitivo Conductual (TCC) en
ser evaluada empiricamente para el TPL, fue la Terapia
Dialéctico Comportamental (TDC) de Linehanl2, cuya
meta principal es el aprendizaje de habilidades para cam-
biar patrones desadaptativos de conducta, emociones y
de pensamiento asociados a problemas vitales. El trata-
miento disefiado originalmente, comprende una larga
duracién (minimo un afio) y el abordaje es individual,
grupal y telefénico.

Las intervenciones que se han desarrollado posterior-
mente para abordar los sintomas especificos del TPL se
basan en los postulados de la TDC, intentado simplifi-
carlay acortarla sin perder potencia terapéutica.

Se han realizado adaptaciones para validar la TDC a la
poblacion adolescente con sintomas de TLP13. La TDC
para adolescente se ha adaptado en su duracién y con-
tenido, pasando de un afio a 16 semanas. La TDC para
adolescentes incluye una intervencion grupal familiar
de entrenamiento en habilidades de manejo, para que el
ambiente sirva de modelo y refuerzo de las habilidades
que se trabajan con los adolescentes, de este modo la fa-
milia utiliza un lenguaje comdn y se implica en la vali-
dacion emocional del adolescente. También, ademas de
las sesiones individuales, se da especial énfasis al en-
trenamiento grupal de habilidades de afrontamiento, de
caracter semanal y con una duracion media de 2 horas.
En estas sesiones se dedica la primera parte a revisar las
tareas para casa y en la segunda parte se entrenan dife-
rentes habilidades (mindfullness, tolerancia al malestar,
regulacion emocional...). Se han propuesto un minimo
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de 4 sesiones multifamiliares para una intervencion con
el adolescente de 16 semanas’4.

Desde principios del afio 2000, ya encontramos evi-
dencia empirica de los buenos resultados de aplicar la
TDC adaptada a adolescentes4:

« En el afio 2008, Woodberry15, con adolescentes
entre 13 y 18 afios, aplican 12 semanas de TDC
individual, terapia grupal multifamiliar y asesora-
miento telefonico, consiguiendo resultados signif-
icativos para el control del malestar.

«  El grupo de James16, aplican a adolescentes, con
edades comprendidas entre trece y diecisiete afios
y con funcionamiento borderline, un afio de sesio-
nes semanales individuales, grupales y familiares,
seguimiento telefénico y obtienen resultados sig-
nificativos en los sintomas propios del TLP.

+  En otro estudio, el grupo de Sheltonl?, adaptan la
TDC para adolescentes entre 16 y 19 afios en un
centro de reforma, con problemas de conducta por
impulsividad e inestabilidad emocional. Realizan
16 semanas de sesiones grupales de entrenamiento
de habilidades, consiguiendo mejoras significati-
vas en sus estrategias de afrontamiento y conduc-
tas impulsivas.

Hay evidencias del aumento de la eficacia de la inter-
vencion para la regulacion emocional en los adolescentes
inestables mediante el entrenamiento grupal de habili-
dades de afrontamiento como adyuvante a la interven-
cion individual.18

Por otro lado, en Espafia también se han realizado
adaptaciones de programas de tratamiento para TPL
como es el caso del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
que ya en 1998 realiz6 una primera adaptacionl® del
modelo de grupo de habilidades de M. Linehan de TDC.
El programa general comprende una duracion de 6 meses
de terapia individual y grupal.

Otro ejemplo y en esta ocasion mas especifico para
adolescentes es el del Hospital General Universitario
Gregorio Maraiion, donde han desarrollado el programa
ATRAPA (Acciones para el Tratamiento de la Personali-
dad en la Adolescencia), para adolescentes con inestabi-
lidad emocional grave y alto riesgo de suicidio. Realizan
terapia grupal para pacientes y sus familias, en combi-
nacion con un abordaje individual.
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Hay otras adaptaciones de la TDC que comparten sus
axiomas basicos de funcionamiento (STEPPS, TRC...),
pero nosotras vamos a destacar la Terapia Icénica, de-
rivada de la TDC, ya que nos parece muy adecuada para
la poblacidn adolescente y se ha desarrollado en nuestro
pais.

La terapia Iconica de Soledad Santiago interviene20
en los aspectos cognitivos, emocionales y conductuales,
con el fin de mejorar la estabilidad emocional y las ha-
bilidades de autodireccién personal, aumentando asi la
capacidad de recuperacién emocional y de afrontamiento
ante cualquier frustracion. Contiene:

1. Técnicas de reestructuracion y reconceptual-
izacién cognitiva,

2. Técnicas conductuales: entrenamiento en habili-

dades y estrategias de afrontamiento,

Conciencia y control de emociones,

4. Utilizacion de conflictos espontaneos de la vida
real para generalizar lo aprendido sobre afronta-
miento.

w

Los conceptos trabajados en la terapia, se representan
en imagenes graficas (iconos) y sirven tanto para com-
prender como para evocar, mediante la memoria visual,
todos los aspectos trabajados. Los iconos funcionarian
como sefiales para la autodireccion personal, lo que fa-
cilitaria a las personas impulsivas la aplicacion de las
técnicas, anticipandose a su propio impulso.

Desde nuestro servicio nacional de salud se enfatiza
la importancia de la prevencién, siendo el TPL en el
adulto, uno de los diagnosticos donde mas esfuerzos y
recursos se consumen con resultados parciales. Por esto
la importancia de una atencion especifica y fundamen-
tada cientificamente para el TPL en sus fases iniciales, la
adolescencia.

Desde la Guia de practica clinica sobre trastorno limite
de la personalidad. (Agéncia d’Informacio, Avaluacio i
Qualitat en Salut. Servei Catala de la Salut) 21 se realizan
las siguientes recomendaciones generales sobre las inter-
venciones psicosociales preventivas para la poblacion
con riesgo de TPL incipiente:

' Se recomiendan intervenciones preventivas que in-
cluyan a jovenes y adolescentes con riesgo de TPL, di-
rigidas a reducir los sintomas presentes y no limitarse a
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las manifestaciones del TPL ya consolidado.

\ Se recomiendan intervenciones especificas de aten-
cién temprana para mejorar la sintomatologia subsin-
drémica del TPL y prevenir un declive en el funciona-
miento global del paciente.

\ Se recomienda educacion sanitaria dirigida a los
profesionales de la salud, profesionales en contacto con
la poblacion de riesgo y poblacién general, para ayudar
al reconocimiento de sintomas prodromicos en la po-
blacidn, sobre todo en jovenes.

\ Se recomienda realizar una aproximacién cuidadosa
a la sintomatologia y sufrimiento presente, tanto con el
paciente como con la familia, con una actitud empaética y
esperanzadora.

CONCLUSION Y PROPUESTA

En general, encontramos que, basdndose en la TDC, los
tratamientos especificos para los adolescentes bordeline
se centran principalmente en el entrenamiento de habili-
dades para la autorregulacion emocional. Con respecto
al tipo de abordaje, encontramos que generalmente las
sesiones grupales/individuales se complementan mutua-
mente, trabajando los mismos conceptos:

» En la intervencion grupal: conceptualizacion y apre-
ndizaje de estrategias para el control emocional y

» En la individual: relacion terapéutica y general-
izacién de lo aprendido en el grupo para producir el cam-
bio en su vida personal.

En aras de rentabilizar esfuerzos, consideramos nec-
esaria la mejora asistencial que actualmente podemos
ofrecer a la poblacion adolescente con rasgos de person-
alidad limite y sus familias.

Como hemos visto, cada vez encontramos mas ejem-
plos de proyectos de adaptacion de los tratamientos vali-
dados en adultos a la poblacion adolescente con un fun-
cionamiento TPL. La intervenciéon mas eficaz para este
perfil de pacientes es conjunta (psicoterapia individual y
grupal). Por esto nos proponemos:

e Adaptar una de las propuestas con evidencia
empirica para el TPL a nuestra realidad asistencial.

«  Valorar si la aplicacion de una terapia grupal afiad-
ida a la psicoterapia individual en los adolescentes
con un funcionamiento TPL, mejora la evolucién
y el curso de la enfermedad, en:
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» Disminuir las conductas inadaptadas,

» Aumentar las conductas de afrontamiento y

» Mejorar la funcionalidad en los diferentes ambitos
de su vida.
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