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Introducción
Antes de pasar a los temas propuestos para el grupo de trabajo pensamos que es importante comentar dos puntos: 
Desde hace varios años y con la iniciativa y el apoyo de la Oficina regional de coordinación de salud mental de la Comunidad de Madrid (ORCSM) se han ido creando grupos de trabajo para la elaboración de “Guías” tanto para familiares como para profesionales (ver bibliografía), así como espacios para la coordinación y desarrollo de directrices para el tratamiento de los trastornos de la personalidad. En estos grupos ha participado una amplia representación de profesionales de la salud mental de la Comunidad de Madrid (C.M.), muchos de ellos convocados en este grupo de trastornos de la personalidad del proyecto del nuevo plan de salud mental. En la elaboración de este documento se ha tenido en consideración toda la información y debate previo de los grupos de trabajo mencionados.
El director del proyecto del plan de salud mental nos pide nuestra opinión acerca de la libre elección de médico. Consideramos que en el caso de la atención a los pacientes que nos ocupa se trata de un tema especialmente sensible. Nos parece fundamental tener en cuenta que una de las características habituales de los trastornos de personalidad es la inestabilidad en las relaciones interpersonales lo que se refleja en la calidad del vínculo terapéutico que se ve expuesto a tensiones y altibajos cuyo abordaje y resolución forma parte del trabajo terapéutico. Por otra parte el tratamiento de este tipo de pacientes, por su complejidad y dificultad de abordaje, requiere la participación de un equipo multiprofesional bien coordinado. Por todo ello se considera que la elección, en todo caso, debe hacerse sobre un “programa” o proceso básico de tratamiento, cuya oferta debería organizarse a nivel de cada Área. En este programa, como mas adelante desarrollaremos, se incluirían dispositivos de distinto nivel, siendo el CSM el eje en torno al cual se organizaría el tratamiento de cada paciente. También se considera necesaria la existencia de un “comité” (podría ser la Comisión de Evaluación y Orientación de trastorno de personalidad  que se realiza en la ORCSM mensualmente y que también podría cumplir esa función - ver mas adelante) para poder canalizar los problemas “especiales” que en ocasiones surgen  en el tratamiento de estos pacientes, sobre todo ligados a las disparidades en el desarrollo de los recursos necesarios
A/ Análisis de la situación actual: valoración Plan de Salud Mental 2003-2008

El Plan de Salud Mental para la CM (2003-2008) incluía 3 puntos relativos al abordaje de los trastornos de personalidad:


1-Desarrollar programas y proyectos


2-Elaborar protocolos y guías


3-Prevención

En lo relativo al primer punto, se han puesto en marcha dos unidades hospitalarias de tratamiento (comunidades terapéuticas hospitalarias (CTH)  y queda pendiente una de las previstas. 
Aunque el número de Hospitales de Día  ha aumentado de forma considerable no así programas específicos dentro de los mismos para los pacientes con trastorno de la personalidad. 
También falta por desarrollar programas de tratamiento para trastornos de la personalidad en los CSM. 
De manera general se considera que la puesta en marcha de programas específicos de atención ambulatoria para estos pacientes, así como de hospitales de día específicos o con programas específicos, ha dependido en gran medida del voluntarismo de los profesionales interesados, lo que se ha reflejado en un desarrollo muy desigual en la implantación de los mismos.
Referente al segundo punto se realizó una “guía para familiares de pacientes con trastorno límite de la personalidad” y está pendiente de publicarse una “guía para profesionales”, hecha por profesionales de la C.M y organizado por la ORCSM (ver bibliografía). Así mismo la  ORCSM ha puesto en marcha una Comisión de Evaluación y Orientación de pacientes con trastorno de la personalidad  que se ocupa de la evaluación de derivaciones para el ingreso en dispositivos compartidos por varias Áreas (CTH) y de supervisar o elaborar directrices generales para el desarrollo de los programas de tratamiento en las Áreas. Para ello se ha nombrado un representante de trastornos de la personalidad por cada una de la Áreas que se ocuparía de las funciones descritas.

Por último, en lo referente al tercer punto se considera que no ha existido un desarrollo específico de la prevención y que, tal como está formulado, debería implicar un trabajo coordinado con los equipos de atención infanto-juvenil.

En la valoración global de la situación actual se echa en falta la coordinación con los dispositivos del Plan de Drogodependencia y Recursos de Rehabilitación, dada la frecuencia con que los pacientes con trastorno de la personalidad presentan abuso de sustancias y precisan atención en los programas y centros de rehabilitación.

Para obtener una imagen de la situación actual se utiliza el análisis DAFO (tomado en su mayor parte de la “guía para profesionales” antes mencionada)

	DEBILIDADES
	FORTALEZAS

	Falta de una definición general de objetivos para el abordaje de este tipo de patología

Falta de equidad en las distintas áreas de salud

Falta de dispositivos y programas específicos para trastornos de la personalidad. Evidencia de que los dispositivos diseñados para pacientes psicóticos no funcionan en estos pacientes 
Presión asistencial que dificulta el abordaje psicoterapéutico 

Falta de formación específica de los profesionales en este campo 

Falta de red integrada con drogodependencia y rehabilitación

Dificultades para la estabilidad de los equipos por contratos precarios
	Estructura  en red

Profesionales interesados en estos pacientes dentro de la red

Experiencia de abordaje de patología compleja

Experiencia en Continuidad de Cuidados 

Elaboración de protocolos y guías realizadas por grupos de trabajo organizados por la ORCSM


	AMENAZAS
	OPORTUNIDADES

	Falta de desarrollo de tratamientos individualizados y específicos

Presión social y estigmatizadora de pacientes con trastorno de la personalidad
	Evidencia empírica de técnicas terapéuticas disponibles que mejoran el pronóstico de estos pacientes 

Interés social

Inclusión en el plan de salud mental 2003-08




B/ Conceptualización: definiciones

Adoptamos para la definición de trastorno de personalidad la contenida en la 10ª edición de la Clasificación Internacional de Enfermedades de la OMS (dada la utilización de esta clasificación en los registros de la CM) en su apartado F60: 

“Alteración de la personalidad no directamente atribuible a una lesión o enfermedad cerebral importante ,o a otros trastornos psiquiátricos, que reúna las siguientes pautas:

a) Actitudes y comportamientos marcadamente faltos de armonía, que afectan por lo general a varios aspectos de la personalidad, por ejemplo, a la afectividad, a la excitabilidad, al control de los impulsos, a las formas de percibir y de pensar, y al estilo de relacionarse con los demás.

b) La forma de comportamiento anormal es duradera, de larga evolución y no se limita a episodios concretos de enfermedad mental.

c) La forma de comportamiento anormal es generalizada y claramente desadaptativa para un conjunto amplio de situaciones individuales y sociales.

d) Las manifestaciones anteriores aparecen siempre durante la infancia o la adolescencia y persisten en la madurez.

e) El trastorno conlleva un considerable malestar personal, aunque éste puede también aparecer sólo en etapas avanzadas de su evolución.

f) El trastorno se acompaña, por lo general aunque no siempre, de un deterioro significativo del rendimiento profesional y social.

Para considerar que un paciente presenta un trastorno de personalidad grave (TPG), criterio de entrada al programa de atención específica, aparte del perfil anteriormente expuesto debe presentar:

a)    Evolución prolongada en el tiempo o riesgo de evolucionar hacia la cronicidad, con discapacidad (nivel funcional bajo).

b)    Comorbilidad con otros trastornos graves (TEPT, TDAH, TCA, abuso/dependencia de alcohol y otras drogas, etc.)

c)    Necesidad de un abordaje complejo, con elevado consumo de recursos, incluyendo además de la atención sanitaria intervenciones psicosociales y de rehabilitación, así como actuaciones sobre el medio social y de apoyo a la familia. Es, además, necesario garantizar la continuidad de la atención, con una adecuada coordinación interna y externa.
Un aspecto común en el tratamiento de los TPG es el elevado consumo de recursos de manera muy poco coordinada, lo que supone una sobrecarga de trabajo en los dispositivos asistenciales y en paralelo una considerable frustración por parte de pacientes y familiares. Por tal razón se propone como necesaria la implantación de una gestión coordinada de casos, con la incorporación de la figura del “responsable del caso o facultativo de referencia” para dar solución a los problemas mencionados.

Las funciones del “responsable del caso” o “facultativo de referencia” serán (recogidas de Gunderson):

- Establecer un marco terapéutico.

- Identificar las necesidades y desarrollar un plan de tratamiento (comorbilidad, nivel de atención, modalidades de tratamiento) en la reunión de evaluación del programa para TPG de cada área
- Control de la seguridad.

- Control de la evolución.

- Coordinar las terapias.

- Mantener la comunicación y la colaboración.

-Proporcionar psicoeducación y punto de referencia para la familia
Los programas específicos de intervención para las personas con un TPG se deben organizar en cuatro niveles en función de la intensidad y la necesidad de contención (consideramos como ideal seguir el esquema de Gunderson adaptado a nuestro medio): 

Nivel I: Tratamiento ambulatorio: 1-2h/ sem

Nivel II: Tratamiento ambulatorio intensivo: 2-4h/ sem

Nivel III: Hospitalización parcial: 5-8h/ día

Nivel IV: Hospitalización completa: 24h/día
En las Áreas se diseñará un programa para el tratamiento de TPG. Este Programa es transversal, es decir implica a todos los dispositivos del Área y a algunos fuera de la misma, es decir: CSM, Hospital de Día, recursos de continuidad de cuidados y rehabilitación, CTH. Para todo ello es importante contar con recursos adecuados, reorganización de los equipos y formación.

Para que un paciente pueda iniciar su tratamiento en alguno de los niveles descritos, debe de ser evaluado en su CSM en el programa de adultos. Se le asignará un  “facultativo de referencia” con la formación y asignación de tiempo adecuados a esta tarea. 
En el Programa para el tratamiento de TPG se incluye el grupo de evaluación y coordinación para TPG de cada Área, que se reunirá periódicamente. Este grupo estaría formado por el representante o coordinador de Área para TPG (con reconocimiento y dedicación de tiempo específico para esta tarea) y profesionales que representen a cada uno de los dispositivos implicados, incluyendo al “facultativo de referencia” que presenta el caso. Desarrollarán los siguientes cometidos:

· Evaluación, seguimiento y alta de los pacientes del Programa

· Diseño de un plan de tratamiento individualizado. Elección del nivel de intervención adecuado para cada caso teniendo en cuenta la gravedad, discapacidad, necesidad de contención y motivación. 

· Coordinación interna.

· Valoración de los traspasos de un dispositivo a otro.

· Asesoramiento sobre el diagnóstico y abordaje adecuado para los casos dudosos.

Para conseguir la prestación de la asistencia necesaria se utilizarán dispositivos generales (existen pacientes con otras patologías): hospital de día (con programas específicos para TPG), programa de continuidad de cuidados y Rehabilitación y UHB y dispositivos específicos para TPG: tratamiento ambulatorio intensivo, hospital de día específico y CTH
Algunos de los dispositivos pueden compartirse a nivel de varias Áreas (CTH, Hospital de Día) 

La Comisión de Evaluación y Orientación de TPG en la CM, vinculada a la ORCSM se ocupará de la evaluación de derivaciones para el ingreso en dispositivos compartidos por varias Áreas (CHT) y de supervisar o elaborar directrices generales para el desarrollo de los programas de tratamiento en las Áreas 

En lo relativo a los detalles de indicaciones, contraindicaciones etc. de los distintos  dispositivos nos remitimos a la “Guía para profesionales” elaborado por el Grupo de trabajo de trastornos de personalidad de la CM antes mencionado (pendiente de publicación).
Nos gustaría destacar algunos aspectos acerca de la voluntariedad como condición básica en el tratamiento a largo plazo de los TPG. 
A lo largo del tratamiento es importante distinguir lo que denominamos “situaciones de crisis”  de “tratamiento a medio- largo plazo” (ambas ampliamente descritas en la literatura).

1.- Las situación de crisis ( intento grave de suicidio, aparición de comorbilidad que ponga en peligro la vida del paciente u otras personas…): precisa principalmente de un abordaje inmediato, en corto espacio de tiempo y donde la intervención terapéutica predominante es la contención. En estas situaciones el tratamiento suele ser involuntario. La mayoría de las veces este tipo de abordaje se da en las unidades de hospitalización breves.
2.-Tratamiento a medio- largo plazo: En los tratamientos a medio- largo plazo lo que se pretende es el “cambio psíquico o estructural” donde, como recoge la literatura, es preciso contar con la motivación como motor esencial para que dicho cambio se dé y por tanto con la voluntariedad del tratamiento.

El tratamiento a medio- largo plazo puede darse en varios niveles ( tratamiento ambulatorio, tratamiento ambulatorio intensivo, hospital de día, recursos de rehabilitación y comunidad terapéutica hospitalaria) todos ellos tienen en común el objetivo antes descrito y por tanto las condiciones de voluntariedad son imprescindibles.

En el momento actual existe experiencia de ingresos involuntarios en las Unidades Hospitalarias de Tratamiento y Rehabilitación (UHTR) de pacientes tanto TPG como de otras patologías. El ingreso de forma voluntaria en este tipo de Unidades es necesario siempre que el paciente con TPG presente un déficit funcional importante y se beneficie de este tipo de tratamiento. En el caso excepcional en que se precisara de un ingreso involuntario (necesidad de contención prolongada) debería tenerse en cuenta una serie de recomendaciones para mejorar la atención a estos pacientes:

· Tiempo limitado de involuntariedad: Solamente en la primera parte del ingreso. Este periodo de tiempo se incluiría en el plan de tratamiento para pasar después a un ingreso voluntario con contrato terapéutico. Es importante que sea limitado en el tiempo para evitar el riesgo de regresión típico de la psicopatología de este tipo de pacientes, como se recoge ampliamente en la literatura, y facilitar así el compromiso y motivación necesarios para la mejoría. En el caso extraordinario de que la involuntariedad tuviera que plantearse a largo plazo debería de acompañarse de un proceso de incapacitación judicial

· Programas específicos con tiempos suficientes

· Número máximo de pacientes admitidos

Consideramos que muchas de las dificultades en relación a la voluntariedad/involuntariedad de los  tratamientos con estos pacientes han estado en relación directa con la falta de recursos y la inexistencia de programas específicos  para tratamiento de TPG tal y como lo describimos. Los problemas con pacientes difíciles de abordar deberían ser mínimos si estos programas se implantaran, ya que éste garantiza la continuidad del tratamiento y la coherencia del mismo adaptándose a las necesidades (contención, motivación, déficit funcional…) de cada momento evolutivo del paciente.
C/ Objetivos generales: definir y enunciar

Disminución de la morbilidad (alteraciones de conducta, abuso de tóxicos, autolesiones, tentativas de suicidio, etc.) y consumo de recursos derivados de la existencia de un TPG mediante la utilización de un conjunto de intervenciones coordinadas y diseñadas específicamente para cada paciente.

D/ Objetivos específicos: definir y enunciar

1.- Prevención, detección, identificación y diagnóstico de las personas con TPG
2.- Evaluación clínica y funcional del paciente, su familia y el entorno más cercano
3.-Elaboración consensuada de un plan individualizado de tratamiento

4.-Aplicación de distintas intervenciones terapéuticas basadas en la evidencia,

 previa aceptación de un contrato terapéutico, voluntario y por escrito, que servirá como marco de referencia,  así como su seguimiento periódico para el control de la calidad. Como paso previo, en algunos pacientes será necesario una “preparación para el cambio” (intervención terapéutica reglada cuyo objetivo es mejorar la motivación y que se describe con mas detalle en la “Guía para profesionales”)


5.-Proporcionar psicoeducación a los pacientes y familiares

6.-Garantizar en todo momento la continuidad asistencial, mediante la coordinación de los diferentes ámbitos de actuación

7.- Derivación al programa general de tratamiento una vez terminadas las intervenciones específicas.

E/Estándares de Calidad: definir y enunciar
El grupo de trabajo considera que,  dado el escaso e irregular nivel de implantación del programa específico para tratamiento de TPG en la CM, establecer objetivos de calidad generales en el momento actual no es realista. Los objetivos iniciales deberán vincularse al desarrollo e implantación del programa, correspondiendo a un momento posterior el avance en los aspectos específicos del mismo.

F/Indicadores de calidad
La evaluación de la actividad asistencial se considera una parte esencial del proceso de prestación sanitaria, para lo que debe realizarse un registro fiable, homologado,  factible (con la mínima exigencia de tiempo) y accesible para su explotación.

El grupo de trabajo considera como indicadores a utilizar en el momento de máximo desarrollo del programa los contenidos en el ANEXO A, siendo necesario que los sistemas de registro recojan los datos de tal manera que puedan extraerse estos indicadores de manera sencilla y fiable.

G /Recomendaciones

1.-En el caso de ponerse en marcha la libre elección de profesional, ha de adecuarse a las consideraciones referidas en la introducción 

2.-Necesidad y pertinencia de un programa de atención para TPG

3.-Figura del responsable de área para el programa de TPG con reconocimiento y dedicación acreditada

4.-Apoyar y mantener las reuniones periódicas de la actual Comisión de Evaluación y Orientación de TPG en la ORCSM

5.- Apertura de la CTH pendiente según lo previsto en el Plan de Salud Mental 2003-2008
6.-Necesidad de implementar el Tratamiento Ambulatorio Intensivo ya que es un nivel fundamental de tratamiento junto con el Hospital de Día, donde probablemente se tratará a la mayoría de los pacientes ( pacientes que pasan de un nivel a otro, primeras etapas del tratamiento, “preparación para el cambio”…)
7.-Los Hospitales de Día deben de estar capacitados para tratar a  pacientes con TPG y  existir un programa específico para ello, bien en un hospital de día general o en un hospital de día específico

8.- Necesidad de desarrollar la coordinación con los recursos de rehabilitación y los programas de alcoholismo y drogas
9.-Necesidad de evaluar la implantación y desarrollo del programa con un registro adecuado de las actividades asistenciales

10.-La voluntariedad como condición básica en el tratamiento a largo plazo de los TPG. Especificación de las posibles excepciones y limitaciones (UHB-crisis; UHTR-límite temporal para establecimiento de un contrato terapéutico voluntario)
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ANEXO A
PROPUESTA DE INDICADORES DE PROGRAMA DE ÁREA DE ATENCIÓN A TP GRAVE (relacionados con los objetivos de la Estrategia en S.M. del SNS)

1.
INDICADORES DEL PROGRAMA DE ÁREA


1.B
INDICADORES DE CALIDAD DEL PROGRAMA DE ÁREA

· Indicadores de detección y diagnóstico (Objetivo 4.2 de Estrategia en SM del SNS):

· Nº casos incluidos en Programa/nº diagnóstico TPG incluidos en el SISCAM
· Tiempo desde primer contacto en la Red de SM hasta identificación

· Indicadores de planificación de la atención (Id. Obj 4.12)

· Tiempo desde identificación hasta término de la evaluación específica

· Porcentaje de evaluaciones específicas con protocolo estandarizado completo (incluye, además de protocolo de evaluación más completo, como datos básicos

· Hospitalizaciones y dias de hospitalización en año anterior

· Escala de Evaluación del Funcionamiento Global (EEFG)

· Escala de morbilidad psiquiátrica y social HoNos

· Porcentaje de TPG  confirmados con Plan de Tratamiento Individualizado 

· Tiempo desde evaluación específica hasta ratificación del PTI en Comisión de TPG  de área

· Porcentaje de Contratos Terapeuticos firmados por paciente respecto a incluidos en programa

· Indicadores de Continuidad asistencial (Id. Obj 4.11)
· Número de reuniones/año de Comisión de TPG de área

· Porcentaje de revisiones anuales del PTI respecto a pacientes incluidos en programa (revisiones incluyen mismos datos básicos que evaluación)

· Indicadores de calidad y especifidad de intervenciones (Id. Obj 4.4 y 4.5)

· Porcentaje de pacientes asignados a intervenciones específicas (TAI, HD, CTH) respecto a incluidos en programa

· Indicadores de atención y apoyo a familiares (Id. Obj. 4.6)

· Porcentaje de familiares que reciben sesiones regladas de psicoeducación

1.B
INDICADORES DE EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA (basados en datos de evaluación básica)


- Nº medio de hospitalizaciones /año por paciente incluido en programa


- Nº medio de dias de hospitalización /año por paciente incluido en programa


- Funcionamiento global (EEFG)


- Morbilidad psiquiátrica y social (HoNos)


- Encuestas de satisfacción de pacientes y familiares

2.
INDICADORES DE PROGRAMAS ESPECÍFICOS (principalmente HDIA Y CTH)

2.A
INDICADORES DE PROCESO DE PROGRAMAS ESPECÍFICOS

2.A.1
Indicadores de calidad de los procesos:  (Miden la calidad de la ejecución de los procesos):

-
Indice de Historias Clínicas con documentación completa

-
Indice de PTI realizados y revisados dentro de 15 dias del ingreso

-    
Número de reuniones de coordinación externa

-
Porcentaje de informes de alta entregados en el momento de ésta

-
Porcentaje de altas con cita concertada en CSM

-
Tiempo desde alta hasta primera cita con CSM

2.A.2
Indicadores del nivel de actividad: (Miden la cantidad de intervenciones de todo tipo que lleva a cabo el servicio):

· Número de ingresos /año

· Número altas /año

· Estancia media

· Indice de ocupación

· Indice de rotación

· Número de altas /ingresos

· Tiempo en lista de espera desde aprobación a ingreso

· Porcentaje de pacientes presentados /admitidos

2.A.3
Indicadores del nivel de funcionamiento: (Miden el tipo de intervenciones y la forma en que se producen éstas):

· Porcentaje de pacientes por diagnóstico

· Porcentaje de pacientes por datos sociodemográficos

· Porcentaje de pacientes con distintos tipos de altas (mejoría, voluntarias, expulsión, traslado)

· Número de traslados a UHB sin alta

· Número de autoagresiones e intentos de suicidio

· Número de heteroagresiones

2.B
EVALUACIÓN DE RESULTADOS DE PROGRAMAS ESPECÍFICOS:


- Funcionamiento global (EEFG)


- Morbilidad psiquiátrica y social (HoNos)


- Encuestas de satisfacción de pacientes y familiares
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