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RESUMEN

Los pacientes con trastorno limite de la personalidad (TLP)
recurren con frecuencia a los servicios de urgencias en es-
tado de crisis, principalmente por conductas suicidas y/o
autolesivas. Las visitas a los servicios de urgencias junto con
los ingresos que pueden derivar de ellas son los recursos
que mas elevan los gastos generados por el TLP, sin embar-
go no es la forma mas adecuada de tratar la sintomatologia
descrita. La terapia dialéctica conductual (DBT) es un enfo-
que terapéutico especifico para el TLP que ha demostrado
ser efectivo en el tratamiento de este diagndstico reducien-
do la conducta suicida y autolesiva asi como los ingresos
y las visitas a urgencias. Esto ha repercutido en un ahorro
significativo de los costes directos generados por el TLP, por
lo que una adaptacién de la DBT al contexto de interven-
cién en crisis no sélo podria mejorar la calidad de la aten-
cién, sino que también podria contribuir a la reduccion de
los costes. Con el fin de disefiar una propuesta de mejora de
la calidad de la atencidn a los pacientes con TLP en el servi-
cio de urgencias desde la DBT, se llevé a cabo una revision
bibliogréfica para describir la situacion actual, identificar
posibles dreas de mejora y elaborar propuestas concretas.
Para comprobar si dichas propuestas dan lugar a los resul-
tados esperados de mejora de la calidad de la atencién y
reduccién de los costes directos generados por el TLP, serd
necesario ponerlas en practica y evaluarlas en futuras inves-
tigaciones.

Palabras clave: Trastorno limite de la personalidad, terapia
dialéctica conductual, intervencidn en crisis, servicio de ur-
gencias, costes directos del trastorno limite de la persona-
lidad.
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ABSTRACT

Patients with borderline personality disorder (BPD) frequent-
ly turn to emergency services in crisis, mainly for suicidal and/
or self-injurious behavior. Emergency room visits and the in-
come they may generate are the most significant sources of
PWD costs, but it is not the most appropriate way to treat the
symptoms described. Dialectical behavioral therapy (DBT) is
a specific therapeutic approach for BPS that has been shown
to be effective in treating this diagnosis by reducing suicidal
and self-injurious behavior as well as admissions and emer-
gency room visits. This has resulted in significant savings of
direct costs generated by LPD, so that an adaptation of TBD
to the crisis intervention context could not only improve the
quality of care but also contribute to cost reduction. In or-
der to design a proposal for improving the quality of care for
patients with BPS in the emergency department from TBD,
a literature review was conducted to describe the current
situation, Identify potential areas for improvement and de-
velop concrete proposals. To see whether these proposals
lead to the expected results of improving quality of care and
reducing direct costs generated by PLT, it will be necessary to
implement them and evaluate them in future research.

Keywords: Borderline personality disorder, behavioral dia-
lectical therapy, crisis intervention, emergency service, direct
costs of borderline personality disorder.

1. INTRODUCCION
1.1. Presentacion

En este trabajo se analiza como se atiende a los pacientes
con trastorno limite de la personalidad (TLP) en el servicio
de urgencias y se realiza una propuesta de mejora de la
calidad de la atencién ofrecida en dicho servicio con el fin
de reducir el nUmero de ingresos asi como la duracién de
los mismos. Para ello, se llevara a cabo una revisién biblio-
grafica y se realizara una propuesta de mejora mediante
la aplicaciéon de estrategias pertenecientes a la Terapia
Dialéctica Conductual de M. Linehan (Dialectical Behavior
Therapy - DBT).

Dado que los patrones de conducta que pueden condu-
cir a que un paciente con TLP tenga que ser atendido en
urgencias son recurrentes, éste suele acudir con frecuen-
cia (voluntaria o involuntariamente) a dichos servicios y, a
menudo, ser ingresado en unidades de agudos con régi-
men cerrado. Este tipo de atencién supone un gasto eco-
némico significativo y no ofrece una mejora de la salud de
los pacientes a medio o largo plazo, ya que Unicamente se
trata la sintomatologia aguda y no la problemdtica sub-
yacente.

1.2. Justificacion

Los pacientes con TLP suelen recurrir a los servicios de
urgencias cuando se encuentran en estado de crisis. La
falta de conocimiento sobre este trastorno asi como los
prejuicios negativos existentes en torno a estos pacien-



tes, dan lugar a que los equipos de urgencias no dispongan
de estrategias adecuadas y eficaces para lidiar con ellos en
situacion de crisis. Esto influye negativamente sobre el pa-
ciente asi como sobre el resultado de la intervencidn. Seria
necesario que los profesionales de los servicios de urgen-
cias dispusieran de recursos mas adaptados para poder ma-
nejar mejor este tipo de situaciones, sin embargo hay una
falta de estudios controlados aleatorizados que investiguen
la efectividad de las intervenciones en crisis con pacientes
con TLP (McQuillan et al., 2009; Borschmann, Henderson,
Hogg, Phillips y Moran, 2012; Shaikh et al., 2017).

La revision bibliografica sobre el andlisis de la atencién a los
pacientes con TLP en los servicios de urgencias asi como la
elaboracién de una propuesta de mejora de la calidad de la
atencioén ofrecida a este colectivo suponen, por tanto, una
aportacion relevante a este dmbito sanitario, ya que no pa-
recen existir herramientas adecuadas y eficaces para el ma-
nejo de estos pacientes en situaciones de crisis.

1.3. Hipétesis de estudio

La primera hipotesis de estudio es que la revisién biblio-
grafica muestre que las herramientas de las que disponen
los profesionales en los servicios de urgencias para aten-
der a pacientes con TLP son escasas, no logran reducir los
sintomas presentados en la situacion de crisis sin recurrir al
ingreso y no resuelven el problema subyacente a medio y
largo plazo.

En segundo lugar, cabe esperar que los prejuicios de los
profesionales sanitarios hacia los pacientes con TLP influyan
negativamente sobre la relaciéon con ellos asi como sobre
las conductas disfuncionales presentadas por los pacientes
que aumentaran o se mantendran en vez de reducirse, faci-
litando que se den situaciones de escalada.

Por ultimo, |a tercera hipoétesis es que la propuesta de me-
jora de la calidad ofrecida mediante la aplicacién de estra-
tegias pertenecientes a la DBT modificara positivamente el
manejo de los pacientes con TLP en los servicios de urgen-
cias. Esta hipotesis no va a poder ser comprobada a lo largo
de este trabajo, no obstante seria interesante poder investi-
garlo en futuros estudios.

2. OBJETIVOS

Los pacientes con trastorno limite de la personalidad (TLP)
recurren con frecuencia al servicio de urgencias en estado
de crisis (Shaikh, 2017). Las crisis, aunque son pasajeras, son
intensas y severas por lo que es frecuente que deriven en un
ingreso. Sin embargo, en ese contexto se trata la sintomato-
logia aguda y no la problematica subyacente que da lugar
a esas crisis y, ademas, supone un gasto econémico signifi-
cativo (Stiglmayr y Gunia, 2017). Por ello, es importante dis-
poner de intervenciones en crisis que mejoren la calidad de
la atencidn a los pacientes con TLP en el servicio de urgen-
cias evitando el ingreso o permitiendo que sea lo mas breve
posible. Para analizar este tema y realizar una propuesta de
mejora, se plantean los siguientes objetivos:
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2.1. Objetivo general

Disenar una propuesta de mejora de la calidad de la aten-
cion a los pacientes con TLP en el servicio de urgencias a
partir de un andlisis de los problemas de calidad existen-
tes.

2.2. Objetivos especificos

1. Realizar una revision bibliografica. Se revisaran las pu-
blicaciones existentes relacionadas con el tema del tra-
bajo.

2. Analizar los resultados de la revision en relacién a pro-
blemas de calidad. En base a la informacién recopilada,
se identificaran los aspectos que dificultan la atencién
de los pacientes con TLP en estado de crisis.

3. Determinar elementos de mejora de calidad en el ser-
vicio de urgencias. Se concretaran los ambitos suscep-
tibles de mejora dentro del servicio, lo que supondra la
base para la elaboracién de las propuestas concretas.

3. MARCO TEORICO
3.1. Antecedentes

Los trastornos de personalidad, a diferencia de los que no
son de personalidad, se caracterizan por ser trastornos de
la interaccién. Son egosinténicos (el paciente vive la sin-
tomatologia como perteneciente a su personay no como
algo "externo” como en el caso de un paciente con un epi-
sodio depresivo, por ejemplo, quien normalmente podria
describir la diferencia entre su persona en estado depresi-

Tabla 1. Criterios diagndsticos de trastorno general de la personalidad.
Fuente: Adaptado segiin DSM-5.

A. Patrén perdurable de experiencia interna y comportamien-
to que se desvia notablemente de las expectativas de la cultu-
ra del individuo. Este patron se manifiesta en dos (o mas) de
los ambitos siguientes:

1. Cognicién (maneras de percibirse e interpretarse a uno
mismo, a otras personas y a los acontecimientos).

2. Afectividad (amplitud, intensidad, labilidad e idoneidad de
la respuesta emocional).

3. Funcionamiento interpersonal.

4. Control de los impulsos.

B. El patron perdurable es inflexible y dominante en una gran
variedad de situaciones personales y sociales.

C. El patrén perdurable causa malestar clinicamente significa-
tivo o deterioro en lo social, laboral y otras areas importantes
del funcionamiento.

D. El patron es estable y de larga duracion, y su inicio se puede
remontar al menos a la adolescencia o a las primeras etapas
de la edad adulta.

E. El patrén perdurable no se explica mejor como una manifes-
tacién o consecuencia de otro trastorno mental.

F. El patron perdurable no se puede atribuir a los efectos fisio-
légicos de una sustancia (p.ej., una droga, un medicamento) u
otra afeccion médica (p.ej., un traumatismo craneal).
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vo y no depresivo) y suelen mostrar sus primeros sintomas a
lo largo de la infancia y/o adolescencia (Sachse, 2009).

Segun el“Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos
mentales” (Diagnostic and stadistical manuela disorders -
DSM) desarrollado por la Asociacion Americana de Psiquia-
tria (American Psychiatric Association - APA) en su version
actual (DSM-5) describe los criterios diagndsticos que son
identificativos de trastorno general de la personalidad se
exponen en la siguiente tabla (Tabla 1).

Dentro de los trastornos de personalidad, existen diferentes
trastornos especificos, uno de ellos es el trastorno limite de
la personalidad (TLP). EI TLP entré en el DSM en su tercera
edicion (DSM-III) en 1980. "(...) se caracteriza por una gran
vulnerabilidad emocional que se traduce en un umbral
emocional bajo, falta de habilidades en la modulacién emo-
cional, tendencia a sentir los afectos de forma intensa y di-
ficultades en el regreso a la linea base emocional." (Garcia y
Navarro, 2016, p. 27). Desde una perspectiva estructural, se
le describe al TLP como “ un patrén de inestabilidad de las
relaciones interpersonales, autoimagen y afectos, marcada
impulsividad, que comienza en edad adulta temprana y se
presenta en una variedad de contextos” (Jiménez, 2021).

Segun la teoria biopsicosocial de Marsha Linehan, la auto-
ra de la terapia dialéctica conductual (Dialectical Behavior
Therapy - DBT - sus siglas en inglés son las mas utilizadas
y conocidas, por lo que a lo largo de este texto se hara uso
de dichas siglas), estos pacientes se caracterizan por su-
frir un trastorno de la regulacion emocional que implicara
también problemas con la propia identidad asi como con la
interaccion con otras personas (Linehan, 2015). Sufren mas
emociones negativas y las viven con una mayor intensidad
que sujetos control sin TLP (Stigimayr, 2017). Segun Line-
han (2015), el TLP surge de una interaccion entre disfuncio-
nes bioldgicas (alta sensibilidad ante los estimulos emocio-
nales, tendencia a experimentar emociones intensas y un
lento retorno a la linea base emocional) y un ambiente in-
validante. Este Ultimo se caracteriza por un rechazo hacia la
comunicacién de experiencias intimas, un refuerzo intermi-
tente de las expresiones emocionales extremas y mensajes
erréneos sobre la facilidad de resolver los problemas vitales.
La interaccion entre la disfuncién bioldgica y el ambiente
invalidante daria lugar al trastorno de la regulacién emo-
cional y éste, a su vez, a las conductas disfuncionales apren-
didas para reducir el alto nivel de malestar (Linehan, 2015).
Cuando las emociones no pueden ser reguladas de forma
funcional, el nivel de tensidén de estos pacientes aumen-
ta y, llegado a un nivel critico, dificulta su capacidad para
distinguir emociones e identificar la informacién que éstas
transmiten. La sensacion de impotencia y falta de control
que producen estados de tensién tan elevados, pueden dar
lugar a reacciones disfuncionales que tienen el objetivo de
aliviar ese estado de tension (segun Stiglmayr et al. (2008)).
Ejemplos de este tipo de conductas son los intentos de sui-
cidio, las autolesiones asi como las conductas impulsivas
que ponen en riesgo la integridad fisica de la persona. Estos
comportamientos ofrecen un alivio a corto plazo, pero a la
vez implican dafo a medio y largo plazo por lo que suelen
desembocar en un "circulo vicioso" del cual resulta dificil
salir (Linehan, 2015).
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Los criterios diagnésticos de trastorno limite de perso-
nalidad segun el DSM-5 se exponen en la siguiente tabla
(Tabla 2):

Tabla 2. Criterios diagndsticos de trastorno limite de personalidad.
Fuente: Adaptado segiin DSM-5.

1. Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o
imaginado
2. Patrén de relaciones interpersonales inestables e intensas

que se caracteriza por una alternancia entre los extremos
de idealizacién y de devaluacién

3. Alteracién de la identidad: inestabilidad intensa y persis-
tente de la autoimagen y del sentido del yo

4. Impulsividad en dos o mds areas que son potencialmente
dafinas (p. ej. gastos, sexo, drogas, conduccién temeraria,
atracones alimentarios). (Nota: No incluir el comportamien-
to suicida ni de automutilacién que figuran en el criterio 5.)

5. Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suici-
dio o comportamiento de automutilacién

6. Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del
estado de animo (p. ej. episodios intensos de disforia, irrita-
bilidad o ansiedad que generalmente duran unas horas y,
rara vez, mas de unos dias)

7. Sensacion crénica de vacio

8. Enfado inapropiado e intenso o dificultad para controlar la
ira (p. j. exhibicién frecuente de genio, enfado constante,
peleas fisicas recurrentes)

9. Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o
sintomas disociativos graves

3.2. Estado Actual de la Cuestion

En los siguientes apartados se expondran los conceptos
clave sobre el TLP necesarios para poder realizar este estu-
dio. Estan relacionados con la epidemiologia, la evolucién
del cuadro clinico y sus comorbilidades mas frecuentes, los
tratamientos existentes asi como los costes que genera. Es-
tos aspectos son importantes ya que en base a ellos se de-
sarrollara la propuesta de mejora de la calidad de la aten-
cién a los pacientes con TLP en los servicios de urgencias.

3.3. Datos epidemiologicos

Segun un estudio de Wagner (2016), y Guilé et al., (2018) la
prevalencia del TLP en la poblacion general se encuentra
entre el 0,7 y el 2,7%. En la poblacién adulta general de
los Estados Unidos y Gran Bretana se estima entre el 0,7
y el 1,6% segun estudios de Coid, et al.,, (2009) y Ellison
et al .,(2018). y de Lenzenwerger, Lane, Loranger y Kessler
(2007), citado en Stiglmayr y Gunia (2017). En Espaia, se-
gun la "Guia de practica clinica sobre trastorno limite de la
personalidad" del Departament de Salut de la Generalitat
de Catalunya (2011), la prevalencia del TLP en Espana se
encuentra entre el 1y el 2% en poblacion general, entre
el 11y el 20% en pacientes ambulatorios, entre el 18 y el
32% en pacientes hospitalizados en unidades psiquiatri-
cas y entre el 25 y el 50% en poblacion reclusa. Respecto
a la sospecha del diagndstico de TLP en la adolescencia
se asume una prevalencia de entre el 3 y el 18% (Chabrol,
Montovany, Chouicha, Callahan y Mullet, 2001). Las auto-



lesiones son un sintoma frecuente (se dan en entre el 70
y 80% de los casos) y la tasa de suicidios consumados en
pacientes con TLP se encuentra entre el 7 y el 10%. El te-
mor por parte de los terapeutas ante un posible suicidio del
paciente se explica por el alto numero de intentos de suici-
dio, ya que un 66% de los pacientes lleva a cabo al menos
un intento de suicidio a lo largo de su vida (Bohus, 2010).
Entre el 50% y el 80% (datos de Noruega: Torgersen, Krin-
gleny Cramer, 2001) de los pacientes con TLP se encuentran
en tratamiento psiquidtrico o psicolégico. El reparto entre
hombres y mujeres con TLP estd igualado, si bien muchas
mas mujeres buscan apoyo terapéutico, y segun Stanley, B.,
& Singh, T., 2018, las mujeres representan el 70%. Ellas tien-
den a internalizar la tensién y a aliviarla mediante medidas
como la autolesion, por ejemplo, mientras que los hombres
suelen externalizarla en forma de enfrentamientos verbales
y fisicos que desembocan en problemas con la justicia por
lo que se encuentran con mayor frecuencia en el ambito fo-
rense (todos los estudios mencionados se encuentran cita-
dos en Stiglmayr y Gunia, 2017, p. 13- 14).

3.4. Evolucion del cuadro clinico y comorbilidades

La tipica evolucion del TLP se presenta de la siguiente forma
segun Stiglmayr y Gunia (2017): los primeros sintomas sue-
len manifestarse en la etapa adolescente prontia y el mayor
despliegue de sintomatologia disfuncional se alcanza hacia
los 25 afos de edad. A partir de ahi los sintomas tienden
a disminuir lentamente. Segun cémo influyan factores de
riesgo o de proteccion en el transcurso de la patologia, ésta
puede tener una duracién mas o menos larga e incluso ma-
nifestarse por primera vez en la edad adulta. Segun el estu-
dio de Zanarini,

Frankenburg, Hennen y Silk (2003) el 75% de los pacientes
con TLP evaluados dejaron de cumplir los criterios de diag-
noéstico después de seis anos y solo el 6% de ellos sufrié una
recaida. No se evaluo ningun tratamiento especifico, los au-
tores concluyeron que la mejora de la sintomatologia del TLP
era comun y estable en el tiempo, ofreciendo asi un mejor
pronéstico que el conocido hasta entonces. Cabe mencio-
nar que estas cifras sélo son aplicables a personas de clases
sociales media y alta por los criterios de seleccidn aplicados
en el estudio. En el estudio de la atencién a los pacientes
con TLP de Berlin en Alemania (Berliner Borderline-Versor-
gungsstudie) de Stiglmayr et al. (2015) "(...) tan s6lo el 23%
de los pacientes incluidos seguian cumpliendo los criterios
diagndsticos segun el DSM-IV tras un afo de tratamiento
mediante terapia dialéctica conductual (Dialectical Behavior
Therapy - DBT)." (Stiglmayr y Gunia, 2017, p.13).

En la mayor parte de los casos existe otro diagnostico ade-
mas del TLP. Segun la revisién de Stiglmayr y Gunia (2017)
los mas frecuentes son los trastornos afectivos (80%), los
trastornos de ansiedad (80%), trastornos de la conducta ali-
mentaria (70%), trastornos por abuso de sustancias (60%),
trastorno de estrés postraumatico (60%) asi como aproxi-
madamente en el 80% de los casos otro trastorno de per-
sonalidad. En otra revision de Priebe, Schmahl y Stiglmayr
(2014), también citada en Stiglmayr y Gunia (2017) se mos-
tré que entre el 50 y el 80% de los pacientes con TLP su-
fren también un trastorno disociativo comérbido y en el 20
a 30% de los casos se dan sintomas disociativos en estado
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de vigilia. En una revisién mas reciente citada en Manri-
que (2020), se observa que los TLP, disocial y dependiente
Son MAs propensos a presentar otros trastornos afectivos
como ansiedad y depresién.

3.5. Tratamiento

Teniendo en cuenta la epidemiologia, el cuadro clinico,
su evolucién y las comorbilidades se puede inferir que la
principal dificultad a nivel terapéutico reside en la nece-
sidad de lidiar con muchos aspectos a la vez. Por un lado
con los sintomas en si mismos que, debido a la frecuente
presencia de trastornos comorbidos suelen ser muchos
y variados y, por otro, con el trastorno de la interaccién
expuesto en los antecedentes que caracteriza a los tras-
tornos de personalidad como tal.

Wagner expone en su tesis doctoral (2016) que la psico-
terapia supone el principal tratamiento para el TLP y se
puede complementar con tratamiento psicofarmacolégi-
co para el tratamiento de algunos sintomas (Stoffers et al.,
2012, citados en Wagner, 2016). Segun distintos estudios,
afirman que la psicoterapia reduce significativamente los
sintomas severos de TLP y por ello incrementan la calidad
de vida (Vogt y Norman, 2019). Antes del desarrollo de la
TDC no existia ningun tratamienot emiricamnete respla-
dado para este tipo de pacientes segun Ward-Ciesielski
(2020).

Los tratamientos psicoterapéuticos desarrollados especi-
ficamente para el TLP alo largo de las Ultimas décadas son
la terapia dialéctica conductual (Dialectical Behavior The-
rapy - DBT) (Linehan, 2015), la terapia de esquemas (Arntz
y Genderen, 2010), la terapia basada en la mentalizacién
(Bateman y Fonagy, 2006) y la psicoterapia focalizada en
la transferencia (Yeomans, Clarkin y Kernberg, 2015), to-
dos ellos citados en Wagner (2016). La DBT cuenta con un
extenso numero de estudios y "constituye el programa de
tratamiento que mayor apoyo empirico ha recibido hasta
ahora para ese trastorno, como se observa en el metaana-
lisis realizado por Stoffers et al. (2012) sobre psicoterapia
para el TLP" (Garcia y Navarro, 2016, p. 161). Asimismo, ha
sido evaluada como efectiva segun la revisién sistemati-
ca de la Colaboracién Cochrane (Linehan, 2015). Estudios
posteriores de los Ultimos veinte afos sobre la eficacia de
esta terapia en comparacién con grupo control (Gonzalez,
2021) concluyen que la TDC es efectiva frente a la con-
dicién control, aunque hacen falta mas investigaciones
que aboguen a una replicacién directa y mayor nimero
de objetivos terapeuticos, a su vez hay estudios segun Al-
barrén et al, (2021), Khaslo et al,, (2019) y McMain et al.,
(2019) la TDC ha demostrado ser eficaz en la reduccién
de sintomas de TLP tales como conductas autoagresivas
e ideacion suicida.

Segun refieren Vasquez-Dextre, E. R. (2016) la TDC ha de-
mostrado eficacia no solo en la reduccion de sintomas de
TLP talez como conductas autoagresivas e ideacion sui-
cida, por otra parte Feliu Pardo (2021), en su estudio de
tesis, constata que terapia dialéctica conductual y el tra-
tamiento comunitario por expertos, ambos tratamientos
reducen la culpa, la verglienza y la ansiedad, con la con-
siguinte regulacion emocional de los pacinetes con TLP.
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Estos tratamientos suelen llevarse a cabo en régimen am-
bulatorio una vez que el paciente ha sido dado de alta de
los servicios de urgencias, sin embargo el acceso a ellos
no siempre es posible (Fagin, 2004). Aun existiendo trata-
mientos ambulatorios especificos, las personas que sufren
trastornos de personalidad suelen acudir a los servicios
de urgencias porque las crisis que pueden sufrir estos pa-
cientes son intensas y pueden desembocar en un ingre-
so y, por otro lado, porque los trastornos de personalidad
pueden complicar la presentacion y el tratamiento de otros
diagnosticos comérbidos como la depresidn (Fagin, 2004).
Por ello, Fagin (2004) argumenta en su articulo "un ingreso
también supone una oportunidad" y que los equipos de los
servicios de urgencias deben saber lidiar con trastornos de
personalidad. Para conseguir un entorno terapéutico que
favorezca la decisién de cambio por parte del paciente, es-
tos equipos necesitardn ampliar sus estrategias asi como el
apoyo y la supervisién por parte de equipos especializados
en trastornos de personalidad (Fagin, 2004). Por otra parte
también se aprecia segun refieren Hidalgo et al. (2020), un
consumo acentuado de sustancias, siendo la experiencia
clinica la via de reconocimiento de igual manera que en los
pacinetes con trastorno por uso de sustancias, asi como el
descontrol de impulsos, los fenémenos gananciales y la de-
pendencia del terapéuta.

Hasta ahora los ingresos solian estar orientados al trata-
miento de pacientes con trastornos psicoticos que solian
ingresar en fase aguda y mejorar mediante tratamiento psi-
cofarmacoldgico, el ajuste de la medicacién o de la dosis.
Una vez recuperado un nivel de funcionamiento que exclu-
yera peligro para el propio paciente o para otros, éste era
dado de alta con la medicacion pautada. En el caso de los
trastornos de personalidad y en concreto en el del TLP, este
tipo de tratamiento no se adapta a sus necesidades. Una de
las conductas que mas desemboca en ingresos hospitala-
rios (voluntarios e involuntarios) es la conducta e ideacion
suicida. Segun un estudio (Paris, 2019) hasta el 10% de los
pacientes con TLP moriran por suicidio. Entre el 40-85% de
los pacientes con TLP realizan intentos autoliticos (Paramo,
2020), si bien es cierto que parece ser que esto se asocia
a resultados del papel de los rasgos fdébicos, antisociales y
neuroticismo como posibles rasgos de persoanlidad de TLP
relacionados con la conducta suicida (Alberti-Paramo et al,
2021).Tal y como explica Linehan (2015) la conducta suicida
cumple una funcién: es también muy eficaz para provocar
la conducta de ayuda por parte del entorno, lo cual puede
ayudar a evitar o cambiar situaciones que generen males-
tar emocional. Por ejemplo, la conducta suicida es general-
mente la forma mas efectiva para un paciente no psicotico
de ingresar en una unidad psiquiatrica. La ideacion suicida,
la planificacién de un intento de suicidio e imaginar la pro-
pia muerte por suicidio, si va acompanado de la creencia
de que el dolor acaba con la muerte, puede aportar una
intensa sensacioén de alivio. Finalmente, planear el suicidio,
imaginar el suicidio y llevar a cabo conductas autolesivas (y
sus consecuencias si el entorno lo sabe) puede reducir emo-
ciones dolorosas ofreciendo una distraccion compulsiva. La
hospitalizacién implica el riesgo de reforzar la conducta dis-
funcional, ya que el paciente recibe mas atencién cuando
actua de esta manera y menos cuando no lo hace. Linehan
(2015) afirma que precisamente las medidas preventivas de
suicidio son las que refuerzan esa conducta, por otro lado
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Lin et al,, (2019) y Snoek et al., (2020) afirman que la TDC
regula las emociones de los pacientes con TLP, reducien-
do el riesgo suicida. Si un paciente que experimenta un
intenso malestar emocional lleva a cabo una conducta
suicida y acaba acudiendo (voluntaria o involuntariamen-
te) a urgencias, recibe atencién por parte del personal
de urgencias, cita con el psiquiatra de guardia, probable-
mente un ingreso y, en ese caso, posiblemente otra cita
individual con algun miembro del equipo de la planta de
ingreso. Si el paciente no hubiese actuado de esa manera,
seguiria habiendo sufrido un intenso malestar emocional,
pero no hubiese recibido ninguna de esas atenciones. Por
tanto, aumenta mucho la probabilidad de que la préxima
vez que esta persona experimente un intenso malestar
emocional, vuelva a recurrir a la conducta suicida. Esto
puede dar lugar a un proceso de "psiquiatrizacién" (pa-
trén recurrente de ingreso) mantenido por un lado por
el miedo del paciente a enfrentarse a su malestar y, por
otro, por el miedo del profesional a que el paciente pueda
suicidarse. "El miedo ante lo que les pueda ocurrir a estos
pacientes si no son contenidos conduce inevitablemente
al ingreso” (Fagin, 2004, p. 95). Por ello, se concluye que
es conveniente evitar las hospitalizaciones en los pacien-
tes con TLP en la medida de lo posible. Si no fuese viable,
recomienda que las estancias en el hospital sean lo mas
breves posibles o que se haga uso de los hospitales de dia
que ofrecen un alto grado de estructuracién previniendo
el aumento de sintomatologia.

En el contexto de los servicios de urgencias aproxima-
damente entre el 9 y el 27% de los pacientes agitados
que llegan son diagnosticados con TLP. Estos pacientes,
cuando se encuentran en estado de crisis, alcanzan altos
niveles de estrés que hacen que se muestren menos coo-
perativos. Dicha falta de cooperacion puede fomentar la
actitud negativa ya preexistente en los profesionales sa-
nitarios hacia los pacientes con TLP. Esta situacién puede
dar lugar a situaciones de escalada y resultados negati-
vos como hospitalizaciones y medicacion innecesarias asi
como medidas de contencién y de seguridad inapropia-
das que reducen la autonomia y responsabilidad del pa-
ciente (Shaikh et al., 2017). Los pacientes con TLP "(...) sue-
len generar discrepancias en los equipos, dividiéndolos
en aquellos que piensan que el paciente es manipuladory
necesita intervenciones firmes y controladoras y aquellos
que se vuelven sobreprotectores y tolerantes por encima
de los limites razonables." (Fagin, 2004). Por tanto, en un
servicio de urgencias no sélo seran necesarias habilida-
des para tratar la sintomatologia que ha dado lugar a la
crisis del paciente. El trastorno de la interaccion es, como
se describié al principio, la principal caracteristica de los
trastornos de la personalidad por lo que otro aspecto fun-
damental serd disponer de herramientas para cuidar un
patrén funcional de comunicacidn que evite, en la medi-
da de lo posible, los enfrentamientos dentro del propio
equipo y aumente la probabilidad de que la intervencion
pueda ser llevada a cabo con éxito.

3.6. Costes del TLP

Tal y como describen Stiglmayr y Gunia (2017), a lo largo
de los ultimos anos se ha desarrollado tanto a nivel de
investigacién como a nivel social un interés por los costes



directos e indirectos que generan los pacientes con TLP. Los
costes directos incluyen todos los gastos generados por los
tratamientos y los recursos requeridos para la realizacién
de los mismos. Los costes indirectos se calculan en base
a la pérdida de productividad causada por incapacidad
laboral y muerte prematura que pueden asociarse a este
trastorno. Dentro del ya mencionado estudio de atencién
a los pacientes con TLP de Berlin (Berliner Borderline- Ver-
sorgungsstudie, Stiglmayr et al., 2015) se estimaron 28.026
Euros anuales por paciente (costes directos: 19.038 Euros,
costes indirectos: 8.988 Euros). Del total de costes directos,
13.121 Euros se debian a los ingresos en plantas psiquia-
tricas y en hospital de dia (Wagner, 2016). Tal y como citan
Stiglmayr y Gunia (2017), en Alemania estos costes sélo
son superados por los de los pacientes con esquizofrenia
(Konnopka, Klingberg, Wittdorf y Kénig, 2007) y pacientes
con esclerosis multiple (Kobelt et al., 2006). Adaptando
estos datos a los presupuestos de Alemania, esto implica
que el 25% de los gastos destinados a ingresos en recursos
psiquiatricos se invierten en pacientes con TLP. Se parte
de la base de que una gran parte de los costes directos se
destinan a medidas de tratamiento que no son especificas
para este trastorno. Debido a la falta de una oferta adecua-
da de tratamientos psicoterapéuticos ambulatorios espe-
cificos para pacientes con TLP, sigue siendo necesaria la
atencion a estos pacientes en los servicios de urgencias asi
como los ingresos de larga duraciéon que incrementan los
costes directos invertidos en su tratamiento (Bohus, 2010,
Fassbinder et al., 2018, citado igualmente en Stiglmayr y
Gunia, 2017) sin contribuir a la mejora del paciente a medio
y largo plazo. Por otra parte, un estudio de Murphy et al.,
(2020), afirma que la probabilidad de que la TDC sea renta-
ble es superior al 50%, confirmando la rentabilidad a corto
plazo.

Teniendo en cuenta que (1) los pacientes con TLP suelen
recurrir a los servicios de urgencias cuando se encuentran
en estado de crisis que puede implicar sintomas de agre-
sividad, impulsividad, ansiedad, depresién, autolesion asi
como ideacién y conducta suicida (Shaikh et al., 2017), (2)
las hospitalizaciones en vez de reducir pueden reforzar la
conducta suicida de los pacientes con TLP y (3) el ingreso
es un recurso con un alto coste econémico (Stiglmayr y
Gunia, 2017), el objetivo principal de la intervencién con
pacientes con TLP en los servicios de urgencias deberia ser
el manejo de crisis (Shaikh et al., 2017 y Coyle et al., 2018)
para prevenir el ingreso o, de no ser viable, hacerlo lo mas
breve posible. Por otra parte, Flores, 2020 con su estudio de
tesis, afirma que los reingresos en los pacientes con TLP en
ambito hospitalario son mas largos, con el consiguiente in-
cremento del coste hospitalario. Por ello, el objetivo de este
trabajo es disefar una propuesta de mejora de la calidad de
la atencion a los pacientes con TLP en el servicio de urgen-
cias analizando las intervenciones existentes y elaborando
propuestas concretas de mejora desde el enfoque de la te-
rapia dialéctica conductual (Dialectical Behavior Therapy -
DBT) de M. Linehan.

4. PROPUESTA METODOLOGICA

Con el fin de determinar si se confirman o no las hipote-
sis propuestas asi como lograr los objetivos planteados en
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la seccién anterior, la metodologia que se va a seguir es
una revision bibliografica porque es la que hara posible
determinar tanto el tipo de intervencion que se estd lle-
vando a cabo con pacientes con TLP en los servicios de
urgencias como la influencia de la actitud hacia los pa-
cientes por parte del personal sanitario. Esta metodolo-
gia permitird identificar las necesidades existentes y de-
sarrollar en base a ellas una propuesta de mejora lo mas
adecuada posible.

La revision bibliografica se llevard a cabo a partir de dife-
rentes fuentes: el buscador general de Google asi como
en el buscador académico Google Scholar, libros publica-
dos por autores de referencia en el campo de la psiquia-
tria y psicologia clinica asi como publicaciones en revis-
tas cientificas especializadas en los mismos ambitos. Se
determinaran los términos de busqueda y se variardn y
concretaran en base a los resultados obtenidos en una
primera busqueda para obtener referencias lo mas con-
cretas posibles y cefidas a la tematica de este trabajo.
Asimismo, se revisaran las referencias bibliograficas de
los articulos y libros encontrados, ya que puede suponer
una muy buena seleccién adicional de fuentes. También
se ampliara con bibliografia en inglés, por un lado porque
es probable que la bibliografia existente respecto a este
tema en Espana sea limitada y, por otro, porque aporta
informacién relevante a pesar de que los sistemas sani-
tarios sean diferentes y algunas de las medidas tomadas
en otros paises no sean aplicables al nuestro. Por ejemplo
puede ser de utilidad conocer datos estadisticos sobre el
uso del servicio de urgencias por parte de pacientes con
TLP en otros paises asi como las dificultades con las que
se ven enfrentados otros compaieros y su forma de lidiar
con ellas. Esto puede ayudar a mejorar la elaboracion y la
calidad de las propuestas de mejora en fases posteriores
del trabajo. En base a las referencias encontradas se de-
cidira cuales son las mas adecuadas para ser incluidas en
el trabajo y cudles no, estableciendo asi los criterios de
inclusion y exclusion y limitando también el aflo maximo
de antigliedad de las publicaciones incluidas.

Una vez elegida la bibliografia, el siguiente paso consis-
tird en analizar los resultados de la revisién en relacion a
los problemas de calidad de la atencién a los pacientes
conTLP en el servicio de urgencias para después determi-
nar las posibles areas de mejora. En base a ellas se elabo-
raran propuestas concretas de mejora desde el enfoque
de la terapia dialéctica conductual (Dialectical Behavior
Therapy - DBT) de M. Linehan. Para dotar al lector de la
informacién necesaria respecto a este enfoque psicote-
rapéutico, se procedera a hacer un resumen general del
funcionamiento de la DBT asi como a explicar algunos de
los conceptos clave especialmente relevantes para el con-
texto de intervencién en un servicio de urgencias y para
las propuestas de mejora planteadas. Estas propuestas se-
ran lo mas concretas posibles y estaran justificadas por las
necesidades detectadas en la bibliografia revisada. Dado
que en el contexto de este trabajo no es posible proceder
alaimplementaciéon de las propuestas elaboradas, el ana-
lisis de los resultados se llevard a cabo en base a las hipé-
tesis y los objetivos definidos en la primera seccion. Una
vez realizado el analisis de los resultados, se procedera a
desarrollar las conclusiones del trabajo.
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5. DESARROLLO DEL ESTUDIO
5.1. Diseno del trabajo

Para la elaboracién de este estudio se ha recurrido a la revi-
sién de publicaciones en revistas cientificas especializadas
en psiquiatria y psicologia clinica asi como de libros publi-
cados por autores de referencia en este campo.

.

5.2. Revision bibliografica
5.2.1. Estrategia de btisqueda de bibliografia

En primer lugar se llevé a cabo una busqueda tanto en el
buscador general de Google como en su buscador acadé-
mico Google Scholar inicialmente sin limite de fechas. Dado
que el tema elegido es especifico, la busqueda de bibliogra-
fia relacionada a partir de palabras clave tal y como "trastor-
no limite de personalidad" o "servicios de urgencias" daba
resultados demasiado extensos que no permitian encontrar
la informacion pertinente. Por ello, se opté por buscar fra-
ses completas que incluyesen toda la informacion relevante
para el trabajo como "Manejo de pacientes con trastorno
limite de personalidad en los servicios de urgencias". Al
existir pocas publicaciones en espaiol, también se llevaron
a cabo busquedas en inglés con el titulo completo como
"Patients with Borderline Personality Disorder in Emergen-
cy Departments". No se hizo uso de operadores booleanos.
La informacion encontrada se complementé con material
publicado en alemdn (Estudio de la atencién a los pacientes
con TLP de Berlin - Berliner Borderline Versorgungsstudie
de Stiglmayr et al.,, 2015) .

En un siguiente paso, con el fin de encontrar intervenciones
en los servicios de urgencias, se matizé la busqueda inclu-
yendo la palabra clave "crisis" o "intervenciéon en crisis" en
los titulos de busqueda tanto en espanol como en inglés.
Esto ayudé a dar con resultados especificos para la pregun-
ta planteada.

Por ultimo, se analizaron también las referencias bibliografi-
cas de los articulos y libros seleccionados, lo que resulté de
gran utilidad. Se revisaron las referencias bibliograficas en
base a su titulo y su ano de publicacién, las mas relaciona-
das con el tema del trabajo fueron buscadas especificamen-
te en los buscadores generales y, en caso de poder acceder
a ellas, también fueron incluidas en la revision.

5.2.2. Criterios de inclusion y exclusion

El principal criterio de inclusion fue que los articulos men-
cionasen en su titulo el TLP en el contexto de los servicios
de urgencias priorizando sobre todo aquellos que incluye-
sen en su titulo también el concepto de crisis o intervencion
en crisis. Este criterio se amplié al tratamiento del TLP en
otros contextos hospitalarios como las plantas de ingre-
so u hospitales de dia, excluyendo los articulos que no se
centraban en el manejo de crisis sino en intervenciones a
medio y largo plazo. En relacién al tipo de intervencién, uni-
camente se incluyeron los articulos que hablaban sobre la
DBT, ya que es el enfoque terapéutico desde el cual se van
a realizar las propuestas de intervencién mas adelante. Con
el fin de hacer uso de informacién actualizada, no se inclu-
y6 bibliografia con més de 20 afos de antigliedad, estable-
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ciendo el limite en el afno 2000. La Unica excepcion fue la
definicion de un término concreto que se citd de un libro
sobre tratamiento psicoldgico del afo 1999. Al tratarse de
un concepto establecido que no ha sido modificado a lo
largo del tiempo y proceder de un libro especifico sobre
psicologia clinica, su uso se ve justificado a pesar de la an-
tigliedad de la fuente.

Respecto a los criterios de exclusion, no se tuvo en cuenta
la bibliografia relacionada exclusivamente con interven-
ciones psicofarmacolégicas porque el foco de este trabajo
es la aplicacién de técnicas de intervencién psicoldgicas
que pueden ser complementadas con tratamiento farma-
colégico en caso de necesidad, pero en el caso de pacien-
tes con TLP el objetivo es que aprendan a regular los esta-
dos de ansiedad y tension por si mismos (sin hacer uso de
elementos externos). También se excluyeron los articulos
descriptivos sobre el TLP y sus sintomas y, tal y como se
menciond anteriormente, los que evaluaban planes de
tratamiento a medio y largo plazo sin tener en cuenta la
intervencion en crisis.

Teniendo en cuenta los criterios de inclusion y exclusién
se llego a un total de 23 referencias bibliograficas siendo
14 de ellas articulos de psicologia clinica de revistas espe-
cificas, seis libros (tres de ellos directamente relacionados
con el TLP, uno con trastornos de personalidad, uno con
tratamiento psicolégico y uno con metodologia de la in-
vestigacién), una guia de consulta de criterios diagndsti-
cos, una guia de practica clinica y una tesis doctoral.

5.3. Analisis de los resultados de la revision
bibliografica en relacién a los problemas de calidad
de la atencion a los pacientes con TLP en el servicio
de urgencias

Cabe destacar que la bibliografia relacionada con la aten-
cién a los pacientes con TLP en el servicio de urgencias es
escasa y hacen falta mas estudios sobre la intervencién
en crisis para pacientes con TLP tal y como afirman los au-
tores de la revisiéon Cochrane (Borschmann, Henderson,
Hogg, Phillips y Moran, 2012). El hecho de que exista poca
bibliografia sobre este tema puede deberse a la dificultad
que implica llevar a cabo investigaciéon en contextos de
atencion urgente. La inmediatez de la reaccién requerida
en los servicios de urgencias hace que sea dificil cumplir
con los requisitos necesarios para una investigacion. Otra
posible explicacién para la falta de bibliografia sobre el
tema de este trabajo es que el TLP es un trastorno relati-
vamente "joven" que fue incluido en los sistemas de clasi-
ficacion diagnostica por primera vez en 1980, por lo que
todavia falta mucha investigacion por llevar a cabo.

La revision de las fuentes bibliograficas seleccionadas
muestra que entre el 9y el 27% de los pacientes que lle-
gan a urgencias suelen ser diagnosticados con TLP y re-
curren al servicio de urgencias cuando se encuentran en
estado de crisis (Shaikh et al., 2017). Shaikh et al. (2017)
llevaron a cabo una revision de las ultimas publicaciones
relacionadas con el manejo de los pacientes con TLP en
los servicios de urgencias. Concluyen en su articulo que
el personal sanitario y no sanitario necesita herramientas
para lidiar mejor con estos pacientes, ya que la falta de



conocimientos acerca del diagnéstico y el estigma hacia
el mismo (se les atribuye ser manipuladores, tener falta de
optimismo de cara a una posible recuperacion, que ejercen
presion, que disponen de pocas habilidades de comunica-
cién y que requieren mucho tiempo por parte de los pro-
fesionales), lleva a que el personal de urgencias tenga una
actitud negativa hacia el TLP que tiende a ser despectiva
(Commons, 2009; Shaikh et al., 2017). La necesidad de he-
rramientas adecuadas para tratar a los pacientes con TLP
también lo es para el personal responsable de trasladar a
estos pacientes al hospital (como es el caso de los técnicos
de ambulancias) y especialmente para las personas que
trabajan con ellos en las plantas de ingreso. Tal y como se
explicé anteriormente, la principal caracteristica de los tras-
tornos de personalidad es la alteracién de la interaccion
con el otro. Dado que el contacto con estos pacientes es
frecuentemente percibido como dificil, suelen tener "mala
fama" entre los miembros de los equipos que trabajan en
plantas de ingreso y dificultan la creacién de una alianza
terapéutica (Fagin, 2004). Este Ultimo autor enumera en su
articulo una serie de ejemplos de conductas disfuncionales
en el dmbito interpersonal que pueden provocar opiniones
y reacciones encontradas en los miembros de un equipo y
dificultar su trabajo. Una parte del equipo experimentara
una mayor afinidad hacia estos pacientes y tenderd a de-
fenderles mientras que otra parte del equipo mantendra la
actitud negativa mencionada anteriormente, atribuyéndole
toda la responsabilidad al paciente de las dificultades exis-
tentes (describiéndole como "manipulador" o como que "lo
hace a proposito") (Fagin, 2004). Estas posturas opuestas
pueden generar conflictos dentro del propio equipo y dan
lugar a que se mantenga tanto la actitud negativa de los
pacientes hacia los profesionales (por ejemplo alimentando
la creencia de que existen integrantes del equipo "buenos”
y "malos’, tal y como define el segundo criterio diagnosti-
co segun el DSM-5 "Patrén de relaciones interpersonales
inestables e intensas que se caracteriza por una alternancia
entre los extremos de idealizacion y de devaluacion") como
el estigma sobre el TLP por parte de los profesionales ha-
cia los pacientes. La alternativa supondria ver qué parte del
conflicto le corresponde al paciente y qué parte al equipo
y como se puede lidiar con la situacién de forma funcional
para ambas partes.

Los principales motivos por los que se ingresa a los pacien-
tes con TLP son intentos de suicidio, ideacion suicida, auto-
lesiéon o conductas que ponen en riesgo a la propia persona
0 a otra/s. Los pacientes con TLP describen un nivel de sufri-
miento intenso y las crisis, aunque son pasajeras, son seve-
ras y no se deben subestimar (Shaikh et al., 2017). El objeti-
vo del ingreso es que el paciente esté contenido durante el
tiempo que sea necesario y pueda sobrevivir a la crisis y salir
de ella sin que ésta empeore o tenga consecuencias irre-
versibles. Sin embargo, teniendo en cuenta que los motivos
de ingreso forman parte de los sintomas que componen el
cuadro clinico del TLP y que no hay una expectativa de re-
cuperacién como consecuencia de un ingreso esta medida
no supone una solucién a medio o largo plazo. Paris (2019),
afirma que la conducta suicida recurrente en el TLP cumple
la funcion de proporcionar una sensacién de control sobre
el propio destino o de evitar el sufrimiento en pacientes con
TLP. Asimismo, explican que tanto las amenazas como los
intentos de suicidio cumplen la funcion comunicativa de
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transmitir a su entorno la intensidad de su malestar me-
diante esas conductas. Por lo tanto, mientras no se trate
el problema subyacente que hace que se vuelvan a dar
las crisis, éstas seguirdn produciéndose. Por este motivo
algunos autores afirman que el ingreso hospitalario no es
una forma adecuada de manejar las crisis en el TLP, dado
que precisamente se refuerza la conducta que se intenta
reducir. "Cuantas mas medidas preventivas del suicidio se
introducen, mas tienden los pacientes a sufrir una regre-
sién. El motivo es que cada accidn relacionada con el sui-
cidio se refuerza con mas, y no menos, atencién por parte
de enfermeria." (AN, 2019 y Kothgassner et al., 2021).

El modelo de ingreso "tradicional" es adecuado para el
manejo de los trastornos psicéticos. Permite proteger
al paciente y a su entorno de las consecuencias de una
exacerbacién de la sintomatologia aguda, ajustar el tra-
tamiento psicofarmacoldgico y estabilizar al paciente. Sin
embargo, en pacientes con trastornos de personalidad
y en especial en el TLP, este modelo sélo seria de ayuda
cuando los pacientes sufren un episodio psicético breve
(como se describe en el noveno criterio del diagnéstico
segun el DSM-5). En el resto de casos que conducen al in-
greso de un paciente con TLP (ideacién suicida, amenazas
de suicidio y autolesiones), el ingreso no cumple la misma
funcién que en los casos descritos anteriormente, sino que
puede dar lugar a un proceso de "psiquiatrizacién’, es de-
cir, que el paciente recurra de forma sistematica a la hos-
pitalizacion cuando se vea confrontado con situaciones
dificiles sin permitirle aprender las estrategias necesarias
para lidiar con esas situaciones fuera del contexto hospi-
talario (Paris, 2004). Tanto el miedo por parte del paciente
a no verse capaz de manejar situaciones dificiles de forma
auténoma como el miedo por parte del personal sanitario
a que el paciente pueda (en el peor de los casos) quitar-
se la vida al darle el alta, contribuyen a que esta dinami-
ca se asiente, vaya en aumento y sea cada vez mas dificil
de modificar. Esto también puede reforzar la percepcion
de estos pacientes de que la planta de ingreso es la Unica
constancia y lugar seguro al que pueden recurrir de forma
incondicional (Fagin, 2004). Linehan (2015) sugiere que
"aunque los ingresos hospitalarios no son completamente
evitables para pacientes con TLP, deberian ser lo mas bre-
ve posibles y no especialmente comodos.” (p. 243).

El concepto de hospitalizaciéon parcial como el servicio
que ofrece un hospital de dia, por ejemplo, parece haber
mostrado efectos positivos en el manejo de pacientes con
TLP en estado de crisis (Shaikh et al., 2017). La hospitali-
zacion parcial ofrece un grado de estructuracion que fa-
vorece la mejoria de los pacientes con TLP que muestran
un aumento de su patologia en contextos poco estructu-
rados (Gunderson, 2001) el manejo mas conservador de
la ideacién suicida crénica en el TLP es la terapia ambula-
toria con opcioén al ingreso en hospital de dia en caso de
necesidad. También Linehan (2015) citada en el articulo
de este mismo autor apuesta por el tratamiento ambu-
latorio recurriendo al ingreso sélo en caso de ser impres-
cindible. Tal y como explica Fagin (2004) en su articulo,
el acceso a un tratamiento ambulatorio especifico para el
TLP no es siempre posible, sin embargo cualquier recurso
de ingreso, ya sea completo o parcial, tiene que lidiar en
algun momento con la preparacion del alta del paciente.
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Teniendo en cuenta el primer criterio diagnéstico del TLP
("Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o
imaginado"), el momento de cierre del tratamiento, es de-
cir, el momento del alta, siempre va a suponer una situacion
de riesgo que debe ser preparada con antelacién suficiente
para prevenir que el paciente lo viva como un abandono y
sufra una recaida a conductas disfuncionales (Fagin, 2004).
Esto también debe ser tenido en cuenta en el contexto de
urgencias, ya que si el objetivo es evitar llegar a un ingreso,
serd necesario dotar al paciente de herramientas para lidiar
con su malestar de forma auténoma asi como que los pro-
fesionales dispongan de estrategias para ayudar al paciente
en esta situacion y sean capaces de no hacerse cargo de la
responsabilidad del paciente a pesar de tratarse de una si-
tuacién de crisis. Por tanto, disponer de estrategias eficaces
para el manejo del riesgo en el momento del alta también
serd importante en contextos de urgencia (Shaikh et al.,
2017). Un aspecto que se sefala en la literatura revisada es
la necesidad de un servicio al que enviar a los pacientes una
vez que se les da el alta de un ingreso. Este tipo de recur-
so podria suponer un "puente" entre el contexto de ingre-
so y el ambulatorio ofreciendo la posibilidad de practicar
lo aprendido durante el ingreso en su entorno habitual y
previniendo que se vuelvan a dar situaciones de crisis que
requieran otro. Por otra parte, este recurso también abar-
caria la tarea de organizar aspectos psicosociales como su
situacion de vivienda, estado de salud y contactos con otras
personas, ya que todas estas areas suelen estar afectadas
en pacientes con TLP (Shaikh et al., 2017) y dificultan que
puedan llegar a alcanzar una estabilidad. Si no se tienen en
cuenta estos aspectos y no se busca una forma de aclarar
y mejorar las circunstancias en las que viven los pacientes,
éstas pueden dar lugar a futuras crisis.

Otro aspecto a destacar es el alto coste econdmico que su-
ponen los ingresos hospitalarios (Stiglmayr y Gunia, 2017).
La alta comorbilidad con trastornos somaticos crénicos im-
plica que los pacientes con TLP también hacen uso de otros
recursos no solo psiquidtricos y psicologicos (Frankenburg
2004, citados en Wagner, 2016). Dentro del ambito de los
servicios de salud mental, los pacientes con TLP recurren a
ellos con mayor frecuencia que los pacientes con depresion
mayor y otros trastornos de personalidad (Bender et al.,
2006; Horz, Frankenburg, Reich y Fitzmaurice, 2010, citados
en Wagner, 2016). Ademas de las dificultades psiquicas y fi-
sicas, este trastorno tiene implicaciones significativas en la
limitacién de su capacidad laboral (Coid et al., 2009; citados
igualmente en Wagner, 2016). Todos estos aspectos contri-
buyen a que los costes generados por los pacientes con TLP
sean elevados. Los costes se dividen en directos que impli-
can todos los gastos generados por los tratamientos y los
recursos requeridos para llevarlos a cabo e indirectos que
se calculan en base a la pérdida de productividad causada
por incapacidad laboral y muerte prematura que pueden
asociarse a este trastorno (Stiglmayr y Gunia, 2017). Wagner,
2016) muestran en su estudio que los recursos que mayor
gasto econémico directo generan son los ingresos hospita-
larios totales o parciales (13.121 Euros anuales por paciente
con una media de 47 dias de tratamiento). En relacién a los
costes indirectos, los mismos autores concluyen que el gas-
to generado asciende a 9.000 Euros anuales por paciente
debido, sobre todo, a los costes generados por incapacidad
laboral.

Revista para profesionales de la salud

La literatura revisada muestra que uno de los enfoques
terapéuticos mas estudiados, para el que se han llevado
a cabo un mayor nimero de estudios controlados alea-
torizados y con mayor evidencia empirica (Stoffers et al.,
2012, citado en Wagner, 2016) es la terapia dialéctica con-
ductual (Dialectical Behavior Therapy - DBT) de Marsha
Linehan que "(...) incluye principios de la terapia de con-
ducta, la filosofia dialéctica y la practica zen" (Garcia y Na-
varro, 2016, p. 33). Se basa en tres elementos principales:
estructura, estrategias y actitud terapéutica. Respecto a la
estructura, la DBT es un tratamiento cognitivo-conduc-
tual manualizado que se divide en cuatro fases. La prime-
ra se centra en reducir las conductas mas incapacitantes y
graves que ponen en peligro la vida del paciente y que in-
terfieren con el progreso en terapia. En la segunda fase se
aborda la exposicidn a las emociones y la regulaciéon emo-
cional, tratando por ejemplo otros trastornos comérbidos
como el trastorno de estrés postraumatico. En la tercera
fase el objetivo es intervenir en problemas vitales como
la pareja o el &mbito laboral y, por ultimo, la cuarta fase
trata de aumentar los sentimientos de plenitud asi como
el logro de metas individuales (Garcia y Navarro, 2016). Es
un tratamiento multimodal que se compone de terapia
individual, entrenamiento grupal en actividades (skills tra-
ining), coaching telefénico y equipo de consulta para los
terapeutas (Wagner, 2016). A nivel de estrategias de in-
tervencioén, la DBT adopta una visidn dialéctica buscando
un equilibrio entre la validacion de la forma de actuar del
paciente y el cambio que quiere llegar a alcanzar. Por tan-
to, combina estrategias de aceptacién (siendo la valida-
cién la principal) con estrategias de cambio (siendo la so-
lucion de problemas la estrategia basica en este ambito)
(Garcia y Navarro, 2016). Segun Linehan (2015) cualquier
problema puede ser abordado desde la aceptacion o des-
de el cambio. Las habilidades (skills) también se estruc-
turan en estas dos categorias, dos de los cuatro médulos
forman parte de los skills de aceptacion (mindfulness y
tolerancia al malestar) y los otros dos médulos de los skills
de cambio (regulacién emocional y efectividad interper-
sonal). La actitud terapéutica en el marco de la DBT parte
de una serie de premisas que ayudan a entender que los
intentos de los pacientes por regular sus emociones, a pe-
sar de ser muy disfuncionales, son comprensibles dada su
patologiay el contexto en el que se han desarrollado (Gar-
cia y Navarro, 2016). En linea con la perspectiva dialéctica
explicada anteriormente, el terapeuta mantendria la com-
prensidn hacia la conducta del paciente a la vez que, una
vez acordados por ambas partes los comportamientos a
cambiar, pondria y respetaria los limites necesarios para
que se pudiesen dar esos cambios.

La DBT ha demostrado reducir la conducta suicida y au-
tolesiva asi como las visitas a urgencias y los ingresos
(McMain et al., 2009, citados en Wagner, 2016). Por tan-
to, resulta logico inferir que la DBT puede llevar a una re-
duccion de los costes que implica el TLP, tal y como han
mostrado algunos autores como Heard (2000) en Estados
Unidos o Pasieczny y Connor (2011) en Australia (ambos
estudios citados en Wagner, 2016). Dichas investigaciones
mostraron que los costes anuales directos fueron reduci-
dos significativamente aplicando DBT en contexto ambu-
latorio comparandolos con los resultados obtenidos en el
grupo que fue tratado de forma convencional (treatment



as usual - TAU). En el primer estudio citado se llegé a una
reduccion de 9.210 Euros y en el segundo estudio citado
a una reduccion de 4.034 Euros. En ambos casos, el ahorro
se debié fundamentalmente a la reduccién del nimero de
visitas a urgencias asi como al nimero de ingresos (Wag-
ner, 2016). Estos resultados se vieron replicados en el estu-
dio dirigido por este ultimo autor, (Wagner, 2016) donde se
evaluaron los costes de pacientes con TLP el aiio anterior
a hacer una terapia con DBT, el aflo durante el que se llevo
a cabo la terapia asi como el afio posterior a la finalizacion
de la misma. Los costes medios anuales totales de los pa-
cientes que participaron en el estudio ascendieron durante
el ano anterior al comienzo de la terapia con DBT a 28.026
Euros. Durante el aflo de terapia la cantidad se redujo a
18.758 Euros y los costes continuaron bajando durante el
ano posterior a la terapia hasta 14.750 Euros. Ya a lo largo
del afo de tratamiento mediante DBT, el ahorro compensé
y superd los gastos necesarios para llevar a cabo la terapia.
Al igual que en los estudios citados anteriormente, el aho-
rro se produjo principalmente por la reducciéon de las visitas
a urgencias y de los ingresos hospitalarios (Wagner, 2016).

5.4. Identificacion de las areas a mejorar

Tras el analisis de los resultados de la revision bibliografica
se pueden identificar dos :

1. Centrar las intervenciones con pacientes con TLP en ur-
gencias en el manejo y regulacién de crisis con el fin de
dotar al paciente de herramientas para lidiar con una
situacion de crisis y prevenir ingresos innecesarios en la
medida de lo posible.

2. Apoyar desde el servicio de urgencias que los pacientes
con TLP encuentren tratamiento psicolégico ambulato-
rio, ya que los datos existentes muestran una mejora de
los sintomas de estos areas de mejora: pacientes median-
te psicoterapia ambulatoria a largo plazo (a ser posible,
mediante un enfoque especifico para este trastorno).
Desde el servicio de urgencias se podria ofrecer informa-
cién al respecto asi como ayuda a buscar profesionales
y apoyo para afrontar el tiempo de espera con el menor
nuimero de crisis posibles.

5.5. Propuestas de mejora

Las propuestas de mejora que van a ser planteadas parten
de la terapia dialéctica conductual (Dialectical Behavior
Therapy - DBT). Con el fin de poderlas contextualizar mejor,
es necesario matizar antes algunos conceptos relacionados.
Tal y como se explicé en la parte de antecedentes dentro
del marco tedrico (apartado 1.2.1), los pacientes con TLP
tienen dificultad para regular sus emociones de forma fun-
cional, lo que puede dar lugar a estados de tensién muy ele-
vados que, cuando alcanzan su punto maximo vivido como
insufrible, les lleva a hacer uso de conductas disfuncionales.
Asi, la conducta suicida, la autolesién u otras conductas im-
pulsivas como por ejemplo el consumo de sustancias, cum-
plen la funcién de aliviar el nivel de malestar experimenta-
do por el paciente en ese momento (Paris, 2004). Recurren
a ellas porque su entorno y su historia de aprendizaje no les
ha ensefiado a regular sus emociones de otra manera y son
las Unicas estrategias de las que disponen. Sin embargo, el
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alivio producido por la conducta disfuncional no es du-
radero y deja secuelas a largo plazo (cicatrices, posibles
lesiones, sensacién de fracaso, etc.) que pueden ser deto-
nadores de nuevos aumentos de tensién y, por tanto, de
nuevas conductas disfuncionales creando asi un "circulo
vicioso". Dentro del modelo de la DBT se utiliza una escala
para medir el nivel de tensién que va desde el valor de 0
al valor de 100. 0 seria "ninguna tensién" y 100 "maxima
tensién" que implica la realizacién de una conducta dis-
funcional como las mencionadas anteriormente. A partir
de un nivel de 70 se habla del inicio de la sensacién de
pérdida de control a nivel cognitivo, fisiolégico y conduc-
tual. La capacidad para distinguir emociones e identificar
la informacion que éstas transmiten se empieza a ver di-
ficultada, por lo que a partir del valor de 70 aumenta el
riesgo de que el paciente lleve a cabo una conducta dis-
funcional. Cuando un paciente llega a ese nivel de tensién
debe hacer uso de aquellas habilidades que le permitan
evitar que el nivel de tensién siga aumentando y que con-
tribuyan a que vaya disminuyendo. Este tipo de habilida-
des se ubican en el médulo de "tolerancia al malestar"
que es uno de los cuatro moédulos del entrenamiento en
habilidades de la DBT (también denominado skills trai-
ning). El médulo de tolerancia al malestar incluye estrate-
gias que activen cualquiera de los cinco sentidos y/o que
supongan una distraccion a corto plazo del malestar ex-
perimentado por el paciente. Se trata de estimulos fuer-
tes que interrumpan el aumento de tensién y, puesto que
las personas pueden reaccionar de forma diferente ante
mismos estimulos, cada paciente tendra que buscar, pro-
bar y encontrar posibles estrategias que le sirvan cuando
llegue a un nivel de tensién por encima de 70. Algunos
ejemplos son olores fuertes como el del "balsamo de ti-
gre", sabores picantes como la guindilla o 4cidos como el
limén. Asimismo, se haria uso de actividad o estimulacion
fisica como por ejemplo mediante subir y bajar escaleras
rdpidamente o darse una ducha con cambios rapidos de
agua fria y caliente. El objetivo de este tipo de interven-
cion no es la mejora de la situacién que ha provocado la
crisis, sino lograr que el nivel de tension experimentado
por el paciente no aumente (desembocando en una con-
ducta disfuncional) y se pueda ir reduciendo hasta que
llegue a un nivel por debajo de 70 que le permita volver
a reestablecer sus funciones cognitivas, fisiolégicas y con-
ductuales, es decir, pensar con una mayor claridad y evitar
actuar desde la impulsividad. Una vez alcanzado un nivel
de tension inferior a 70 puede empezar el trabajo intros-
pectivo, ya que es entonces cuando el paciente vuelve a
disponer de la capacidad para analizar cual es la emocién
subyacente que ha dado lugar a esa situacién de crisis
y aprender estrategias para regular dicha emocién. Este
tipo de habilidades se encuentran en el médulo de "re-
gulacion emocional" y, junto con los médulos de "min-
dfulness” y "habilidades interpersonales" conforman el
resto de médulos del entrenamiento en habilidades.

Los pacientes con TLP se caracterizan por sufrir situacio-
nes criticas de forma muy continuada en muchos ambitos
de su vida por lo que la DBT opta por jerarquizar los te-
mas segun su grado de peligrosidad: (1) conductas sui-
cidas, (2) ideacidn suicida, (3) conductas autolesivas, (4)
conductas impulsivas. Esto serd muy importante de cara a
la intervencion en el contexto de urgencias, ya que es po-
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sible que el paciente quiera hablar de los temas subyacentes
a su intento de suicidio, sin embargo serd necesario que la
intervencion en ese momento se centre, en primer lugar, en
elaborar un plan de accién alternativo para la préxima vez
en la que el paciente sienta el impulso de realizar un intento
de suicidio y asi proteger su vida. Los temas que han dado
lugar al intento de suicidio son fundamentales, sin embar-
go, esos requieren una intervenciéon a medio y largo plazo
y trabajarlos va a implicar necesariamente la apariciéon de
nuevas crisis, ya que esos temas suelen traer consigo una
alta carga emocional. Por lo tanto, para garantizar la super-
vivencia del paciente, sera primordial que éste disponga de
herramientas para las situaciones de crisis.

Partiendo de esta base, hay dos estrategias terapéuticas
principales que serdn necesarias para llevar a cabo todas
las propuestas que se realicen en este apartado: las estra-
tegias de validacion y las de compromiso. La validacion
consiste en que las respuestas que presenta otra persona
"tienen sentido y son comprensibles de acuerdo con el con-
texto o situaciones presentes" (Garcia y Navarro, 2016). Es
importante que la persona que atiende a un paciente con
TLP (y a cualquier otra persona, independientemente del
diagnostico) le haga sentirse entendido y haga el esfuerzo
de tratar de comprender por qué la persona actia como
lo hace sin que esto signifique que comparta esa forma de
actuar. A modo de ejemplo, imaginemos un paciente que
acude a urgencias con una autolesion mediante un corte
superficial en el antebrazo y expresa el deseo de volver a
autolesionarse. Una validacion podria ser la siguiente: "Si
te he entendido bien, el estado en el que te encuentras en
este momento es realmente duro para ti y te resulta inso-
portable. Entiendo que si hasta ahora cortarte es la Unica
manera de encontrarte un poco mejor, sientas deseo de
volver a hacerlo!" El hecho de entender las circunstancias
y deseos del paciente no implica que se comparta su for-
ma de actuar, sin embargo, la disposicion a comprender
su punto de vista reduce la probabilidad de que se dé una
situacion de escalada y puede aumentar la disposicion a
cooperar por parte del paciente.

La validacién ayuda a que el paciente se sienta comprendi-
doy, aunque es imprescindible, no contribuye activamente
al cambio de conducta. Para ello, seran necesarias también
las estrategias de compromiso. Estas contribuiran, en un
primer paso, a aclarar la ambivalencia por parte del pacien-
te respecto a dejar de hacer uso de las conductas disfuncio-
nales. En un segundo paso, las estrategias de compromiso
ayudaran a llegar a acuerdos lo mas concretos posibles para
practicar las conductas alternativas que, a pesar de no ser
tan efectivas a corto plazo como las disfuncionales, no im-
plican consecuencias negativas a largo plazo y si una mejo-
ria. La concrecion es fundamental ya que hace que aumente
la probabilidad de que el paciente lleve a cabo las estrate-
gias trabajadas. Partiendo de la base de que el paciente se
encuentre en un nivel de tensién inferior a 70, elaborare-
mos un plan de accién con el paciente en el que quede re-
flejado de la forma mas concreta posible: (1) qué hara cuan-
do llegue a su casa, (2) qué hara en caso de que su nivel de
tensién vuelva a aumentar (aqui se anotaran los skills que
le hayan resultado efectivos previamente) y (3) cudndo y de
qué forma contactara con nosotros al dia siguiente.

Revista para profesionales de la salud

Con el fin de mejorar la calidad de la atencién a los pa-
cientes con TLP en el servicio de urgencias, me gustaria
realizar algunas propuestas de mejora desde la DBT
teniendo en cuenta los aspectos explicados anteriormen-
te. Desde el punto de vista de la gestidn sanitaria es im-
portante tener en cuenta que toda propuesta de mejora
pasa por hacer algunas cosas de forma distinta a como se
realizaban hasta ahora por lo que, en un primer momen-
to, van a requerir una inversion de tiempo y recursos. Sin
embargo, el objetivo es que esa inversidn inicial repercuta
en un ahorro de tiempo y recursos a medio y largo pla-
zo. Esto puede generar muchas resistencias por parte del
equipo que inicialmente sélo puede ver el incremento de
trabajo que va a suponer el cambio. Por ello, serd necesa-
rio valorar el trabajo realizado por parte del equipo hasta
el momento, validar los temores y el escepticismo existen-
tes respecto a las propuestas de cambio y conseguir un
compromiso para probar a implementar las sugerencias
durante un periodo de prueba después del cual se evalua-
ra si merece o no la pena mantener el cambio.

Tal y como argumentan Shaikh et al. (2017) en su articulo,
la intervencion con pacientes con TLP en urgencias debe-
ria tener como objetivo principal la regulacién del estado
de crisis en el que se encuentra el paciente.

Por ello, la primera propuesta es hacer uso de la escala
de tension de 0 a 100. El profesional que atendiese a un
paciente con TLP en el servicio de urgencias le pediria en
primer lugar una estimacion de su nivel de tensién (es-
cala de 0 a 100), ofreciéndole como punto de referencia
que a partir de 70 es cuando empezamos a "no poder
pensar con claridad". Si el nivel de tensién expresado por
el paciente es superior a 70 (o si el paciente no tiene esa
percepcion, pero el profesional considera que no es viable
mantener una conversacion por el alto nivel de tensiéon
que sufre el paciente), se llevarian a cabo con él algunas
de las habilidades de tolerancia al malestar explicadas
anteriormente. Una vez alcanzado un nivel por debajo de
70, se procederia a explorar la situacion y disefiar un plan
de actuaciéon como el expuesto en el ejemplo de las es-
trategias de compromiso. Este primer paso ofreceria una
orientacién inicial tanto al paciente como al profesional.
Conociendo el nivel de tensién, aumenta la probabilidad
de que se pueda prevenir un aumento del mismo que po-
dria dar lugar a situaciones de escalada desembocando en
ingresos. Asimismo, le ofreceria al paciente la experiencia
correctiva de que una situacion de crisis también puede
perder intensidad sin necesidad de recurrir a la conducta
disfuncional (aunque la conducta alternativa le suponga
al paciente muchisimo esfuerzo).

La segunda propuesta seria que, una vez que el paciente
con TLP esté en un nivel de tension inferior a 70, se elabo-
rase con él mediante la aplicacidn de las estrategias de va-
lidacién y compromiso explicadas anteriormente un plan
de accion para las proximas 24 horas. Ese plan de accion
incluiria un compromiso a no suicidarse hasta la préxima
cita que seria en el mismo servicio de urgencias con otro
profesional del servicio asi como actividades concretas
que hacer hasta el dia siguiente y skills de tolerancia al
malestar que puede poner en practica en caso de que el



nivel de tensién vuelva a ser superior a 70. El objetivo seria
ganar tiempo para permitir que la crisis aguda pasase, tal y
como describen algunos autores como Shaikh et al. (2017),
sin necesidad de recurrir al ingreso, pero si dotando al pa-
ciente a la vez de un plan de accién a corto plazo que le per-
mita mantener una sensacién de control pese a la dificultad
de su situacion. En la nueva cita al dia siguiente se repasaria
como ha puesto en practica las estrategias trabajadas el dia
anterior y se le ofreceria la participacién en el grupo de psi-
coeducacién (siguiente propuesta).

Una de las cuestiones recurrentes en el tratamiento de pa-
cientes con TLP es a donde derivarlos o qué recursos ofre-
cerles cuando acuden a urgencias o después de un ingreso
hospitalario si se ha llegado a producir. En la literatura revi-
sada se menciona la necesidad de derivar a estos pacientes
a otros recursos donde se pueda acceder a una atencion
mas continuada, idealmente una terapia ambulatoria a lar-
go plazo u otros recursos de hospitalizacion parcial (Fagin,
2004; Shaikh et al., 2017). Sin embargo, estos recursos no
son suficientes para atender la demanda existente ni acce-
sibles para todos los pacientes (Fagin, 2004; Bohus, 2007,
citado en Wagner, 2016) y suelen ir asociados a largos tiem-
pos de espera.

Por eso, |a tercera propuesta de mejora consiste en ofrecer
un grupo psicoeducativo ambulatorio de tres sesiones
cada dos semanas desde el servicio de urgencias donde se
impartan los contenidos de la DBT de mayor utilidad para
estos pacientes en su momento de crisis actual: mindful-
ness, concepto de tensién, bases del médulo de "tolerancia
al malestar" (es decir, qué hacer en caso de crisis y cémo
prevenirlas), indicaciones sobre como identificar emociones
detonadoras de esas crisis y recomendaciones para buscar
tratamiento ambulatorio (listado de terapeutas y recursos
que trabajen el TLP de forma especifica). Los objetivos de
este grupo serian:

1. Ofrecer un minimo de estructura con tres sesiones a lo
largo de seis semanas

2. Dotar a los pacientes de herramientas para manejar las
crisis agudas asi como una perspectiva de mejora a me-
dioy largo plazo

3. Orientacién respecto a los recursos especificos existen-
tes para el TLP (terapeutas ambulatorios, centros especi-
ficos de ingreso, etc.) y como acceder a ellos elaborando
un plan de accién para afrontar los largos tiempos de es-
pera que suelen ir asociados a estos recursos

4. Ademas, en caso de que surja, puede ofrecer la posibili-
dad de que los participantes se apoyen mutuamente y
amplien su red social

Si esta propuesta diese buenos resultados, en un siguiente
paso se podria plantear la posibilidad de llevar a cabo un
tratamiento ambulatorio intensivo como el expuesto en el
estudio de McQuillan et al. (2009). Estos autores obtuvieron
buenos resultados aplicando contenidos especificos de la
DBT de forma intensiva y en régimen ambulatorio durante
tres semanas.

Las propuestas expuestas hasta ahora se centran en con-
seguir que no sea necesario recurrir al ingreso hospitalario.
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No obstante hay situaciones que requieren una hospitali-
zacion, por ejemplo cuando el paciente no puede distan-
ciarse de la ideacion suicida o de la idea de agredir a otra
persona a pesar de haber intentado reducir su nivel de
tension. Siguiendo las recomendaciones expuestas en la
revision bibliografica, lo adecuado seria que el ingreso en
planta fuese acotado en el tiempo y lo mas breve posible
(Linehan, 1993, citada en Paris, 2004).

La cuarta propuesta consiste en una cooperacién entre el
servicio de urgencias y la planta de ingreso de psiquiatria
estableciendo previamente para los pacientes con TLP
la duracién del ingreso asi como los objetivos a traba-
jar durante la estancia en planta. La duracién del ingre-
so seria de una semana siguiendo la indicacién de Bohus,
Gunia y Kienast (2010) quienes afirman en su articulo que
un ingreso por una situacion de crisis no deberia exceder
una semana de duracién y en ningun caso deberia dar lu-
gar a un ingreso prolongado no programado. El objetivo
de la semana de ingreso seria trabajar estrategias para li-
diar con situaciones de crisis como las que han dado lugar
al mismo asi como elaborar un plan de crisis para prevenir
que lleguen a darse situaciones de este tipo en un futuro.
Esto permitiria que tanto el personal de urgencias como
el de la planta de ingreso dispusiera de una informacién
clara para ellos mismos y para los pacientes. Asimismo, un
claro plan de accién para el personal de urgencias podria
reducir la sensacién de impotencia por parte de los pro-
fesionales descrita en los articulos revisados (Fagin, 2004;
Commons, 2009; Shaikh et al., 2017). Este consistiria en:

1. Regulaciéon de la tensién in situ para tratar de reducirla
a un nivel inferior a 70

2. Una vez alcanzado un nivel por debajo de 70, nueva
cita a las 24 horas con elaboracién de un plan de ac-
cién hasta entonces

3. En la nueva cita 24 horas mas tarde, ofrecer la posibi-
lidad de asistir al grupo de psicoeducacion de tres se-
siones

4. En caso de necesidad, ingreso en planta con una dura-
cion y tematica establecidas previamente

Con el fin de prevenir la "psiquiatrizaciéon" (hospitaliza-
cién crénica) de los pacientes y promover que recurran
a la terapia ambulatoria, Linehan (2015), recomienda que
la estancia en planta, ademds de ser lo mas breve posible,
no resulte "especialmente cémoda" (p. 243) para los pa-
cientes. Dentro del plan de cooperacion entre el servicio
de urgencias y la planta psiquiatria, la quinta propuesta
seria elaborar un plan de contingencias que promovie-
se los recursos ambulatorios. Esto implicaria que du-
rante la semana de ingreso en la planta de psiquiatria, se
trabajaria exclusivamente la conducta que ha conducido
al mismo, elaborando estrategias alternativas para lidiar
con esa situacion asi como un plan de crisis para preve-
nir futuras situaciones de riesgo. Es altamente probable
que a lo largo de ese proceso surjan temas subyacentes
a la conducta problema u otros sobre los que el paciente
quiera hablar, pero que se salgan de los objetivos esta-
blecidos. Es importante que los profesionales validen ese
deseo del paciente y a la vez cuiden el limite de no ha-
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blar sobre temas que se salgan de lo establecido durante el
ingreso. Serd fundamental que insistan en que esos temas
se empezaran a trabajar en el grupo de psicoeducacién (al
que pueden asistir una vez sean dados de alta de la planta
de ingreso), pero sobre todo se profundizard sobre ellos en
la terapia ambulatoria. Lo esperable es que esto le genere
una sensacion de frustracién al paciente que el profesional
puede validar, pero es importante que no se intente reducir
o paliar hablando de los temas que quiere el paciente. El
objetivo es que ese limite y la consecuente frustracién ayu-
den al paciente a dar el paso hacia un recurso que potencie
mas su autonomia (como seria la participaciéon en un grupo
ambulatorio o una terapia ambulatoria individual). El uso
de contingencias promueve que las conductas alternativas
funcionales tengan un beneficio a corto plazo para el pa-
ciente ("si voy al grupo de psicoeducacion, podré hablar de
los temas que considero relevantes para mi ahora mismo")
que hagan que asuma su responsabilidad y se exponga al
miedo que conlleva ese cambio. Esto requiere habilidades
por parte de los profesionales para sostener las emociones
expresadas por los pacientes ya que, siguiendo con el ejem-
plo anterior, es mas facil (y muchas veces también mas inte-
resante) profundizar con el paciente en temas emocionales
que centrarse exclusivamente en las conductas disfuncio-
nales y el plan de crisis teniendo que sostener, ademas, la
frustracion del paciente. Sin embargo, mantener la estruc-
turay la jerarquia de las teméticas es especialmente impor-
tante para el tratamiento del TLP desde la DBT, precisamen-
te para que posibles conductas disfuncionales en el &mbito
interpersonal interfieran lo menos posible y no den lugar a
malos entendidos, falta de claridad, situaciones de escalada
y abandonos del tratamiento, ya sea por parte del paciente
o de los profesionales.

6. ANALISIS DE LOS DATOS
6.1. Exposicion de los resultados

El primer resultado obtenido fue que existe poca biblio-
grafia relacionada con la atencién a los pacientes con TLP
en el servicio de urgencias asi como con la intervencion en
crisis con estos pacientes. Son varios los autores que hacen
hincapié en la necesidad de llevar a cabo mas investigacion
en este campo, sobre todo de realizar estudios controlados
aleatorizados (Borschmann et al., 2012; Shaikh et al., 2017).

"No existe un consenso en la literatura sobre las indicacio-
nes para la hospitalizacion de pacientes con trastorno limi-
te de la personalidad que tienen una urgencia psiquiatrica
(...) [La American Psychiatric Association (APA)] recomienda
ingresos breves si el paciente supone un riesgo inminente
para otros, pierde el control sobre impulsos de suicidio o
hace un intento de suicidio serio, tiene episodios psicoti-
Cos pasajeros y si tiene sintomas lo suficientemente seve-
ros como para que interfieran con su funcionamiento. Si se
aplicasen las recomendaciones de las directrices de la APA,
la mayoria de los pacientes con trastorno limite de la perso-
nalidad que acudiesen a urgencias requeririan un ingreso
(-..). (pp- 1199-1200)"

Sin embargo, los resultados obtenidos en dicho estudio
mostraron que del total de visitas llevadas a cabo en el ser-
vicio de urgencias psiquiatricas durante los cuatro afios de
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duracion del estudio (11.578 visitas), el 9% (equivalente
a 540 personas) fue diagnosticado con TLP y de ellos, tan
s6lo el 11% requirié un ingreso. Tanto en el estudio de es-
tos autores como en la revision realizada por Shaikh et al.
(2017) se explica que las crisis de los pacientes con TLP,
aun siendo severas, son pasajeras y la realidad clinica es
que no ingresa la mayoria de los pacientes con TLP que
llegan al servicio de urgencias (Shaikh et al., 2017).

Por otra parte, la revisidon bibliografica muestra que la
actitud de los profesionales que tienen que trabajar con
los pacientes con TLP es, en general, negativa hacia ellos.
Existe un estigma social en torno a este trastorno que les
define como personas manipuladoras y les atribuye la in-
tencion de querer poner a la otra persona en una situa-
cion dificil por lo que suelen tener "mala fama" dificultan-
do el establecimiento de una buena alianza terapéutica y
dando lugar a resultados no deseados (Fagin, 2004; Com-
mons, 2009; Bodner et al., 2015; Shaikh et al., 2017). Es im-
portante tener en cuenta que cuando el paciente con TLP
se encuentra en estado de crisis, sufre un nivel de tensién
elevado que le hace mostrar poca o ninguna disposicién
a cooperar, generando una sensacion de frustracion en el
profesional que le atiende (Shaikh et al., 2017). Segun la
informacién recogida en el estudio de Bodner et al. (2015)
aproximadamente un 80% de los profesionales que tra-
bajan con pacientes psiquidtricos considera que el trato
con pacientes con TLP le resulta mas dificil que con otro
tipo de pacientes y que el 50% de los profesionales pre-
feriria evitarlos. Estos pacientes tienden a dividir la opi-
nién sobre ellos en aquellos miembros del equipo que
les atribuyen una conducta manipuladora y tienden a ser
estrictos y rigidos con los pacientes y en aquellos otros
miembros del equipo que tienden a defender y a sobre-
proteger al paciente. Asi, otro de los estudios citados en
Bodner et al. (2015) muestra que el 80% de las enfermeras
psiquiatricas entrevistadas valoraba el trato con pacien-
tes con TLP como mds dificil que con otros pacientes y,
a la vez, el 81% consideraba que el tipo de atencién que
recibian era inadecuada (Bodner et al., 2015). Este tipo de
discrepancias deberan ser trabajadas por el equipo para
prevenir conflictos entre los propios profesionales (Fagin,
2004). Los estudios realizados hasta el momento indican
que la formacion sobre el diagnéstico del TLP puede con-
tribuir a que mejore la actitud de los profesionales hacia
los pacientes que lo sufren y se recomienda ofrecer for-
maciones especificas, pero es necesario llevar a cabo mas
investigacién al respecto (Commons, 2009; Shanks, Pfohl,
Blumy Black, 2011, citado en Bodner et al,, 2015).

De los diferentes tratamientos psicologicos especificos
para el TLP, la DBT ha sido el mas estudiado hasta el mo-
mento mediante diversos estudios controlados aleatori-
zados y es el tratamiento que cuenta con la mayor eviden-
cia empirica respecto a su efectividad a nivel clinico. Los
estudios muestran que la DBT reduce significativamente
la conducta suicida y autolesiva asi como el nimero de
dias de ingreso y la cantidad de visitas a urgencias (Stigl-
mayr et al., 2014; Wagner, 2016; Linehan, 2015). Al final del
primer afo de tratamiento ambulatorio mediante DBT, el
77% de los pacientes incluidos en la muestra del estudio
de Stiglmayr et al. (2014) ya no cumplia los criterios diag-
nosticos del TLP. El numero de dias de ingreso se redujo



en un 35,9% (44,7 dias de media durante el ano anterior al
tratamiento ambulatorio mediante DBT, 6,8 dias de media a
lo largo del afo de tratamiento y 6,0 dias de media durante
el afo posterior al tratamiento) y la cantidad de visitas a ur-
gencias pasé de una media de 0,8 visitas al aflo durante el
ano previo al tratamiento a 0,5 el afo posterior a finalizar el
tratamiento mediante DBT, suponiendo una reduccién del
11,6% (Wagner, 2016). Ademas de la aplicacion de la DBT en
régimen ambulatorio (como fue disefiada originalmente),
ha sido implementada con éxito también en otros contex-
tos como en régimen de ingreso u hospital de dia (McQui-
llan et al., 2009; Bohus et al., 2004, citado en Wagner, 2016).
Todavia existen pocos datos relacionados con la efectividad
de la DBT en formatos de duracién mas breve para pacien-
tes con TLP en estado de crisis, pero los datos existentes
apuntan, por un lado, a que una intervencién mas breve e
intensiva mejora los sintomas depresivos y la sensaciéon de
desesperanza asociados al estado de crisis y, por otro, a que
mediante una intervencién mas breve se puede atender a
un mayor nimero de pacientes y generar compromiso para
una psicoterapia a largo plazo (McQuillan et al., 2009). Bo-
hus et al. (2010) afaden que debido a la falta de terapeutas
que trabajen con DBT en régimen ambulatorio, los ingre-
sos limitados en el tiempo en los que se trabaje mediante
DBT dotan a los pacientes de herramientas para lidiar con
la sintomatologia més grave del TLP como ideacién suici-
da, deseo de autolesionarse, conductas de riesgo, ataques
de ira y competencias sociales bésicas. Estas herramientas
prevendrian posibles conductas que pusiesen en riesgo la
vida del paciente y contribuirian a que pudiesen sobrellevar
mejor el tiempo de espera hasta el comienzo de una terapia
ambulatoria.

Los pacientes con TLP consumen un numero significativo
de recursos asistenciales y mayor que el de otros pacien-
tes con trastornos psiquiatricos, suponiendo una alta carga
econdémica (Wagner et al,, 2014; Shaikh et al., 2017). Basan-
dose en los resultados respecto a la efectividad clinica de la
DBT, el hecho de que reduzca la conducta suicida y autole-
siva (que son los dos motivos principales por los que los pa-
cientes con TLP acuden a urgencias y pueden desembocar
en un ingreso) y por tanto reduzca también la duracién de
los ingresos y el nimero de visitas a urgencias, puede impli-
car un ahorro de los costes que genera el TLP. Dichos costes
se subdividen en costes directos (gastos generados por los
tratamientos y los recursos que implican) y costes indirec-
tos (gastos generados por la pérdida de productividad cau-
sada por incapacidad laboral y muerte prematura asociadas
al TLP). La bibliografia revisada muestra que el tratamiento
de pacientes con TLP mediante DBT conduce a un ahorro
significativo de los costes directos a través de la reduccion
de las visitas a urgencias y, sobre todo, de los ingresos hos-
pitalarios y de la duracién de los mismos pasando de un
gasto de 19.038 Euros durante el afo anterior al tratamien-
to con DBT a 10.524 Euros durante el afio de tratamiento y
a 6.549 Euros el afio posterior al tratamiento, lo que supone
una reduccién del gasto en un 34%. Estos resultados indi-
can que la DBT puede ser un tratamiento efectivo a la par
que rentable para el TLP (Wagner et al., 2014). Sin embargo,
varios autores coinciden en que la oferta de tratamientos
ambulatorios especificos para el TLP es escasa. Son pocos
los pacientes que tienen acceso a psicoterapia en general
y aun menos los que pueden acceder a una psicoterapia
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especifica (Fagin, 2004; Jobst, Horz, Birkhofer, Martius y
Rentrop, 2010; Hermens, van Splunteren, van den Bosch
y Verheul, 2011, los dos ultimos citados en Wagner et al.,
2014). "La falta de profesionales disponibles para pacien-
tes con TLP podria explicar la brecha entre el tratamien-
to estandar y el tratamiento 6ptimo recomendado en las
guias de practica clinica" (Hermens et al., 2011, citado en
Wagner, 2016).

6.2. Analisis de los resultados

Los posibles motivos que podrian explicar la poca biblio-
grafia relacionada con la atencion a los pacientes con TLP
en los servicios de urgencias asi como con la intervencién
en crisis con estos pacientes son, por un lado, la dificul-
tad de llevar a cabo investigaciones en el contexto de la
atencién urgente por la inmediatez de sus intervenciones
Yy, por otro, la joven trayectoria del trastorno limite de la
personalidad que entré6 en los manuales diagndsticos
en 1980. Sea cual fuere el motivo, tal y como coinciden
varios autores, es necesario ahondar en la investigacion
sobre la atencién a estos pacientes en el servicio de ur-
gencias asi como sobre la intervencién en crisis con ellos
(McQuillan et al., 2009; Borschmann et al., 2012; Shaikh et
al., 2017). La falta de claridad respecto a los criterios de
ingreso genera confusién a la hora de decidir si llevarlo a
cabo o no. El hecho de que tampoco existan indicaciones
claras sobre cdmo intervenir con el paciente en estado de
crisis para reducirla (incluso sin necesidad de hacer uso
de medicacion), puede hacer que los profesionales con
poca experiencia o que se sientan inseguros opten por
un procedimiento mas "conservador" y ante la duda o el
miedo a que la situacién del paciente se pueda agravar,
decidan ingresarles. Sin embargo la intencion original de
los ingresos (proteger al paciente y a su entorno de las
consecuencias de una exacerbacién de la sintomatologia
aguda, ajustar el tratamiento psicofarmacolégico y esta-
bilizarle) no ayuda a los pacientes con TLP. También en
cuanto a la medicacién existe controversia y se discute si
es necesaria en el tratamiento del TLP o no.

La discrepancia entre lo descrito en los manuales o direc-
trices y la préctica clinica reside en que, hasta hace poco
tiempo, el paciente mas conocido en el contexto de la ur-
gencia y del ingreso era el paciente con trastorno psicé-
tico. Las intervenciones y procedimientos "clasicos" estan
disefados para que este tipo de pacientes vuelva a esta-
bilizarse después de una descompensacion. Las fases de
sintomatologia aguda son distinguibles y estan mas deli-
mitadas que en pacientes con trastornos de personalidad.
Estos ultimos son egosintdnicos, es decir, que el paciente
vive la sintomatologia como propia ("yo soy asi de impul-
sivo, cambiante, etc"). Se trata de una sintomatologia con-
tinua (mds o menos presente) y no de una fase aguda que
una vez que se regula remite por completo dando lugar
a una estabilidad (Sachse, 2009). Por ese motivo surgen
problemas de identidad asi como de interaccién con otras
personas lo que hace que este tipo de trastornos requie-
ran un manejo distinto y para ello serd necesario cambiar
el punto de vista respecto al tratamiento de pacientes con
trastornos psicéticos. En los trastornos de personalidad la
atencién (ya sea positiva o negativa) supone un refuer-
zo de la conducta que el paciente esta mostrando. Bajo
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refuerzo (o reforzador) se entiende "(...) aquellos estimulos
consecuentes a la conducta que asociados contingente-
mente con ellos producen un incremento de la misma" (Fro-
jadny Santacreu, 1999, p. 205), es decir, aquello que hace que
aumente la probabilidad de que la conducta manifestada
se vuelva a repetir. Por tanto, en el contacto con los pacien-
tes con trastornos de la personalidad las preguntas que nos
deberiamos plantear como profesionales son:

1. ;Qué estamos reforzando?
2. ;Es esa la conducta que queremos reforzar o no?

Para una mejor comprension de este concepto puede resul-
tar util hacer uso de un ejemplo: un paciente con TLP ingre-
sado en una planta de psiquiatria lleva a cabo una autole-
sion mediante un corte en el antebrazo y se lo comunica al
personal de enfermeria. Este evaluara la lesion y decidira si
es posible realizar la cura alli mismo o si es necesario enviar
al paciente al médico de guardia o al servicio de urgencias
para suturar la herida en caso de requerirlo. Dependiendo
de la actitud, prejuicios, nivel de estrés, etc. del personal
sanitario que tenga contacto con el paciente, el tipo de
reaccion puede ser muy distinto. Algunos profesionales
mostraran interés y tenderdn a preguntarle por qué lo ha
hecho; otros trataran de desviar la conversaciéon hacia otros
temas para evitar hablar de la autolesion por miedo a que el
paciente "se ponga peor si le pregunto" o, por el contrario,
por evitar sentirse incémodos ellos mismos. Otras personas
tenderan, quizés, a expresar su juicio de valor respecto a la
conducta del paciente diciéndole por ejemplo que le resul-
ta "incomprensible" o "absurdo" que se haya autoinflingido
ese corte o enumerandole los peligros que implica ese tipo
de conductas. Y también puede que haya otros profesiona-
les que prefieran no interactuar en absoluto con el paciente
mientras le atienden. Una vez curada la herida es probable
que sea necesario un seguimiento de la misma, por lo que
cada revisién supondra una interaccion con el personal sa-
nitario. Es altamente probable que si el paciente no mues-
tra conductas disfuncionales y colabora participando en las
actividades del programa, no reciba una atencién ni tan in-
tensa ni mucho menos tan exclusiva como la que ha recibi-
do cuando se ha autolesionado. Por lo tanto, aunque todas
las personas implicadas en este ejemplo tengan el deseo
de ayudar a que el paciente se encuentre mejor, contribu-
yen sin quererlo a que aumente la probabilidad de que éste
mantenga la conducta disfuncional.

Es muy frecuente que la cantidad de atencién (indepen-
dientemente del tipo de atencién) que el personal sani-
tario ofrece al paciente sea mayor cuando éste actua de
forma disfuncional que cuando lo hace de una forma mas
saludable. La conducta disfuncional (en este caso la auto-
lesion) se ve reforzada por la atencion recibida y lo que el
paciente percibe es que cuando se esfuerza y trata de lidiar
con sus dificultades de forma funcional, el trabajo no se
valora y pasa desapercibido. Esta forma de proceder seria
congruente con el modelo de ingreso tradicional explicado
anteriormente, ya que el paciente psicético muestra mas
conductas disfuncionales cuando estd descompensado y
es entonces cuando requiere mas atencion. Una vez que
se estabiliza muestra menos conductas disfuncionales y re-
quiere menos atencién. Sin embargo, para el paciente con
TLP son la interaccién y la atencion por parte del otro en
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si mismas lo que le genera dificultades en su vida diaria
siendo detonadores de crisis puntuales que se pueden
llegar a producir varias veces al dia. La sintomatologia del
paciente con TLP no se divide en fases de estabilidad e
inestabilidad como es el caso de pacientes con otro tipo
de trastornos, sino que se trata de aprender a identificar
y regular la respuesta emocional para prevenir que el ni-
vel de tensidn sufrido por el paciente desemboque en
conducta disfuncional. Por lo tanto, el modelo de ingreso
tradicional necesita ser adaptado a este tipo de pacien-
tes para que tanto ellos como los profesionales puedan
contribuir a la mejora de su sintomatologia. El cambio
de foco consistiria en que el paciente con TLP recibiese
mas atencién cuando se mostrase cooperativo y probase
a realizar conductas alternativas en situaciones que hasta
este momento hubiese resuelto mediante una conducta
disfuncional. Asimismo, seria necesario que en caso de
darse conductas de este tipo, éstas recibiesen la menor
atencién posible (Unicamente la imprescindible), expli-
candoselo antes de forma transparente al paciente. Asi,
siguiendo con el ejemplo anterior, el paciente con TLP
sabria que cuando se autolesiona debe comunicarlo, que
el personal de enfermeria valorara si la herida debe ser o
no suturada y que durante cualquier tipo de intervencién
relacionada con la lesidén, no esta permitido conversar
mas que sobre lo estrictamente necesario en relacion ala
atencién de la herida. De esta forma al paciente le apor-
taria mas tratar de cambiar su forma de actuar que man-
tener sus antiguos patrones de conducta. Este cambio de
énfasis supone un reto y resulta dificil de consequir, ya
que el ritmo intenso de trabajo hace que los pacientes
que "funcionan" llamen mucho menos la atencién, pasen
desapercibidos y exijan menos necesidad de actuacién
que los que "no funcionan”, "van mal" o "dan guerra". Sin
embargo, el efecto logrado es precisamente el contrario
al que se pretende consequir.

Dado que no existen recursos especificos suficientes don-
de atender a los pacientes con TLP, los recursos disponi-
bles necesitan herramientas para lidiar con ellos. Tanto a
nivel individual para aquellos profesionales que noten te-
ner dificultad en el manejo de estos pacientes como a ni-
vel estructural en los servicios de urgencias y salud mental
por la tendencia no intencionada a reforzar conductas dis-
funcionales como se ha explicado en el parrafo anterior.
La percepcion de estos pacientes como personas de tra-
to dificil entre los profesionales de los servicios de salud
mental, puede afectar a su forma de tratarlos y dar lugar a
situaciones de escalada y circulos viciosos con reingresos
frecuentes (Bodner et al., 2015). La falta de herramientas
tanto a nivel individual como estructural contribuye a ge-
nerar y mantener dicha actitud general negativa de los
profesionales sanitarios hacia los pacientes con TLP (Fa-
gin, 2004; Commons, 2009; Shaikh et al., 2017). Tal y como
se explicd en la exposicion de los resultados, los estudios
realizados hasta el momento indican que dicha actitud
puede ser modificada mediante formacién especifica
sobre el diagnéstico del TLP. A modo de ejemplo, segun
un estudio de Shanks et al. (2011), citado en Bodner et al.
(2015) un curso de un dia ya contribuyé a mejorar la re-
solucién de problemas y a entender el estado emocional
en el que se encuentran estos pacientes. Los resultados
mostraron también que el curso aumenté la empatia, re-



dujo el nivel de hostilidad y mejoré la habilidad para tra-
bajar con pacientes con TLP en una parte del equipo. Por
lo tanto, cabria esperar que una adquisicion de habilidades
estructurada y prolongada en el tiempo podria mejorar
significativamente el manejo de los pacientes con TLP asi
como las actitudes negativas por parte de los profesionales
hacia este trastorno.

La DBT ofrece herramientas y una estructura muy concre-
tas para el tratamiento del TLP y, aunque el modelo original
de Marsha Linehan fue disefiado para ser llevado a cabo en
régimen ambulatorio, las diferentes estrategias y su estruc-
tura son adaptables a otros contextos clinicos como el hos-
pital de dia o el régimen de ingreso (McQuillan et al., 2009;
Bohus et al., 2010, citado en Wagner, 2016). La diferencia
fundamental entre el modelo original y la adaptacién al ser-
vicio de urgencias asi como a la planta de ingreso conven-
cional (es decir, una planta de ingreso no especifica para el
tratamiento del TLP) es que desde el enfoque original de la
terapia ambulatoria mediante DBT, se exige que el pacien-
te se comprometa a no suicidarse durante el tiempo que
dure el tratamiento. Este compromiso es fundamental en la
DBT, ya que permite que el terapeuta pueda confrontar al
paciente con los temas subyacentes a la conducta proble-
ma. Dichos temas suelen caracterizarse por ser complica-
dos y dolorosos para el paciente por lo que sera importan-
te trabajar formas funcionales alternativas de lidiar con el
malestar que esto le genere (mediante el uso de habilida-
des como las descritas en el apartado anterior asi como la
elaboracién de un plan de actuacién en caso de crisis que
siempre incluya, como ultimo recurso, acudir a su hospital
de referencia). Es importante aclarar que no se prohiben las
ideas de muerte, esto seria completamente incongruente
puesto que la ideacion suicida forma parte del cuadro cli-
nico del TLP y cumple la funcién de aliviar el nivel de ma-
lestar del paciente a corto plazo (para lidiar con las ideas de
muerte se elaborara un plan de actuacién concreto como el
mencionado anteriormente). Sin embargo, lo que se le exi-
ge como requisito al paciente es que se comprometa a no
llevar a cabo ninguna accion que ponga en peligro su vida
durante el tiempo que dure la psicoterapia. Este compro-
miso es el que permitira que el terapeuta pueda hacer bien
su trabajo, sin evitar temas dificiles por miedo a que el pa-
ciente pueda llevar a cabo un intento de suicidio asi como
también hara posible que el paciente le dé realmente una
oportunidad a la terapia, sin recurrir durante el tiempo que
dure la misma a la "via de escape" disfuncional que supone
el intento de suicidio.

Pedirle este compromiso a un paciente que llega en situa-
cioén de crisis al servicio de urgencias y que probablemen-
te ni siquiera se haya planteado la opcién de hacer una
psicoterapia, seria desproporcionado y podria llegar a ser
contraproducente. El paciente podria sentirse presionado a
comprometerse a algo que no se ve capaz de cumplir con-
duciendo a descartar la posibilidad de tratamiento o ha-
ciéndole comprometerse de forma aparente, pero no real.
Sin embargo, seria posible que desde el servicio de urgen-
cias se le atendiese ayudandole a regular el nivel de tension
elevado con el que acude (como se explicé en la seccién de
desarrollo del trabajo) y ofreciendo informacion respecto a
lo que sucede en el TLP en una situacién de crisis mediante
el concepto de tension y la escala de 0 a 100. Una vez reali-
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zado esto, seria factible pedirle compromisos adaptados
a la situacion actual y que fuesen asumibles para él (por
ejemplo que se comprometa a venir a la cita concertada al
dia siguiente no suicidandose hasta entonces, tal y como
se planteé en una de las propuestas de mejora) que den
lugar a pequenas experiencias correctivas y aumenten
la disposicién por parte del paciente a comprometerse a
una psicoterapia.

Este tipo de intervenciones junto con algunas estrategias
de comunicacién para personal sanitario y no sanitario
que tenga que intervenir con pacientes con TLP, pueden
suponer la base para elaborar protocolos de actuacién en
crisis y mejorar mucho la calidad de la atenciéon ofrecida
a los pacientes en el servicio de urgencias. No sélo a cor-
to plazo en la propia situacion de crisis, sino también de
cara a un futuro ya que ayudaria a que muchos pacientes
se comprometiesen a hacer un tratamiento ambulatorio
a largo plazo. Esto, a su vez, requeriria que hubiese mas
terapeutas especializados en el tratamiento ambulatorio
de pacientes con TLP a los que poder derivar a los pacien-
tes. En Espania, las discrepancias entre el sistema sanitario
privado y publico hacen que la derivacion a terapeutas
especializados no sea una labor sencilla. En el Sistema
Nacional de Salud (SNS) es habitual que las consultas de
psicologia clinica (y mas todavia los recursos especificos
como hospitales de dia o unidades de ingreso especializa-
das) estén saturadas y las largas listas de espera impidan
que se pueda ofrecer un tratamiento ambulatorio regu-
lar a largo plazo con citas semanales. El tiempo de espera
entre las citas es largo, de forma que no es posible crear
la continuidad requerida y reflejada como efectiva segun
los estudios controlados aleatorizados existentes sobre
DBT (Linehan, 2015; Harned et al., 2008; Neacsiu, Lungu,
Harned, Rizvi y Linehan, 2014, todos ellos citados en Gar-
cia y Navarro, 2016). Algunos seguros médicos privados
ofrecen la financiaciéon de un numero limitado de sesio-
nes al aho mientras que otra alternativa seguiria siendo la
financiacion privada para aquellos pacientes que dispon-
gan de medios econdmicos suficientes. Distintos autores
coinciden en que la oferta de tratamientos ambulatorios
especificos para pacientes con TLP es insuficiente (Fagin,
2004; Jobst et al., 2010; Hermens et al,, 2011, los dos ulti-
mos citados en Wagner, 2016). Teniendo en cuenta que
la aplicacion de la DBT reduce significativamente los cos-
tes directos generados por estos pacientes (reduccién de
hasta el 34% de los costes directos segun el estudio de
Wagner, 2016, tal y como queda recogido en la exposicién
de los resultados), seria planteable invertir la cantidad
ahorrada en recursos ambulatorios para atender la de-
manda existente de una forma mas eficiente y cerrando
asi "(...) la brecha entre el tratamiento estandar y el tra-
tamiento 6ptimo recomendado en las guias de practica
clinica" (Hermens et al,, 2011, citado en Wagner, 2016).
Cabria esperar que dicha inversidn no sélo mejorase la
calidad de la atencién a los pacientes con TLP, sino que
ademas se veria compensada econdmicamente a medio
y largo plazo, ya que la existencia de un mayor nimero
de profesionales formados en DBT trabajando en régimen
ambulatorio haria posible que se siguiesen reduciendo
los costes directos mediante la disminucion de las visitas
a urgencias y de la duracién de las estancias en plantas
de ingreso.
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6.3. Establecimiento de la prevalencia

Los resultados obtenidos confirman las dos primeras hipé-
tesis formuladas al inicio del trabajo. La primera hipétesis
anticipaba que las herramientas a disposicion de los profe-
sionales en los servicios de urgencias serian escasas, no lo-
grarian reducir los sintomas presentados por los pacientes
en la situacion de crisis sin recurrir al ingreso y no resolve-
rian el problema subyacente del paciente a medio y largo
plazo. La ausencia de guias o protocolos de intervencién
para intervenir con pacientes con TLP en situacién de crisis,
hacen que los servicios de urgencias no dispongan de sufi-
cientes estrategias Utiles para lidiar con este diagnéstico en
su servicio. La literatura revisada valida que se trata de si-
tuaciones complejas, pero no da instrucciones claras sobre
como proceder. Asimismo, los resultados obtenidos respal-
dan la idea que se expone en la segunda hipotesis que los
prejuicios de los profesionales sanitarios hacia los pacientes
con TLP influyen negativamente sobre la relacién con ellos
asi como sobre las conductas disfuncionales presentadas
por los pacientes. Estas aumentarian o se mantendrian en
vez de reducirse, facilitando que se diesen situaciones de
escalada. La bibliografia revisada en el trabajo muestra que
los prejuicios negativos de los profesionales sanitarios pue-
den contribuir a dificultar mas la interaccién con los pacien-
tes con TLP que, al tratarse de un trastorno de la persona-
lidad, va a implicar que la interaccion con el otro suponga
de por si una de sus principales dificultades. Los prejuicios
negativos por parte de los profesionales sanitarios pueden
dar lugar a malentendidos y culpabilizaciones generando
situaciones de escalada que, a su vez, aumentan la falta de
cooperacion por parte de los pacientes y vuelven a confir-
mar los prejuicios existentes por ambas partes a modo de
“circulo vicioso". Por ultimo, tal y como se anticip6 en la in-
troduccidn, la tercera hipdtesis no ha podido ser comproba-
da a lo largo de este trabajo al no disponer de acceso a un
servicio de urgencias dispuesto a probar las propuestas de
mejora de la calidad durante un tiempo lo suficientemen-
te largo como para poder ser implementadas y evaluadas.
Queda pendiente, por tanto, la confirmacion de la hipdtesis
de que la aplicacidn de las propuestas realizadas a partir del
uso de estrategias pertenecientes a la DBT pueda contribuir
a mejorar la calidad de la atenciéon de los pacientes con TLP
en los servicios de urgencias. Sin embargo, los datos relacio-
nados con la efectividad de la DBT respecto a la reduccion
de la conducta suicida y autolesiva son evidentes. Segun los
estudios existentes, la aplicacion de la DBT conduce a una
reduccién de las visitas a urgencias asi como de las estan-
cias en planta de ingreso vy, tal y como muestran las refe-
rencias consultadas, conllevan un ahorro significativo de los
costes directos que genera el TLP. La DBT parece ser no sélo
efectiva, sino también rentable lo que desde la perspectiva
del coste-beneficio la hace también eficiente. Partiendo de
esta base parece razonable inferir que la adaptacién de la
DBT al servicio de urgencias podria mejorar la calidad de la
atencion a los pacientes con TLP de forma significativa. No
obstante, es un tema sobre el que todavia no existen datos
suficientes y serd necesario llevar a cabo mas investigacion
para confirmar o descartar dicha hipétesis.
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7. CONSTATACIONES DEL ESTUDIO

No hay suficiente bibliografia disponible acerca de la aten-
cién a los pacientes con TLP en los servicios de urgencias.
Asimismo, tampoco existe un consenso en la literatura
existente acerca de los criterios de hospitalizacion ni de
la intervencién en crisis en los pacientes con TLP. Por ello,
son varios los autores que coinciden en que es necesario
llevar a cabo mas investigacion en relacion a la atenciéon e
intervencion en crisis de pacientes con TLP.

Los prejuicios del personal sanitario hacia los pacientes
con TLP son, en general, negativos y pueden propiciar
situaciones de escalada que desemboquen en medidas
mas drésticas y resultados negativos de la intervencion.
Este tipo de situaciones refuerzan los prejuicios negativos
tanto por parte del personal hacia los pacientes con TLP,
y viceversa.

Existe evidencia empirica de la efectividad de la DBT
como tratamiento para el TLP mostrando una reduccion
significativa de las conductas suicidas y autolesivas asi
como reduciendo la duracidn de las estancias de ingreso
y el nimero de visitas a urgencias. A su vez es conocido
que el gasto general del TLP es elevado y que uno de los
gastos directos mas importantes es el generado por los
ingresos en planta y el uso de los servicios de urgencias.
La investigacion llevada a cabo hasta el momento en este
ambito, muestra que el tratamiento mediante DBT consi-
gue reducir de forma significativa dicho gasto, segun Re-
drado J.G et al, 2021, constatan que la TDC es especifica
para el TLP, rentable y con mayor nimero de datos em-
piricos de eficiencia , ademas Trujillo Lopez y Liher, 2021
como tratamiento para la crisis emocional, se plantearon
la estabilizacién mediante el establecimiento de un vin-
culo terapeuta-paciente seguro, la reduccién/eliminacién
de los intentos autoliticos, fomentar la autorregulacién
emocional y mejorar sus relaciones interpersonales, con-
cluyendo que la TDC presenta gran evidencia cientifica.
Por tanto, cabria esperar que la aplicacién de la DBT a la
intervencion en crisis en los servicios de urgencias no sélo
mejoraria la calidad de la atencion a los pacientes con TLP,
sino que también contribuiria a la reduccion del gasto que
genera este diagnoéstico. Aunque este campo todavia re-
quiere de mas investigacion, la evidencia obtenida hasta
el momento apunta en esta direccién.

8. CONCLUSIONES

El presente trabajo muestra que los datos relativos al ma-
nejo de situaciones de crisis de pacientes con TLP en el
servicio de urgencias son escasos. Asimismo, existen po-
cas directrices claras y herramientas concretas que ayu-
den a los profesionales a lidiar con estos pacientes en es-
tado de crisis. Esto hace que aumenten las probabilidades
de que se den situaciones de escalada que mantengan los
prejuicios negativos existentes de los profesionales hacia
los pacientes con TLP y viceversa.

Hasta hace poco tiempo, el perfil de paciente con psico-
patologia mas conocido en el contexto de ingreso era el



paciente con trastorno psicético. A pesar de que los servi-
cios de salud mental han ido cambiando mucho a lo largo
de los ultimos anos, estan todavia disefados para atender
a este tipo de pacientes con tiempos de ingreso ilimitados
para poder garantizar que la sintomatologia aguda pueda
ser estabilizada antes de dar el alta al paciente, previnien-
do asi ponerle en riesgo tanto a él como a su entorno. Sin
embargo, los pacientes con trastornos de la personalidad
presentan un tipo de sintomatologia distinta que requiere
otro concepto de atencidn tanto en el contexto de urgen-
cias como en el de ingreso, puesto que el modelo actual
contribuye a la hospitalizacidn crénica de estos pacientes.

EITLP es uno de los trastornos de la personalidad que apa-
rece con frecuencia en el contexto de urgencias debido a
las conductas disfuncionales que presentan cuando se en-
cuentran en estado de crisis (sobre todo conducta suicida
y autolesiva). Las visitas a urgencias y los ingresos son los
dos aspectos que mas elevan los costes directos generados
por el TLP. La DBT es uno de los modelos terapéuticos con
mayor evidencia empirica para el tratamiento de este diag-
nostico, dando lugar a una mejora de la sintomatologia asi
como a la reduccién de sus costes directos (menos visitas
a urgencias asi como menos ingresos y éstos de duracion
mas breve). La adaptacién de algunas de las estrategias de
la DBT al servicio de urgencias podria mejorar la calidad de
la atencion a los pacientes. Asimismo, el disefio de un plan
de accion que vincule al paciente a una terapia ambulatoria
ayudara a mejorar la calidad de la atencién al paciente no
s6lo a corto, sino también a medio y largo plazo.

8.1. Analisis critico en relacion a hipétesis y objetivos

Las hipdtesis formuladas, a pesar de tener relevancia a ni-
vel clinico, son dificiles de evaluar mediante la metodolo-
gia elegida. La primera hipotesis requeriria que se definiese
mejor cdmo medir el término "escaso’, ya que no se defi-
ne qué cantidad de herramientas serian suficientes o si se
trata de criterios mas cualitativos que cuantitativos. No es
comprobable de forma directa que las herramientas exis-
tentes no logren reducir los sintomas presentados en la
situacién de crisis sin recurrir al ingreso y no resuelvan el
problema subyacente a medio y largo plazo. La revision
bibliografica permite inferir el resultado de las estrategias
que se aplican actualmente, pero para poder comprobar-
lo seria necesario llevar a cabo un estudio compuesto por
dos grupos, el primero de ellos seria un grupo control que
recibiria un tratamiento al uso y el segundo seria un grupo
experimental que seria tratado mediante la DBT adaptada
a la intervencidn en crisis. Del mismo modo, seria necesario
aplicar un procedimiento similar para la comprobacién de
la segunda hipotesis. La influencia negativa de los prejui-
cios por parte de los profesionales sobre el resultado de la
intervencion se puede extraer de la bibliografia revisada,
pero para verificarlo seria necesario poder contrastarlo me-
diante la comparacién entre un grupo de pacientes tratado
por profesionales con prejuicios y otro sin ellos. La tercera
hipétesis, tal y como se formula en el propio enunciado, no
es comprobable mediante la metodologia elegida debido a
su caracter experimental.

Los objetivos planteados, si bien son realistas en relacién a
la metodologia planteada, podrian ser alcanzados de for-
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ma mas precisa. Si se hubiese llevado a cabo un estudio
comparando un grupo control y un grupo experimental
en un contexto clinico real, se podria haber comprobado
si realmente se trataba de una propuesta que mejorase la
calidad de la atencién a los pacientes con TLP en el servi-
cio de urgencias. Esto concierne también al ultimo obje-
tivo secundario dado que en un contexto clinico real se
hubiesen podido identificar mejor los elementos o areas
de mejora. En cuanto a la revision bibliografica, tal y como
se comentd en una seccion anterior, ésta podria haber
sido mas completa si se hubiese dispuesto de acceso a
la bibliografia que requeria una suscripcion a las revistas
en las que estaban publicados los articulos en cuestién o
la compra de dichos articulos. Dado que esto sobre todo
afecta a articulos mas recientes de autores de referencia
actual, supone una limitacién del primer objetivo secun-
dario de llevar a cabo una revision bibliografica.

8.2. Analisis critico de la metodologia

La metodologia aplicada consistié en una revisién bi-
bliografica y el analisis de los resultados de la misma en
relacién a problemas de calidad. La revision bibliografica
supone una parte imprescindible para la realizacién del
objetivo general (disefar una propuesta de mejora de la
calidad de la atencién a los pacientes con TLP en el servi-
cio de urgencias a partir de un analisis de los problemas
de calidad existentes), pero como metodologia no es su-
ficiente para poder comprobar si la propuesta realizada
conduciria o no a los resultados esperados. Para realizar
dicha comprobacion hubiese sido necesario llevar a cabo
una investigacién con un grupo control con tratamiento
al uso y un grupo experimental con el tratamiento a partir
de la propuesta planteada. Para ello, se hubiese requerido
un servicio de urgencias dispuesto a ponerlo en practi-
ca asi como unos claros criterios de atribucién a ambos
grupos para equiparar el perfil de los pacientes incluidos
en cada uno de ellos y poder hacer una comparacién de
resultados valida. Una de las principales limitaciones de
la metodologia aplicada es, por tanto, que no ofrece la
posibilidad de llevar a cabo una aproximaciéon mas expe-
rimental a la tematica del trabajo.

Otra de las dificultades que implica la metodologia em-
pleada es que las fuentes en las que se basa la bibliografia
revisada no son de fécil acceso. Son datos relacionados
con el reparto y la inversidn de los presupuestos de cen-
tros sanitarios y, a pesar de que el valor de la transparen-
cia en las organizaciones es cada vez mayor, todavia re-
sulta muy dificil acceder a este tipo de informacién como
persona ajena a la direccién de un centro sanitario. Por
ello, las fuentes originales no se pueden contrastar y tam-
poco ampliar con los datos de otros centros. El acceso a
esos datos seria de mucha utilidad, ya que permitiria rea-
lizar andlisis de los costes que produce el tratamiento de
pacientes con TLP tanto a nivel nacional como a nivel de
comunidades auténomas asi como llevar a cabo compa-
raciones entre ellas y con otros paises. Por tanto, la meto-
dologia implementada no permite el acceso a las fuentes
de informacién que serian necesarias, pero también es
importante tener en cuenta que actualmente el acceso a
dicha informacién tampoco seria posible aplicando otra
metodologia.
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Tal y como se ha expuesto en apartados anteriores, la revi-
sion bibliografica se ha visto limitada por la falta de publi-
caciones relacionadas con el tema de este trabajo asi como
por la dificultad en el acceso a algunas publicaciones. Para
poder leer ciertos articulos hubiese sido necesario estar sus-
crito a las revistas en las que estan publicados o comprarlos
por cuenta propia. Teniendo en cuenta que esto afecta es-
pecialmente al acceso a articulos mas recientes publicados
en revistas con un mayor factor de impacto por la relevan-
cia de sus autores y la actualidad de la temética, la revision
bibliografica estd limitada a las publicaciones accesibles y
por tanto también influida y sesgada por ellas, no pudiendo
ofrecer una vision general todo lo objetiva, completa y ac-
tualizada que podria haber estado.

Por ultimo, cabe mencionar que la literatura revisada no
ofrece detalles sobre las estrategias terapéuticas o comu-
nicativas aplicadas en el tratamiento de pacientes con TLP
en el contexto de urgencias. Desde ahi es posible que algu-
na de las propuestas planteadas en este trabajo ya se estén
aplicando en algunos servicios de urgencias o que ya hayan
sido puestas en practica en estudios anteriores, no siendo
posible comprobarlo.

8.3. Alcance del estudio

Este estudio ofrece una visidon general de la atencidn ofreci-
da a los pacientes con TLP en los servicios de urgencias, ex-
plorando las dificultades existentes y ofreciendo una serie
de propuestas para mejorar la calidad de la atenciéon en di-
chos servicios desde el enfoque psicoterapéutico de la DBT.
Se trata de una aproximacién a un tema sobre el cual existe
poca informacién y diversos autores coinciden en la nece-
sidad de llevar a cabo mas investigacién a este respecto
(Borschmann et al., 2012; Shaikh et al., 2017). Los resultados
obtenidos a partir de este trabajo permiten identificar infor-
macion relevante que si se ha investigado en otros paises,
pero todavia no en Espana. Con el fin de poder profundizar
en este tema y disefar futuras investigaciones mas concre-
tas, seria necesario disponer de la siguiente informacion:
(1) tipo de intervenciones que se llevan a cabo actualmen-
te con pacientes con TLP en los servicios de urgencias, (2)
costes directos que genera el TLP y el porcentaje del presu-
puesto sanitario que implican dichos costes y (3) actitudes
y prejuicios hacia pacientes con TLP por parte del personal
sanitario que trabaja en los servicios de urgencias. Este tra-
bajo también permite establecer los requisitos que serian
necesarios para comprobar la ultima hipotesis planteada
en el apartado de la introduccidn, viendo si la aplicacién de
las propuestas de mejora contribuye o no a mejorar la cali-
dad de la atencion a los pacientes con TLP en el servicio de
urgencias. A modo de conclusién se puede decir que este
trabajo sienta las bases para poder ampliar la informacién
existente y dar lugar a futuros avances (Hernandez, Fernan-
dez y Baptista, 2014).

9. PROSPECTIVA
9.1. Propuestas de mejora

El presente trabajo podria ser mejorado mediante una defi-
nicién mas concisa de algunos de los términos empleados

Revista para profesionales de la salud

en las hipotesis. La primera hipdtesis asume que las he-
rramientas de las que disponen los profesionales en los
servicios de urgencias para atender a pacientes con TLP
son escasas. Seria de ayuda definir qué cantidad de he-
rramientas serian suficientes y, sobre todo, qué resultados
tendrian que ofrecer para ser consideradas utiles. Aunque
la primera hipétesis trata de recogerlo explicando que las
herramientas a disposicién de los profesionales deberian
reducir los sintomas presentados en la situacion de crisis
sin recurrir al ingreso y resolver el problema subyacente
a medio y largo plazo, también seria necesario concretar
mas qué se entiende bajo esos términos y cdmo se po-
dria medir. Dado que se trata de prevenir un ingreso y el
criterio para el mismo seria que el paciente supusiera un
peligro para si mismo o para otra persona, la reduccion de
sintomas deberia consistir en que el paciente consiguiese
distanciarse de llevar a cabo una conducta que ponga en
riesgo su vida o su integridad fisica o bien la vida o inte-
gridad fisica de otra persona. La resolucién del problema
subyacente a medio y largo plazo seria medible mediante
la reduccién del nimero de visitas a urgencias asi como el
numero y la duracién de los ingresos. Esto implicaria que
el problema de base esté siendo tratado de forma que ya
no se dan crisis que requieran un ingreso o una interven-
cién en urgencias.

Otra de las posibles medidas que ayudarian a mejorar
este trabajo seria la ampliacion de la bibliografia median-
te la inclusién de articulos de pago o la suscripcion a re-
vistas que incluyan articulos actuales relacionados con
la temdtica abordada. Para ello seria util disponer de un
presupuesto especifico, por ejemplo mediante una beca
o subvencién que apoyase a los autores de proyectos de
menor envergadura y que no disponen del respaldo de un
equipo de investigacién mas amplio para la recopilacion
de bibliografia.

Con el fin de poder incluir un enfoque mas experimental
y comprobar si las propuestas de mejora elaboradas real-
mente aumentan la calidad de la intervencién en pacien-
tes con TLP en el servicio de urgencias, otra propuesta de
mejora seria encontrar un servicio de urgencias dispuesto
a llevar a cabo la correspondiente investigacion. Para ello,
seria necesario presentar un proyecto viable y adaptado a
las condiciones de ese servicio de urgencias que, a su vez,
cumpla con los requisitos minimos para poder realizar la
investigacion deseada.

Por ultimo y complementando la propuesta expuesta en
el parrafo anterior, para poder llevar a cabo una mejor
comparacion de los resultados obtenidos con otros ser-
vicios de urgencias, seria util delimitar el drea en la que se
ubiquen los centros a comparar asi como establecer una
linea base comun a los centros elegidos para, en base a
ella, poder comparar los posibles efectos de la interven-
cion. Dado que se partiria de condiciones similares, au-
mentaria la probabilidad que otros servicios de urgencias
de la misma zona pudiesen obtener resultados parecidos.
Esto podria llevar a que aumentase la probabilidad de que
otros servicios de urgencias también estuviesen dispues-
tos a implementar las propuestas de mejora, lo que podria
dar lugar a una siguiente investigacion con una muestra
mas amplia.



9.2. Investigaciones futuras

El estudio realizado ofrece una aproximacion a la situacion
actual de la atencidn a los pacientes con TLP en el servicio
de urgencias y propone una serie de posibles medidas para
mejorarla. Las futuras investigaciones sobre esta temdtica
deberian ir dirigidas hacia la puesta en practica de las pro-
puestas planteadas para comprobar si realmente dan lugar
a una mejora de la calidad de la atencion a estos pacientes
en el servicio de urgencias. Seria necesario encontrar un
servicio de urgencias dispuesto a llevar a cabo una primera
investigacion, definiendo las condiciones de intervenciéon
para los pacientes que formen parte del grupo control (in-
tervencion al uso) y aquéllos que formen parte del grupo
experimental (intervencién a partir de las propuestas de
mejora planteadas). También habria que definir la duracién
del estudio asi como el resto de variables dependientes e
independientes. En base a los resultados obtenidos se re-
ajustaria el disefo del estudio y se aplicaria a una muestra
mas amplia de servicios de urgencias de distintos centros
sanitarios para obtener datos mas representativos. En un si-
guiente paso, las futuras investigaciones también deberian
abarcar la calidad de la atencién a los pacientes con TLP des-
de el alta del servicio de urgencias o de la planta de ingreso
hasta el comienzo de una terapia ambulatoria. El objetivo
seria comprobar si los recursos ofrecidos en las propuestas
de mejora son suficientes para que los pacientes puedan
afrontar el tiempo de espera sin necesidad de volver a recu-
rrir al servicio de urgencias o al ingreso, o si los resultados
muestran que los pacientes necesitan otro tipo de recurso
intermedio para lidiar de forma funcional con dicho tiempo
de espera. Con el fin de ofrecer el mejor servicio posible a
largo plazo, las investigaciones posteriores deberian tratar
de analizar qué factores dentro de una terapia ambulatoria
contribuyen a mantener la estabilidad de los pacientes con
TLP. Presuponiendo que la aplicacién de las propuestas de
mejora conlleven una reduccién de las visitas a urgencias
y estancias en planta de ingreso reduciendo asi los gastos
directos generados por los pacientes con TLP, dichas inves-
tigaciones también deberian realizar propuestas concretas
sobre en qué recursos invertir el dinero ahorrado para ga-
rantizar la estabilidad a largo plazo del mayor nimero posi-
ble de pacientes.
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