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Resum

Introduccid: La simptomatologia del Trastorn Limit de Personalitat (TLP) resulta
restrictiva per a la persona en la seva vida diaria, especialment en el rol social.
Aquesta revisié té l'objectiu de analitzar quines son, segons l'evidéncia, les
intervencions infermeres més efectives i les activitats que es duen a terme
actualment al tenir cura.

Metodologia: La cerca s’ha dut a terme en les principals bases de dades
(CUIDEN, CUIDATGE, PubMed, COCHRANE, SciELO, CINHAL) del novembre
del 2015 al gener del 2016 a partir dels termes “Borderline Personality Disorder”
AND Nurs* o “Trastorno de la personalidad” AND “Enfermeria”.

Resultats: S’han seleccionat 25 articles, a partir dels quals s’ha provat que la
Terapia Dialectica Comportamental (TDC) condueix a la reduccié d’ansietat,
d’auto-lesions, de depressid i dingressos hospitalaris. Altres terapies han
obtingut igualment resultats positius pero amb menor evidéncia. S’ha observat
gue en funcio de la complexitat del cas les intervencions variaran. Paral-lelament
s’ha advertit per part dels usuaris falta d’empatia o de coneixements de I'equip
infermer.

Conclusions: En funciéo dels resultats, es recomana |I'Us de la TDC, sent
aquesta especifica per al TLP, rentable i la que més dades empiriques
d’eficiéncia reuneix. Es necessaria molta investigacid amb més validesa sobre
aquesta i altres terapies incorporant alhora la perspectiva infermera. D’altre
banda ,és imprescindible el treball en I'equip multidisciplinari. Infermeria ha
d’augmentar els coneixements respecte el TLP i ha daportar una visio
multidimensional, incloent-hi la familia i el rol social de la persona. El Procés
d’Atencié de Infermeria estimula aquesta atencid holistica. Per ultim, cal
remarcar la necessitat d’'involucrar a la persona en la seva propia cura.

Paraules clau: Trastorno Limite de Personalidad; Enfermeria; Borderline
Personality Disorder; Nursing.

Abstract

Introduction: Borderline Personality Disorder (BPD) symptomatology is disabling
in daily life, especially in social role, for the person who suffers it. This review
aims to find out which are the activities carried out in care nowadays and which
nursing interventions are most effective.

Methodology: The bibliographic search was made in the main databases
(CUIDEN, CUIDATGE, PubMed, COCHRANE, SciELO, CINHAL) from November



2015 to January 2016 using the combination of terms “Borderline Personality
Disorder” AND Nurs* or “Trastorno de la personalidad” AND “Enfermeria”.

Results: Twenty-five articles were selected. The Dialectical Behavior Therapy
helps reduce anxiety, self-harm, suicidal thinking, depression and hospitalization.
Other therapies have also positive results but have less evidence. Depending on
the case complexity different interventions will be chosen. A lack of knowledge
and empathy is often detected in nursing care.

Conclusion: The DBT is specific for BPD, it's economical and gathers more
empirical evidence data than other therapies. Further research is essential to
validate this and other therapies while focusing on the perspective of the nursing
stuff. Moreover it is required to work in a multidisciplinary team. Particularly
nursing needs to increase knowledge about BPD and provide a multidimensional
view, including the family and the social role of the person. The Nursing Care
Plan encourages this holistic care. It is necessary to involve the person in their
own care.

Key words: Trastorno Limite de Personalidad; Enfermeria; Borderline
Personality DIsorder; Nursing.
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1. Introduccio

1.1 Contextualitzacid historica

Al llarg de la historia, els trastorns de la salut mental han estat estigmatitzats(1).
Encara avui, €s molt alt el percentatge de poblacié que, degut al desconeixement
d’aquest tipus de malalties, no sap com integrar amb normalitat a les persones
que pateixen el trastorn dins de la societat(2). Com va dir Antonio Machado “tot
el que s’ignora, es deprecia”, d’aqui el meu interés en aprofundir en el saber ja
que, per cuidar, és essencial ser empatics i per ser empatics €s imprescindible

coneixer.

1.2 Diagnostic i sSimptomatologia

Els Trastorns de Personalitat es descriuen en el Manual de Diagnostic i
Estadistica dels Trastorns Mentals (DSM-V) en el eix multiaxial 1l juntament amb
el retras mental, i en la Classificacié Internacional de Malalties de la OMS(CIE-
10). El primer els distribueix en quatre grans grups en funcié de si les persones
desenvolupen comportaments estranys i excentrics (tipus A), dramatics,
emocionals i inestables (tipus B), ansiosos i temorosos (tipus C) i altres trastorns
de personalitat. El Trastorn Limit de Personalitat (TLP) (301.83) forma part del
grup B, segons la cinquena versio el DSM(3). Pel que fa el CIE-10 enumera els
trastorns especifics de personalitat (F60-F69) i el defineix com a Trastorn de la

personalitat emocionalment inestable del subtipus limitrofe (F60.31)(4).

Les persones amb TLP es caracteritzen per complir amb tres pilars basics: una
clara inestabilitat en les relacions interpersonals, inseguretat en l'autoimatge i els

afectes i una gran dificultat per a controlar els impulsos (3-6).

El TLP combina caracteristiques de trastorns de personalitat i psicotics, el que ha
dificultat la seva classificacio al llarg de la historia(1,7). Es un trastorn heterogeni
i evolutiu en el curs. No va ser fins el segle XIX que es va diagnosticar com a
malaltia(8). En el context professional de salut, les persones amb aquests
trastorns constituien casos atipics, pel que se les incloia en un grup anomenat
borderline (Hughes, 1884). A finals del 1960, arrel de diverses investigacions, es

va impulsar la classificaci6 i descripcié d’aquest trastorn (12).

La complexitat simptomatologica provoca que, inclis avui en dia, aquests

pacients hagin estat diagnosticats préviament de diferents patologies, pel que
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han recorregut iterativament el circuit dels serveis sanitaris sense trobar el
diagnostic acurat. Com a resultat, assoleixen una actitud de desconfianca en els

professionals, sentiments d’exclusié i incertesa sobre si mateixos (11,12).

Les persones es diagnostiquen amb TLP si compleixen al menys cinc o més dels
criteris establerts en el DSM-V (3,9,13), els quals trobem desenvolupats en

’Annex 1.

La condicié global d’aquestes persones suposa una limitacié de la vida social i

laboral a gran escala suscitat sobretot, per un estil comunicatiu dramatitzat (7).

Es el trastorn amb més conductes de risc i intents de suicidi. Segons I'’Associacié
Catalana d’Ajuda i Investigacio del Trastorn Limit de Personalitat (ACAI-TLP) el
70% dels casos diagnosticats han comés intents de suicidi, repetint-se en el 50%
d’ells, amb una mitjana de 3 intents, consumats en el 9%. El 90% porta a cap

conductes de risc (5,15).

El gran ventall de simptomes provoquen amb frequencia que la persona amb
TLP pateixi comorbiditat amb trastorns afectius, d’ansietat, consum de
substancies, trastorns d’estrés post-traumatic o de conducta alimentaria en
d’altres. (5,13).

1.3 Etiologia
Actualment, aquest trastorn es considera d’etiologia multifactorial(19,20). Tot i

desconeixer la seva etiologia concreta, ha estat demostrada la implicacié de
diversos elements biologics. Entre altres, s’ha estudiat la falta de serotonina, un
neurotransmissor cerebral que regula les emocions derivades del estrés, com

també s’ha estudiat I'existéncia de diferents factors hereditaris(13,15).

D’altre banda, entre els factors de risc psicologics en el TLP, s’ha evidenciat un
nexe entre la por a 'abandonament, que condueix a una dificultat de relacié amb
'entorn, i el sofriment de relacions traumatiques infantils per falta d’afectivitat,

maltractament o abus sexual(11).

Per altre part, diferents estudis han detectat una ambivaléncia emocional que
acaba generant en la edat adulta rigidesa afectiva. Es a dir, les persones amb

diagnostic de TLP relacionen cada persona amb una sola imatge emocional



positiva 0 negativa, que inclou les seves actituds i comportaments. En aquest
sentit, diversos estudis han trobat que sén incapaces de identificar mes enlla de
la dualitat bo-dolent en els demés. Es per aixd0 que davant de lalteracid
d’aquesta imatge, reaccionen de manera incontrolada amb la simptomatologia

descrita anteriorment(19).

1.4 Epidemiologia

Un altre motiu que justifica la importancia d’aquesta recerca és la incidencia i la
repercussio que té aquest trastorn en la societat, en especial en I'entorn proxim
de les persones afectades com la familia, les quals requereixen un recolzament

professional que sovint no reben(11,20).

Cal emfatitzar que entre el 30 i el 60% dels trastorns de personalitat son del tipus
limit, el que representa una prevalenca del 2% de la poblaci6 general,
predominant, a nivell de genere, en les dones en una relacié de 3:1 respecte els
homes(21). La classe socioeconomica mitjana-baixa és la més afectada i la
franja d’edat amb més diagnostics es situa entre els 19 i els 34 anys(21). El 10%
de pacients que visiten centres ambulatoris presenten TLP aixi com el 20% dels
ingressos en centres psiquiatrics i el 25 i el 50 % de la poblaci6é reclusa en
centres penitenciaris(5,13,17).

1.5 Tractament

Pel que fa l'evolucio terapeutica, amb el tractament combinat de farmacologia i
psicoterapia, la guia de practica clinica del TLP determina una tendencia a la
millora en els simptomes impulsius, cognitius i interpersonals, mentre que
s’observa el manteniment de l'afecte disforic(22). No obstant aixo, I'efectivitat del
tractament és molt variable degut possiblement, al desconeixement d’'una causa
especifica (13,20).

El tractament terapéutic esta dirigit a prevenir I'establiment complet de la
simptomatologia i a controlar el simptomes ja tangibles millorant la qualitat de
vida de les persones. Tot i la incertesa quant a quin és el tractament més
adequat, el que si esta corroborat és la necessitat d’'un treball multi i

interdisciplinari com a eix d’atencio(18,25).



Un estudi de Regalado i Gagliesi centrat en el tractament destaca una alta taxa

d’abandonament terapeutic(22).

1.6 Lainfermeriaiel TLP
La infermera, havent de vetllar per el cobriment de les necessitats basiques de la

persona l'aborda com a ésser bio-psico-social(21). Les seves funcions son
essencials per a pal-liar les dificultats associades al trastorn de manera individual
i social. Fara de nexe entre I'entorn familiar i la persona i ajudara a potenciar

mecanismes del pacient limit (18).

Diversos estudis han detectat I'alta ocupacié de temps que representa per al
sistema sanitari que, sumat a la falta de coneixement del trastorn, provoca
ansietat als treballadors(7,24,25). Aquests els perceben com a persones teatrals,
manipuladores i demandants. (20,26,27). Els estudis que han analitzat aquesta
atencié terapéutica destaquen la necessitat de preparar al personal sanitari,
especialment a la infermeria(11,24) i la importancia de les tasques especifiques

de les infermeres especialistes en salut mental (18).

Aixi doncs, el meu plantejament per a la recerca bibliografica és el seguent:
Quines sobn les intervencions infermeres amb més efectivitat en el tractament de

persones amb TLP?

2. Objectius

Objectiu general: Aprofundir en el coneixement de les intervencions infermeres

en la cura de la persona amb trastorn limit de personalitat.

Objectius especifics: Determinar a partir de la recerca bibliografica existent les

accions amb millors resultats en les intervencions per al tractament del TLP.

Distingir quines son les intervencions infermeres emprades actualment en el

tractament de les persones amb TLP.

3. Metodologia

3.1 Bases de dades

Per a revisar la bibliografia actual, s’ha dut a terme una cerca en diferents bases

de dades tant espanyoles com internacionals obtenint un total de 25 d’articles.



Tot seguit trobem descrites breument les bases de dades i fonts documentades

utilitzades.

MEDLINE: Base de dades que conté el motor de cerca Pubmed d’accés lliure.
Es la més extensa internacionalment i pertany a la Biblioteca Nacional de
Medicina dels Estats Units. Conté un propi thesaurus, el Mesh . Permet trobar
les referencies bibliografiques d’articles publicats en revistes de caire médic. La

cerca identifica el titol, autors, el nom de la revista i 'any de publicacid.

CINAHL: Acronim de Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature és
un index que inclou publicacions en angles i altres llengiies sobre infermeria i

altres matéries de salut.

Biblioteca COCHRANE: Pertany a la Col-laboracié Cochrane i reuneix les
revisions sistematiques i meta-analisis de diferents bases de dades. Es un

referent per a la ciéncia basada en l'evidéncia.

CUIDEN: Base de dades bibliografica de la Fundacio index que reuneix material
relacionat amb la salut en el context iber-america. També inclou material no

publicat pero revisat i avaluat per experts.

CUIDATGE: Base de dades relativa al CRAI Campus Catalunya de la Universitat
Rovira i Virgili que reuneix evidéncia en 'ambit de infermeria. Conté publicacions
en catala i castella. Les dades que ofereix s’ordenen mitjancant el titol, autor

publicacid, any, descriptors i un resum.

EBSCO: base de dades sobre medicina entre altres camps, accessible des de la
Web que inclou resums d’articles de revistes cientifiques entre altres tipus de

publicacions de diferents disciplines.

SciELO: Biblioteca d’accés virtual que conté revistes cientifiques espanyoles.
Neix de I'acord entre I'Institut de Salut Carles Il i la OMS. Esta desenvolupat per
la Biblioteca Nacional de Ciencies de la Salut. Segueix un sistema comu per a

'emmagatzemat, difusié i avaluacio de les publicacions cientifiques,

! Medical Subject Headings. Vocabulari terminologic utilitzat en les publicacions cientifiques,

descriu els termes, enllaga amb altres termes relacionats i estableix sinonims.



3.2 Estratéqgies de cerca

La recerca ha estat limitada sota uns criteris d’inclusio i d’exclusié. A continuacio,

a la taula 1 es detallen els criteris establerts.

Taula 1: Criteris d’inclusié i exclusi6 de la recerca

Criteris d’inclusio

-Publicacions en castella, catala o angles

-Articles cientifics

-Publicacions en la franja dels darrers cinc anys (2010-2015)

-D’accés gratuit o a través a les revistes electroniques que la universitat té
llicéncia d’us

-Abstracte disponible

-Rang d’edat 19-64 anys

Criteris d’exclusio

-Resums de congressos

-Projectes de investigacio

-Investigacions sobre l'afectacié en la franja perinatal (maternoinfantil) i en
I'adolescencia

-Investigacions amb subjectes adolescents

Per establir els termes correctes s’han utilitzat els Descriptors en Ciéncies de la
Salut (DeCS)>.

La cerca en el Medline s’ha efectuat de dues maneres. Primer inserint al MeSH?
“Borderline Personality Disorder” amb el calificador nursing, "Borderline
Personality Disorder/nursing"[Mesh]. Aplicant els limits corresponents i seguint
els criteris d’inclusié i exclusio explicats anteriorment, s’han obtingut 10 resultats.

Després s’ha refet la cerca sense aplicar el MeSH amb la combinacié “Borderline

Personality Disorder” AND Nurs*. Després d’aplicar els limits i els criteris s’han

? Descriptors en Ciéncies de la Salut. Estructura el vocabulari en tres idiomes. Fou creat amb la
finalitat d’establir una terminologia comuna per a la indexacié de material cientific en diferents
fonts d’'informacio disponibles, facilitant la cerca.




trobat 29 resultats. A partir de la lectura, s’han seleccionat aquells rellevants per

a respondre a la meva pregunta d’investigacio, reduint-se a 15.

A la biblioteca Cochrane s’ha cercat d’'igual manera que al Pubmed: “Borderline
Personality Disorder” AND Nurs* i amb el MesH "Borderline Personality
Disorder/nursing”[Mesh], perd no s’han obtingut resultats. S’ha optat per ampliar
els criteris de manera que amb les paraules clau "Borderline Personality
Disorder” s’han obtingut 4 revisions Cochrane, de les quals s’ha inclos 1, i 11

revisions diferents, de les quals s’han seleccionat 3.

Pel que fa en les bases de dades espanyoles, com Cuiden, la cerca s’ha basat
en els termes “Trastorno limite de personalidad” OR Borderline AND enfermeria

obtenint un total de 34 articles. Han estat inclosos 3 articles.

A la base de dades CUIDATGE, s’ha inserit “Trastorno limite de personalidad’ i

s’ha localitzat 1 resultat.

Pel que respecte al CINAHL s’ha cerca les paraules clau “Borderline Personality
Disorder” AND Nurs*. S’han establert els limits i s’han trobat 5 resultats. S’han

seleccionat per les seves caracteristiques 3.

A SciELO cercant “Tratorno Limite de Personalidad” y aplicant els criteris s’han

trobat 7 investigacions i s’han seleccionat 4.

3.3 Gesti6 de la documentacio

El gestor bibliografic utilitzat ha estat Mendeley.

3.4 Informacid extreta

A la taula 2 trobem de forma esquematitzada un resum dels resultats obtinguts.
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Taula 2.Resultats seleccionats sota criteris d’inclusié i exclusio

Base de dades

Tipus article Articles
Paraules clau N° Art
“Trastorno limite de AO*- RS® (23,28)
CUIDEN personalidad” OR Borderline 3 .
F 1
AND enfermeria ¢ (10)
“Trastorno limite de
CUIDATGE ) 1 FC (20)
personalidad”
Quantitatiu-
- (29)
Descriptiu
Quantitatiu-
: (30)
AO Experimental
“Borderline Personality ___
PubMed ) 15 Qualitatiu -
Disorder” AND Nurs*. ; (14,31-37)
Fen
ualitatiu -
Q 8 (38,39)
IAP
RB’ (40-42)
"Borderline Personality RS (43-45)
COCHRANE ) 4 AO
Disorder” MET® (46)
Cas clinic 47
) “Tratorno Limite de
SciELO ] 4 AO-RS (23)
Personalidad”
RB (48-50)
AO-
“Tratorno Limite de o (37)
CINHAL 3 Qualitatiu-Fen
Personalidad”
RB (48-50)
4. Resultats

Els resultats estan exposats en la Taula 3 a continuacio

* Article Original

® Revisi6 Sistematica
® Formacio Continua

" Fenomenologia

® Investigacié Accié Participant
° Revisio Bibliografica

1 Metanalisi
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Taula 3: Resultats de la cerca bibliografica

Autors, pais, Subjectes/ambit Variables. Resultats Conclusions. Implicaci6 per la practica.

any (Ref bib) Intervencio Investigacio.

Jiménez JA, Cerca i Revisi6 bibliografica La validesa de la farmacoterapia no esta La base del tractament del TLP és la

Espanya, recopilacio de 17 en la biblioteca corroborada actualment. combinaci6 de  psicoterapies amb la

2010 (23) articles: Per Cochrane, El tractament psicoterapéutic constitueix la psicofarmacologia. Es necessari un abordatge
rellevancia Tripsatabase, base. Divergeix en l'orientacié psicoanalitica multidisciplinar i que abasteixi totes les

Carrasco S,
Espafa
2013(28)

d’'infermeria  es
selecciones 1
Assaig Clinic
Aleatoritzat

(ACA), 2 estudis
descriptius

i 2 estudis

qualitatius.

de 17
articles amb tria
posterior dl
ACA, 2 estudis

descriptius i 2

Cerca

estudis

Medline, Lilacs,
CINAHL i CUIDEN
amb els descriptors
Mesh
Personality Disorder”
AND “Therapy”;

“Borderline

“Borderline

Personality Disorder”
AND “nursing cares”

Parametres: 10 anys

Cerca bibliografica a
les principals bases

de dades.

que inclou la Terapia Basada en la
Mentalitzacié (TBM) i la Psicoterapia Basada
en la Transferéncia (PBT), ambdues amb
resultats positius i les terapies d’orientacio
cognitiu-conductual, la Terapia Cognitiu-
Conductual (TCC) i la Terapia Dialectica
Comportamental (TDC). Totes dues semblen
eficaces, pero la TDC és més especifica. Els

diagnostics infermers identificats sén:

-Risc de violéncia autodirigida,

-Baixa autoestima estacional,

-Deteriorament de la interacci6 social
-Coneixements deficients de la malaltia.

La farmacoterapia per si sola no resulta
efectiva perd si com a coadjuvant en les
terapies psicodinamiques. Les més efectives
sénla PBTila TDC.

Descriu els diagnostics més rellevants:

-Risc de violéncia autodirigida

dimensions personals. Les més resultants sén la
PBT ila TDC.
A partir de la TDC, [l'equip

desenvolupa un model d’actuacié infermera, a

investigador

partir del qual es fonamenta la relaci6 infermera-
pacient. Recomana la valoracid pels patrons
funcionals de Gordon, condueix a establir
aquests diagnostics NANDA amb els NOC i NIC
corresponents.

Hi ha poca evidéncia sobre infermeria i el TLP.

Promou la filosofia dialéctica centrada en el
vincle infermer-pacient. Concretament, dirigeix
les intervencions en el control de la impulsivitat.
El seguiment del pla de cures i el sistema
NANDA-NIC-NOC és essencial. Promou a

figura d’un gestor de casos i de la infermera
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Bermudez P,
Espanya
2015(10)

qualitatius.

RB. Cerca bhibliografica historica dels
criteris diagnostics, teories, etogénia i
clinica del TLP. Paraules clau: Trastorno
Limite de Personalidad, Trastorno
fronterizo de la personalidad,
Personalidad limitrofe, Borderline,

Diagnosticos Enfermeros i NANDA-I.

-Baixa autoestima estacional
-Deteriorament de la interacci6 social
-Incompliment del tractament

-Ansietat

-Risc de cansament del rol del cuidador
-Trastorns de la identitat personal
-Trastorn dels processos de pensament
-Risc de soledat

-Risc de violéncia dirigida cap als altres

especialista en salut mental.
Destaca la importancia de educar a la familia

per al maneig de les persones amb TLP.

Resumeix els principals diagnostics NANDA El tractament farmacologic és efectiu durant les

amb els corresponents NIC i NOC:
-Tr de la Identitat Personal

-Baixa Autoestima Cronica
-Negacio Inefectiva

-Ansietat

-Afrontament Defensiu

-Control dels impulsos ineficag
-Deteriorament de la interaccio social
-Risc de relacié ineficag

-Risc de soledat

-Risc de lesio

-Cansament del rol del cuidador
-Tendencia a conductes de risc
-Risc d’automutilacié

-Risc de violéncia dirigida als altres

-Risc de suicidi

crisis, pero a la llarga cal cercar altres métodes
més psicosocials, sent més efectius els resultats
sorgits de I's de la TDC. Cal emprendre un
métode multidisciplinar. Fa emfasis en el paper
de infermeria en el cuidar i subratlla la
necessitat d’ augmentar els coneixements
respecte el trastorn. Es essencial el Procés
d’Atencié de Infermera en base al sistema
NANDA-NIC-NOC. Infermeria ha de intervenir

com a mediador amb la familia.
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Montero
Espanya
2013(47)

C, Donade 32 anys
amb TLP que i
limita
extensament les
relacions
interpersonals i
la vida diaria.
Consum de BDZ
i quadre

depressiu

Seguiment d’'un cas
clinic en el Sistema
de Sanitat espanyol.
Es atesa a la unitat
de patologia dual
(UPD) 2 mesos i
hospital de dia (HD)

1 mes i mig.
Posteriorment es
remet a l'equip de

salut mental (ESM)
on dura a terme un
de 9

S’aplica la

seguiment
mesos.
TDC juntament amb
tractament

farmacologic.

Ingressa dos mesos a la UPD.

El pre-tractament té lloc amb les entrevistes
individuals i familiars i amb educacio
sanitaria sobre el TLP (UPD i ESM).

Es pauta el ttm farmacoldgic i s’aplica la TDC
a diferents unitats de salut mental.

El tractament es realitza a través del
mindfulness (HD) i I'entrenament de les
habilitats de tolerancia al malestar (HD i
UPD) incloent-hi les habilitats de I'acceptacié
del patiment, de la regulacié6 emocional, d’
eficacia interpersonal, de l'assertivitat i de
solucié de problemes.
S’evidencia un augment de [Iestabilitat,
millora en la concentracid, en l'ansietat en
I'activacio, en la instauracio d’horaris i I'auto-
responsabilitzacio. Aconsegueix una
ocupacié laboral, millores en les relacions

familiars i socials i desintoxicacié de BDZ

Aquest cas clinic exemplifica I'aplicabilitat de la
TDC en I'ambit de salut publica amb recursos
limitats. La falta d’unitats especialitzades en el
TLP actualment, obliga a una major investigacié
de l'aplicabilitat d’aquestes intervencions en el
sistema public espanyol de salut.

del

psicofarmacologic i

Falten estudis que validin [eficacia

tractament integral

psicoterapéutic.
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Garcia MT, Revisié bibliografica sobre I'atencié als
2010(48) hospitals de dia (HD) de les persones

amb TLP.

de

existent sobre els ingressos de curta

Helleman M, Revisi6 sistematica I'evidéncia
Holanda,
2013(41) estada i dels seus components en el
TLP. Selecci6 de 10

estudis: 2 qualitatius, 1 cas clinic, 6

tractament del

gquantitatius i 1 amb metodologia mixta

(quantitatiu i qualitatiu)

Helleman M, 16 dones i 1 Analisi de les
Paisos home experiencies dels
Baixos, diagnosticats de ingressos de curta
2014(37) TLP. estada (de 2 a 5 nits)

La majoria de publicacions que avaluen

latenci6 comunitaria fan referéncia al
Sistema d’entrenament per a la predictibilitat
emocional i
(STEPPS)™,

emocional i solvataci6 de problemes. Els

la soluci6 de problemes

que treballa la resposta
casos amb més dificultat sén derivats al HD
on es segueix un tractament
CSM es

programes especials amb bons resultats.

integral.

Actualment en desenvolupen
Sobre els ingressos de curta estada identifica
una baixa evidéncia, sense cap ACA.

Els components son: I'establiment d’objectius
conjuntament, l'organitzacié de lingrés, el
procés d’admissio, les descripcid de les
intervencions realitzades, les quals difereixen
molt segons I'estudi (des de converses amb
la infermera fins a terapies grupals o
individuals i medicacié entre altres) i les
condicions d’incompliment dels acords en

que es donara l'alta precog.

Destaquen:
del

conjuntament amb la infermera (freqiiencia,

-La formulacio pla terapéeutic

duracid, responsabilitats i objectius).

Els casos més lleus es poden tractar de forma
individual amb psicoterapia ambulatoria. Els
casos més complexes requereixen una atencio
multidisciplinaria que inclogui atencio
individualitzada, grupal i familiar més tractament
psicofarmacologic.

Existeix molt poca evidéncia sobre intervencions

ambulatories havent-hi de profunditzar.

Els ingressos de curta estada no tenen una
base solida d’evidéncia cientifica pel que s’ha
de fomentar la investigacio en aquest camp. No
obstant aix0, aquest métode d’intervencié pacta
auto

amb el pacient de manera que se'l

responsabilitza, atorgant-li autonomia i
confianca.

Sembla ser que té efectes positius en la
disminucié de dany a si mateix i suicidi a través
del treball de técniques i habilitats. La infermera

ha de promoure la implicaci6 de la persona

L’ingrés de curta estada, permet a les persones
amb TLP reestructurar-se en un moment de crisi
per poder seguir en la rutina diaria.

Es important el rol infermer i el treball

1 Programa per treballar la resposta emocional i la capacitat de solucionar problemes.

15



Pack S, UK
2013
(42)

Lise A,
Noruega
2011(32)

Pasieczny N,

Australia

RB sobre el TLP que inclou la explicacio
de la Guided formulation (formulacio
assistida) com a intervencid, la qual ha
estat ideada i establerta a algun servei
de Somerset a Inglaterra.

Paraules clau: “Borderline Personality
Disorder”

Entrevistes

13 dones amb en

comportaments profunditat sobre les
auto-lesius i experiencies de
temptatives de recuperacié i analisi
suicidi amb tematic.

antecedents

d’abusos.

84 dones i 6

homes amb TLP

Assisténcia al servei

de salut  mental

-La més

important. El poder establir converses amb la

infermera com a component

infermera al ingrés per a la clarificacié dels
problemes les quals estructuren i ajudant a
clarificar el discurs.

- El descans de la rutina diaria per disminuir
la tensio i reestructurar-se.

seguretat i
I'autoestima al mantenir el control.

-Sensacié de augment de

-Sensacions de soledat i invisibilitat.

coneixer en profunditat el
de

transferéncia amb el persona i el tractament

multidisciplinar,

trastorn, les possibles reaccions

individualitzat considerant i implicant a la

persona en la presa de decisions.

La formulaci6 assistida és un procés que orienta a la reflexio i a la identificacio de situacions de

risc i a la identificacié de fortaleses. Ha de ser de acord mutu entre el professional, préviament
entrenat, i el pacient. La duraci6 varia de 6 a 8 setmanes. Constitueix la base del pla de cures.

S’inicia a partir d’un escrit reflexiu del pacient que al ser guiat per I'especialista, permet un dialeg
entre les dues parts. D’aquesta manera, té lloc una retrospeccidé dels sentiments,
comportaments experimentats en les diferents situacions viscudes i de les relacions personals

establertes. Fomenta 'autoconeixement i 'empatia pacient-professional. L’escrit és modificable,

el duu el pacient i pot utilitzar-lo en qualsevol altre servei d’assisténcia.

Els resultats identifiqguen la motivacié del
de

responsabilitats, de ser acceptat tal i com un

canvi en la necessitat prendre

és, de sentir-se segures i cregudes. Aixi com

acceptar les limitacions, descobrir les

oportunitats i seguir endavant
autonomament.
La TDC disminueix les auto-agressions, la

taxa de suicidi, les visites a urgéncies i el

Es conclou que el canvi de conducta ha de ser
impulsat per un entorn on es sentin valorades,
confiades i on se les doni credibilitat. La
infermera ha de mantenir un clima de confianca
i esperanca, ha de permetre que la persona
prengui les seves propies decisions i saber
escoltar.

La TDC és eficac i efectiva en els serveis

habituals, és aplicable modificant minimament
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2011(30)

Warrender,
UK, 2015(14)

o’ Conell,
2014 (40)

Bowen M,
UK, 2012(35)

diagnosticat public. Aplicacié a 43
TDC
V. ambulatoria durant 6
43 el

tractament habitual.

segons el DSM- pacients la

mesos i

9 infermeres Entrenament
entrenades en d’habilitats basades
els darrers 6 en la TBM als
mesos per a professionals..

impartir la TBM. Seguiment en dos

grups focals.
RB. Cerca sobre l'evidéncia de la TDC
en pacients amb TLP. Inclou dues

revisions Cochrane. Paraules clau:

“Borderline Personality Dlisorder”;

“Psycotherapic”; “dialectical behavioural

therapy”

Inclou 9 Es duen a terme
professionals: 4 entrevistes guiades
infermeres, 3 sobre [I'experiéncia

treballadors d’'una bona practica,

entrenament

nombre i la duracié dels ingressos. Millora la
depressio, I'ansietat i els simptomes generals
en comparacio amb el tractament habitual en
el termini de 6 mesos. Amb I'extensio de la
durada del tractament es mantenen els
beneficis i augmenta la ocupacio laboral.

En el

grup amb terapeutes amb un

més intents disminueixen
encara més els comportaments lesius.
L’adheréncia al tractament resulta igual als
dos grups.

Els resultats demostren una major empatia i
resposta davant de les autolesions aixi com
el canvi en la percepcid de les persones amb
TLP com a pacients dificils. No s’ha

demostrat en I'atencié urgent.

S’ identifiquen resultats positius en el maneig
del TLP amb la TDC, donant-se reduccié en
I'ansietat, depressio, auto-lesions, ingressos
hospitalaris i prescripcions farmacologiques.
L’evidéncia es basa en mostres petites i no
del tot fiables.

Les bases per d’'una bona practica son:

-La presa de decisions de forma conjunta,
entre els professionals i els pacients.
relacions

-La promocié del rol social,

lentorn clinic tot i no ser impartit per
especialistes ampliament formats. Millora la taxa
de suicidi, de lesions auto-infligides i la intensitat

de la simptomatologia general..

La MBT ha estat

beneficiosa per a les persones amb TLP. Aquest

categoritzada com a

estudi promou el taller de dos dies de duracio
d’habilitats de MBT per als professionals. En

conjunt disminueix la iatrogenia en la practica.

Resulta beneficiés per a les persones amb TLP i
per el personal sanitari ja que fomenta una
actitud optimista. Es necessari una investigacio
més profunda sobre la TDC. També cal cercar
evidencia en les altres intervencions, doncs és
poca l'actual.

Remarca la necessitat de ser optimistes i
realistes davant la recuperacié a través de la
comunicacio, la inclusi6 de la persona en la

presa de decisi6 i la atencié6 multidimensional
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Baker A, UK
2013(36)
Ekdahl S,
Suécia,
2011(31)

socials,1
psiquiatre i 1
terapeuta.
5 dones amb
historial d’auto-
lesions.

El conformen 19

familiars de
persones amb
TLP (17 pares i
un marit).

laprenentatge i les
estructures
facilitadores.
Entrevistes semi-
estructurades sobre

les experiéncies en
la redirecci6 dels
comportaments auto-

lesius.

Enquesta mitjangant
un questionari i
entrevistes
amb 11

subjectes sobre les

grupals
dels

experiéencies i
percepcions dels
familiars i cuidadors
de les persones
diagnosticades amb
TLP, sobre l'atencio

professional.

interpersonals i 'ocupacio.

-El suport a pars entre els usuaris.
-Comunicacio oberta durant tot el procés.
Les persones entrevistades compartien
caracteristiques com un passat traumatitzat,
del

realitzacié del dany de manera amagada. En

interrupcions procés maduratiu i
consequeéncia pateixen una falta de recursos
d’afrontament dels problemes que limita

l'esperanca i l'optimisme quant la seva
recuperacié. Expliquen que en durant el
capteniment, no veuen una altre solucio.

Destaquen que mentre els professionals
insisteixen en la implicacié familiar en la
cura, durant les hospitalitzacions, aquests
ignorats.

barrera legal de la confidencialitat en els

son Consideren limitadora la
adults sense tenir present si tenen capacitat
de prendre decisions de manera raonable ja
gque a I'habitatge si que els pares son
considerats els responsables. Troben a faltar
una visio holistica de les persones, integrant
la vida, el context i la familia del pacient, i no
nomes la simptomatologia. A més, refereixen

manca de coneixements des de infermeria.

per part de infermeria.

Indica la necessitat de reflexio i aproximament
entre les persones amb TLP i els professionals.
Promou que aquest (ltims prenguin consciéncia
de la dificultat de canviar aquestes conductes.
Conjuntament, han de cercar els aspectes

positius i negatius de les accions per a
desenvolupar alternatives d’accio, el que suposa

un gran repte.

Es imprescindible integrar la familia en el pla de
cures. Les situacions descrites poden ser
donades per una falta de temps i recursos per a
una major educacié sanitaria o per una falta
d’actitud dels professionals.

Cal una major formacié per part de infermeria i
una

investigaci6 sobre les opinions més

exhaustiva que inclogui més cuidadors.
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Ekdahl S,
Suécia,
2014(29)

Lariviere N,
Canada,
2015 (34)

70 persones, 28
homes, 42
dones.
d’edat de 42 a
75 anys.

Rang

Dones amb TLP
entre 18 i 65
anys.

Diagnosticades

5 anys enrere.

Entrenament de les

habilitats familiars
(FTS) a través de la

TDC. Grups de 6 a 8

persones en
sessions setmanals
de 10 a 12
setmanes. Escala
d’Ansietat i
Depressio

Hospitalaria (HAD),
guestionaris i
entrevistes grupals.
Realitzacio de dos
anys consecutius de
terapia

especialitzada per un

equip
multidisciplinari.
Estudi de la

recuperacio a traves
d’entrevistes,

trucades telefoniques
i revisi6 del material
medic. Analisi de la
informaci6é seguint el

model de Persona-

Els familiars que préviament cursaven amb
depressid i ansietat mostren una millora de la
simptomatologia, major en les dones que en
els homes. Els subjectes afirmen haver

augmentat I'esperanga, desenvolupat
estrategies i habilitats que els ajuden en el

dia a dia, després d’acudir a les sessions.

Descriuen com a dimensions de recuperacio:

una millora en el maneig de les emocions i
en l'assertivitat, capacitat per a definir el
propi jo, deixar el passat enrere, augment de
'esperanga, tenir relacions interpersonals
saludables, cuidar d’'un mateix, involucrar-se
en activitats i rols significatius, mantenir un
treball i adquirir responsabilitats. Consideren

gue son elements facilitadors del canvi: el

temps per a I'autoreflexio, el coneixement del
trastorn, l'ajuda dels serveis sanitaris, el
suport de lentorn i estar involucrat en
activitats i planificar rutines diaries. Finalment

destaquen com a obstacles: el manteniment

Conclou que I'entrenament d’habilitats familiars
mitjancant la TDC és eficag. Sén necessaris

més estudis que responguin si el nivell
d’ansietat esta relacionat amb el nivell de cures
0 quins son els el factors eficagos en les

intervencions educacionals.

Els subjectes de I'estudi discrepen en el terme
“recuperacié” com a resultat per a definir el seu
estat, ja que han de seguir lluitant amb el
trastorn, perd si identifiquen un procés de
millora. Coincideixen en una major adaptacié en
el servei assistencial a partir de ser
diagnosticats.

Les terapies més conegudes, com la TBM i la
TDC es centren en l'esfera de la persona i
gairebé no interfereixen en I'esfera ocupacional,
sent aquesta una de les més afectades en les
persones limit.

Els futurs estudis haurien de contemplar

'efectivitat de les intervencions en I'entorn i
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Rodriguez L,
Espanya,
2013(49)

Navarro-Leis
M, Espanya
2013(50)

Entorn-Ocupacié

(PEO)
RB sobre la Psicoterapia Cognitiva
Analitica i la seva aplicaci6 en els

trastorns de personalitat. Paraules clau:

“Psicoterapia  Cognitiva  Analaitica”;
“Trastorno Limite de Personalidad”;

“Modelo de Multiples Estados del Self’

RB. Cerca teorica i empirica dels tres
tractaments principals per al TLP: la
TDC. La
Compromis (TAC) i
Analitico Funcional (PAF).

Terapia d’Acceptacié i

la Psicoterapia

de

substancies, els prejudicis referents al TLP i

relacions nocives, el consum de ['ocupacio de les persones.

la demora en el diagnostic.

La Psicoterapia Cognitiva Analitica (PCA) busca que la persona integri aspectes desconeguts
de forma conscient (vessant analitica) i a través del professional reflexionar-hi, per adquirir un
major control (vessant cognitiva). L'objectiu és que el pacient a parir de la reflexié pugui

comprendre els patrons distorsionats del pensament i tingui estratégies propies per a modificar-

los. Ryle, autor de la PCA, descriu 11 estats mentals i 3 patrons de pensament i conducta a
partir del qual desenvolupa les intervencions, diferenciades en 4 fases. La primera consisteix en
analitzar el problema i la motivacié al canvi. Tot seguit la persona ha de contestar uns
glestionaris amb exemples dels patrons de pensament distorsionats, estat animics i
simptomatologia i identificar diferents estats mentals. La tercera fase contempla una
reformulacié per part del terapeuta de la situacié que el pacient ha exposat, juntament amb uns
diagrames de flux i es treballen les respostes. Finalment s’intercanvien una carta, amb un resum
dels objectius complerts i per treballar per part del terapeuta, i una reflexié per part del pacient.
Es imprescindible establir un vincle professional-pacient. Hi ha controvérsia sobre I'efectivitat de
la PCAenels TP.

Tot i

existir evidencia

Les terapies conductives es fonamenten en funcié
de la finalitat del comportament en la interaccié de
la persona amb I'entorn.

La TDC pretén el canvi a partir de la validaci6 i
de

S’imparteix en terapies grupals, on s’entrenen les

acceptacio les experiencies viscudes.

habilitats de consciéncia, d’efectivitat interpersonal,
de regulacié d’emocions i de tolerancia al malestar,
i en individuals on s’apliquen a la vida diaria, també

inclou trucades telefoniques en moments de crisis.

poca
d’intervencions concretes per al TLP, s’ha
demostrat I'eficacia de la TDC i la PAF de
forma independent en casos clinics. La
TDC ha resultat més efectiva que el
tractament habitual en estudis controlats
pel que fa a les conductes de risc i la
simptomatologia general. A més, sembla
ser el més integral doncs combina les
individuals i la

terapies  grupals,
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Kliem
Alemanya,
2010(46)

S, Kliem et al

seleccionen 16
estudis, 8
controlats de
forma aleatoria i
8 no controlats
de forma
aleatoria.

RS de les bases de
PsycINFO,
Medline,

dades:

PubMed,
PsychSpider.
Analisis dels

resultats des d'un

model  jerarquitzat
per a mostrar
I'efectivitat de la TDC
i en concret sobre la
disminucié dels
danys auto-infligits i

el suicidi.

La TAC explica el TLP seguin el model del Tr
d’evitacié d’experiéncies, pel qual el subjecte evita a
tota mena de successos adversos. La TAC treballa
'acceptacié psicologica de les adversitats a través

de metafores i exemples.

La PAF es recolza en les conductes rellevants

(CCR) diferenciant-les en conductes interpersonals

que es donen amb el terapeuta de manera
equivalent el la vida diaria (CCR1), les que indiquen
una millora (CCR2) i les propies interpretacions del
pacient sobre aquestes (CCR3). El professional ha
de detectar i saber evocar les CCR1 per treballar-

les, reforcar les CR2 i generar CCR3 adequades.

Els estudis seleccionats estan qualificats com a

fiables. Demostren una efectivitat moderada.

Quinze estudis informen de una disminucié de les
autolesions i de les temptatives de suicidi.
Només 5 estudis avaluen I'eficacia a llarg termini la

gual sembla ser menor.

possibilitat de les trucades telefoniques.
En un dels ACA, es va trobar una major
eficacia en la combinacié de TDC i TAC
respecta a la TAC sola. D’altre banda,
demostrat millora

també s’ha

simptomatologica (autolesions,

inestabilitat emocional, evitacié
d’experiencies, ansietat i depressié) amb
la TAC

tractament habitual.

'aplicaci6 de juntament al
Es inqiiestionable el requisit d’establir
una bona relacié terapéutica.
Les terapies conductuals sén
combinables.
Les conclusions afirmen la existencia

duna  efectivitat moderada post-
intervenci6 amb l'us de la TDC, que
decreix en el seguiment a llarg plag.
D’igual manera, reconeix un efecte també
moderat en la reducci6 de conductes
suicides i d’autolesio. Es necessari seguir
investigant per a millorar el tractament,
en especial en el seguiment post-
intervencié o a llarg termini (>3 anys).

Es important la investigacio en profunditat
atencions

de altres intervencions i

psiquiatriques.
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Borschmann

R(44)

Myerow MA,
UK, 2012(45)

Stringer
Paisos
Baixos,
2015(38)

B;

Analisi de les intervencions durant les
crisis en pacients amb TLP en 15 estudis
dels quals 13 son descartats i els 2

restants estan en curs.

Inclou 11 estudis
en pacients amb
simptomatologia
relacionada amb
el TLP previa i
posterior al

tractament.

de 26

entre

Un total
pacients,
18 i
diagnosticats de
TLP o TP no

especific,

65 anys,

que
han rebut
tractament  en
els darrers dos
anys sense
finalitzar. 15
infermeres i 16
cuidadors

informals.

Efectivitat de la TDC
en persones

hospitalitzades.

Paraules clau:
“BPD”; “inpatient”,
“hospitalization”,
“short-term
treatmnent”; “DBT”
En el grup

experimental s’aplica
el Programa de
Col-laboracié en el
Cuidar (CCP). EI
conformen
16),

informals

pacients
cuidadors
(n=9) i
(n=10),

entrenades en la

(n=

infermeres

seva execucié. El
grup control inclou
10 pacients, 7
cuidadors informals i

5 infermeres.

Exclusié per procediments no aleatoris, analisi
retrospectiu i intervencions de duracié major a un

mes.

Generalment té lloc una reduccié simptomatologica

del comportament auto-agressiu, de l'ansietat, la
ideacié suicida, i la simptomatica depressiva. No
obstant, la violéncia i els sentiments d’enuig tenen
resultats variables. Els resultats es mantenen de 1 a

21 mesos.

Es van trobar una reduccié en la simptomatologia
en el grup experimental. Com a trets importants en
I'execucio del PCC es va trobar una millor orientacié
dels objectius del tractament, establerts de manera

conjunta, una major interés per part dels pacients

en el desenvolupament d’habilitats conseqiientment
amb una major i autonomia i un aven¢ en la
manteniment d’una

instauracid i el relacio

terapéutica entre la infermera i la persona amb TLP.

Conclou que hi ha falta d’evidéncia
d’assaigs clinics aleatoritzats per al
tractament durant les crisis i impulsa la
investigacio.

La TDC ha estat aplicada amb diferents
variacions respecte el model original. De
cara a futures investigacions, la TDC es

podria orientar als serveis ambulatoris.

Promou la presa de decisions
compartides i I'entrenament d’habilitats.
Els resultats evidencien una disminucio
en la simptomatologia, tants els pacients
com les infermeres van considerar el
CCP com a util. Es necessita un estudi
aleatoritzat i més complexa per a garantir

la validesa dels resultats.

22



Stringer
Paisos
Baixos
2015(39)

B,

16 pacients i 9

infermeres  del

grup
experimental del

estudi previ (38).

del

d’execucio del

Analisi grau
PCC
a través d’entrevistes
en profunditat amb
els subjectes;
'examen de

documents omplerts

per infermeres
seguidament al
contacte amb els

pacients; i 'estudi les
dades
informatitzades,
incloent-hi els plans
d’intervencio
utilitzats, els
documents de
resposta en crisis o
els plans de

prevencio.

Per a detectar el grau de compliment es van
analitzar el seguiment dels components.

L’execucié del CPP segons el model establert
nomeés va ser executada en 4 casos (25%), en 5
casos (31%) es va desenvolupar de forma
7 casos (44%) el

seguiment dels components es va considerar pobre.

moderada. Finalment en

Es van identificar tres factors conflictius:

-Respecte el context: la diferéncia de temps entre
'entrenament de infermeria i I'aplicacié del PCC, la
falta d’assisténcia i la falta de suport i de treball
multidisciplinari.

-Per part dels pacients: la limitacié de I'autonomia,
problemes cognitius, poca motivacio per al canvi i
desmoralitzacio.

-Per part de infermeria: la incertesa sobre la
intervencidé, problemes en la individualitzacié del
protocol, risc de desmoralitzacio, la falta de temps i
la reticéncia a afrontar alguns problemes, com els

comportaments suicides.

Indica els tres factors que dificulten
I'execucié del CPP: el context, el pacient i
I'aplicacio per part de la infermera.

La majoria d’infermeres van aplicar el
PCC, resultant atil com a estructura per al
tractament de pacients complexes amb
poca adheréncia a altres intervencions.
Destaca la necessitat de compenetrar les
diferents disciplines i de desenvolupar
estudis aleatoritzats per a garantir la
validesa dels resultats. Infermeria fretura
entrenament en la mediacid6 de

comportaments dificils d’abordar

psicologicament.
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Davidson K,

UK, 2014(43)

Enclou 6 estudis
sobre  terapies
psicologiques en
la reduccio de
comportaments
suicides i
depressi6 en
persones amb

TLP.

Analitza I'impacte de
la intensitat de les
terapies.  Terapies
menys intensives (de
menys de 100 hores
0 un maxim de 12
mesos): Terapia
Cognitiva-
Comportamental
aplicada al TLP
(TCC) en 30
sessions d’'una hora
durant un any; TDC
durant 6 mesos i
durant 12 mesos.
Terapies més
intensives  (durada
major a 12 mesos o
100 TBM
durant 18 mesos i
dos estudis de TDC

de 182 hores.

hores):

La disminuci6 d’actes suicides en les terapies

menys intensives es va analitzar trobant els
seguents resultats.

La utilitzaci6 de TCC+ Tractament habitual (TH)
respecte el TH, mostrava una disminuci6 d’actes
suicides en el primer grup. En la TDC respecte el
TH, no es van trobar diferéncies, pero si respecte la
terapia centrada en el client.

Pel que fa les terapies més intensives, es van
incloure estudis comparatius entre la TBM i el
tractament clinic estructurat, la TDC i tractament
psiquiatric general i la TDC i tractament comunitari
per experts. Sent en aquest Ultim I'dnic amb
resultats significatius quant a disminucié d’aquests
comportaments. Tot i aixi, en tots el tractaments, els
pacients van mostrar una disminucié dels actes.

la depressio,
suggerien una disminucié de la simptomatologia,

Respecte totes les intervencions

sense diferencies respecte els grups control.

Tots dos metodes mostren una reduccio
significativa dels comportaments auto-
lesius i intents d’autdlisi, aixi com una
disminucié dels nivells de depressio. Els

autors afirmen que l'efectivitat és igual en

terapies més intensives i de menys
intensitat, pel que recomanen la
realitzaci6 de les terapies menys
intensives. Defensen una millor
eficiencia, gesti6 del temps i cost
economic.

24



5. Discussio

5.1 Intervencions principals

Considerant que son unes de les principals caracteristiques simptomatologiques
del TLP i per la seva importancia vital, molts estudis es centren en els

comportaments auto-lesius i la temptativa suicida.

La terapia amb més evidéncia és la Terapia Dialéctica-Comportamental. Dues

revisions sistematiques espanyoles de resultats molt similars, de Carrasco S. i
Jiménez J et al. (23,28), justifiquen la seva utilitzacié per a pal-liar les afeccions
que produeix el TLP als individus que el pateixen. Els mateixos autors afirmen la

validesa de la Terapia Basada en la Transferéncia (TBT) per a la reflexio, pero

no s’ha captat més referéncies d’altres autors. Tan O’Conell i Dowling (40)a
través d’una revisio bibliografica que inclou dues revisions Cochrane com
Myerow(45) et al, amb una revisio sistematica a nivell hospitalaria, reconeixen la
tangibilitat de la TDC en la reduccié de l'ansietat, de les auto-lesions, la
depressié i els ingressos hospitalaris. Myerow indica també una estabilitat de 1 a
21 mesos, mentre que Kliem et al(46), a través d’'una revisio sistematica, verifica
una efectivitat moderada en els danys auto-infligits i el suicidi, perd6 amb una
disminucié en el temps post-intervencio. En consequéncia, reclama la necessitat
de més investigaci6 per a la millora dels resultats a llarg termini. Per Gltim, un cas
clinic dirigit per Montero C. valida la seva utilitzacio en el sistema sanitari public,

ambit amb recursos i espais limitats(47).

Per altre part, Pasieczny i Connor a través d’un estudi controlat sense
aleatoritzacio verifiqguen l'efectivitat de la TDC en la disminucié del suicidi i de
lesions auto-infligides, la depressio, I'ansietat, el nombre de visites a urgéncies i
la simptomatologia general respecte el tractament habitual (TH). Aquest darrer,
consisteix en assessorament, planificacié, vinculacié al servei sanitari,
recolzament, terapia individual, entrenament d’habilitats, psico-educaci6 i gestio

de crisis, sempre sota un equip multidisciplinari(30).

La TDC fou ideada per Linehan al 1993 especificament per aquest
trastorn(23,40,46). Es basa en la reaccio incontrolada d’aquestes persones

davant d’'un estimul. Les intervencions van dirigides a conferir habilitats
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d’acceptacio de les experiencies viscudes, de si mateix i dels demes, i del canvi
en les conductes amenacadores per augmentar la qualitat de vida. Tot i que
I'aplicacié pot divergir lleugerament (45), basicament consisteix en sessions de
psicoterapia individual, entrenament d’habilitats en grup, accés a orientacié
telefonica entre les sessions i reunions entre professionals. Algunes habilitats
treballades son el mindfulness, la regulacié emocional, la tolerancia al estrés i al
patiment i la independéencia o validacio i les relacions interpersonals(23,28,30). A
'’Annex 2 trobem les caracteristiques de la TDC desenvolupades de forma més

extensa.

Aixi doncs, la TDC ha demostrat millores en actes suicides i auto-lesions(30), en
part els resultats es deuen a que inclou la possibilitat de realitzar trucades
telefoniques en moments de crisis com a part del tractament(9,11,17,46). En el
moment de crisi recorrera a la distraccio, als estimuls positius i la millora del

moment i a buscar pros i contres de la situacié de manera raonada(50).

Alternativament, en moment de crisis Helleman investiga I'efectivitat dels
ingressos de curta estada, que permeten la reduccié del estres, dels pensaments
autodestructius i de les idees suicides. Ho fa mitjancant una revisid, que
determina una evidéncia baixa(41) i un estudi qualitatiu en torn les experiéncies
del pacient(37). Aquest ultim obté resultats positius. Destaca la importancia d’'un
acord entre infermera i pacient, el paper de la primera i la implicacié i
autoresponsabilitzacié de la persona en la seva propia cura, establint un pla

terapeutic de forma conjunta.

L’estudi de Lise i Severinsson analitzen el canvi de conductes en dones amb
aguesta simptomatologia i distingeixen actituds infermeres contraproduents.
Algunes son la insisténcia en [l'auto responsabilitzaci6 pero, de forma
contradictoria, prendre la infermera la decisio final, I'etiquetatge d’aquests actes
com a egoistes sense comprendre que les emocions del moment no els permet
pensar en qualsevol altre cosa i, durant I'hospitalitzacio, no ser tractat més enlla
del diagnostic de TLP i conseqientment no transmetre confianga ni seguretat.
Reclama la necessitat d’'un entorn on se’ls hi doni credibilitat, respecte i les
escoltin (32). També Baker, a través d’entrevistes a pacients, fa menester la

reflexio amb una empatica sobre aquests comportaments (36).
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A la vegada, Ekdahl questiona la percepcié del entorn familiar de les persones.
Reclama un major coneixement del trastorn per part de infermeria ja esmentat
abans, aixi com una visio holistica de la persona, compartit en els treballs de
Carrasco i Jiménez(23,28). Denuncia la poca integracié de la familia en el pla de
cures, mentre que féra del context hospitalari s’espera la seva participacié
activa(31). En una altre investigacié, el mateix autor utilitza la TDC per a
I'entrenament d’habilitats familiars, assolint una minoracié del grau d’ansietat i
depressid, un increment de I'esperancga i d’estratégies(29). El programa es troba
resumit en '’Annex 3. Mdltiples estudis destaquen el paper necessari de la

infermera com a mediador entre la persona i la familia(10,28,48).

Es cert, que en funcio de la severitat del trastorn, es pot optar per un o altre
tractament. La revisi6 de Garcia et al(48) respecte l'atencid comunitaria,
identifica la utilitzacié del STEPPS en els casos més lleus de forma ambulatoria.
Consisteix en un programa de manual d’entrenament d’habilitats derivat de la
terapia Cognitiva Conductual, on durant les sessions es pretén conscienciar
sobre la malaltia, i ajudar en la regulacié de les emocions i les conductes. Per als
casos més complexes indica la derivacio a un hospital de dia per a un tractament
integral que inclogui psicoterapia individual, grupal i familiar i tractament
farmacologic des d'un abordatge interprofessional. Montero, com s’ha vist

anteriorment, proposa I'is d’estratégies de la TDC de forma ambulatoria (47).

Paral-lelament, la revisié realitzada per Navarro-Leis i Lépez (50) sobre les

principals terapies psicologiques, compara la TDC, la Terapia d’Acceptacio i

Compromis (TAC) i la Psicoterapia Analitica Funcional (PAF). Els autors,

conclouen que totes tres terapies son combinables. La TAC parteix de que les
persones limit eviten experiéncies adverses i treballa I'afrontament a través de
metafores i exemples. La PAF s’organitza en funcié de les conductes del pacient,
el professional identifica les que s’extrapolen de la vida diaria a la consulta i les
treballa; les conductes que indiquen una millora per a reforgar-les; i genera
interpretacions adequades del pacient sobre si mateix. Remarca I'efectivitat en
casos clinics de la TDC i la PAF per separat. Aixi com una millora
simptomatologica amb la TDC, amb la TAC+ TH i amb la TAC+TDC, la ultima a

través d’un assaig clinic aleatoritzat(50).
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Un altre estudi de Rodriguez i Fernandez(49), desenvolupa una ressenya sobre

la Psicoterapia Cognitiva Analitica, una reflexié profunda sobre els patrons

distorsionats del pensament els quals, amb I'ajuda professional intentara assolir-
ne el control amb noves estratégies. Subratlla la necessitat d’'una bona relacio
terapéutica. No obstant, conclou que I'evidéncia al respecte en els TP esta en

dubte. Pack S, proposa la Guided Formulation perd no mostra evidencia. (42)

D’altre banda una revisié de Davidson i Tran, recuperen els resultats positius en

la disminucié d’actes suicides i depressio en la utilitzacio de la Terapia Basada

en la Mentalitzacié (TBM), la Terapia Cognitiva Comportamental (TCC), la TDC,

la Terapia Centrada en el Client, el tractament comunitari per experts i el TH. La
TBM, com indica el nhom es centra en la mentalitzacio, requerida per a la
regulacio emocional i per la interaccié correcta amb I'entorn. S’assenta en que
les persones amb TLP no I'han desenvolupat correctament durant la infancia i es
treballa en terapies individuals i grupals. D’altre banda, la TCC vincula el
pensament i la conducta. Es basa en la reestructuracio cognitiva dels
pensaments distorsionats a través de técniques d’afrontament i de relaxacié. Els
beneficis resulten majors en la TCC respecte el TH i en la TDC davant el

tractament per experts o la terapia centrada en el client(43).

Aixi mateix, un analisis fenomenologic dut a terme per Warrender examina les
percepcions de infermeria sobre la utilitzacié de la TBM, de la qual han estat
entrenades previament. Els resultats d’aquest estudi demostren que pot
promoure lI'empatia davant de les autolesions, ajudant a les infermeres a
incrementar la tolerancia i canviar la percepcié negativa de les persones amb
TLP(14). Quelcom util doncs, oposadament, un estudi de Stringer(39) sobre la
percepcio de I'atencid, destacava la falta de maneig per part d’infermeria davant

dels historials suicides.

Un estudi de Lariviere du a terme un analisi qualitatiu en dones sobre 'efecte en
les esferes de la persona, I'entorn i 'ocupacié després de dos anys de terapia.
Refereixen una millora considerable en el seu estat, una major assertivitat i
control emocional; coneixement d’'un mateix sense estancar-se al passat a través
de l'autoreflexid; establiment de relacions interpersonals sanes, assenyalant com

a obstacle les relacions nocives; auto-cura i coneixement del trastorn i, per ultim,
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el manteniment del treball i activitats ocupacionals. Troben obstaculitzant la
demora del diagnostic i els seus prejudicis. Els autors ressalten la falta d’inclusio
de I'esfera ocupacional de la persona en la TDC i la TBM, sent aquesta una de

les més perjudicades(34).

Pel que fa la duraci6 dels tractaments, tot i que Pasieczny i Connor van
relacionar una major extensiéo amb un augment de I'ocupacié laboral(30), I'estudi
de Davidson i Tran que analitzava la intensitat va decretar no trobar
discrepancies en la simptomatologia de més rellevancia: la temptativa suicida i la
depressié. Per aquesta rad justifica I'execucio d’intervencions menys intensives,
per aconseguir una millor gestié de I'economia i del temps(43). Les terapies
habituals, no es classifiquen segons la duracio, sén aplicables en més o menys

sessions, pel que no limita I'oferta terapeutica.

Segons Bowen(35), els punts identificats com a essencials per a una bona
practica son: la presa de decisions conjuntament, valorada positivament en altres
investigacions(32,37,41,42); la promocié d'un rol social i de les relacions
interpersonals i d’ocupacid; el suport a pars entre pacients i la comunicacié
pacient-infermera. Aquesta relacié resulta basica i és valorada com el més

positiu en els ingressos de curta estada durant les crisis, destaca Helleman(37).

D’altre costat, Stringer et al, centrant-se en pacients complexes amb poca

adherencia a altres terapies, desenvolupen un Programa de Col-laboracié en el

Cuidar (PCC) com a estructura. Inclou les seglents parts: una preparacio amb la
una introduccio, formacié de l'equip de col-laboraci6 amb el professional, el
cuidador informal i el pacient, el cronograma, els acords de col-laboracio i acords
davant de crisis i la valoraci6 de les necessitats, i el pla de tractament; el
tractament, amb el reconeixement preco¢ de comportaments destructius, i
resolucié de problemes, la orientacié en el dia a dia i la psicoeducacio6; i, per
altim, 'avaluacié en funcié del pla de tractament. A través d’un grup control i
experimental s’observa la disminucié simptomatologia i una valoracio positiva per
part de professionals i dels usuaris. Un segon estudi dels mateixos autors avalua
el grau d’execucié del programa en funcié del model, sent baix. Identifica com a
factors obstaculitzants el temps entre I'entrenament i I'execucio, la falta del

treball en equip multidisciplinari i respecte infermeria, la incertesa sobre la
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intervencio, la falta de temps i la reticencia davant alguns problemes com les

actituds suicides.

Pasieczny i Connor, van examinar [aplicabilitat de la TDC segons
I'especialitzacio dels professionals, detectant una disminucié major d’autolesions

i temptatives de suicidi en els professionals més entrenats(30).

Tan Bermudez(10) com Carrasco(28), Ekdahl(31) i Helleman(37) reclamen un
major coneixement dels professionals d’infermeria sobre el TLP, la seva
simptomatologia, les intervencions i les causes del mateix. A més, es recomana

un entrenament continu (39) i quan més complet millor(30).

5.2 Procés d’Atencio6 de Infermeria

El sistema de valoracioé d’infermeria més emprat és el dels patrons funcionals de
salut de Marjory Gordon. Bermudez(10), Carrasco(28) i Jiménez et al(23)
desenvolupen els principals diagnostics, objectius i intervencions (NANDA-NIC-

NOC) a realitzar. En funcio a l'alteracié que descriuen es poden classificar:

1-Patré de percepcié i maneig de salut. Com s’ha provat, el coneixement del
trastorn i l'auto-coneixement es troben distorsionats. Quant als coneixements
deficients de la malaltia (NANDA) es buscara assolir el coneixement de la
medicacio, del procés de malaltia, dels recursos i del regim terapéutic (NOC), pel
gue es potenciara la disposicié de I'aprenentatge, s’educara en la medicacio
prescrita i en el procés de malaltia (NIC). Per aquesta rad, totes les terapies
esmentades inclouen una sequéncia d’activitats dirigides al coneixement del
trastorn(34,35,47).

7-Patr6 d’autopercepcio i autoconcepte, recordem que TLP es defineix per una
forta inseguretat en l'autoimatge i els afectes. Davant la baixa autoestima
estacional i cronica (NANDA), els objectius (NOC) seran l'estimulacié de
I'autoestima, la modificacié psicosocial amb el canvi de vida i I'equilibri emocional
i les accions es dirigiran a potenciar la socialitzacio i I'autoestima(NIC). Per a
pal-liar els trastorns de la identitat personal (NANDA) es dura a terme la
reestructuracié cognitiva i ajuda en la modificacid6 d’'un mateix (NIC). Per al
control del pensament distorsionat en el trastorn dels processos de
pensament(NANDA), sera util 'escota activa (NIC). Tant la PCA(47), la TBM, la
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TCC(43), el programa STEPPS(48) i la TDC(23,28,30), intervenen en el canvi del

procés de pensament.

8- Patr6 sobre el rol i les relacions, pilar alterat en les persones amb TLP. Front
el deteriorament de la interacci6é social i risc de soledat (NANDA), amb la fi de
assolir la implicaci6 social i el suport social (NOC) les intervencions es dirigiran a
la modificacié de la conducta, la terapia de grup i a la potenciacio de la
socialitzacio (NIC). Aspectes altament reclamats per Lariviere(34). Quant al risc
del cansament del rol del cuidador (NANDA) els objectius seran la normalitzacio
de la familia i la salut emocional del cuidador (NOC) i es realitzara la mediaci6 de
conflictes, grups de recolzament i educacié del procés de malaltia (NIC).

Lariviere, Montero i Ekdahl ja en fan esmenta(31,34,47).
9-Patr6 de la sexualitat i la reproduccié manifesta per conductes de risc

10-Patr6 d’adaptacio i tolerancia al estrés. Es el tercer pilar del TLP, la dificultat
de controlar els impulsos. Els diagnostics principals (NANDA) son el risc de
violencia autodirigida i violéncia dirigida als altres, risc d’automutilacio i el risc de
suicidi. Els resultats (NOC) esperats seran control de la mutilacio i autocontrol
del impuls suicida. Les intervencions (NIC) es dirigiran al control del humor,
maneig de la conducta d’autolesio, prevencié del suicidi i maneig ambiental de
seguretat. Davant I'ansietat (NANDA) per atényer I'equilibri emocional i el control
de l'ansietat (NOC) les intervencions seran la disminucio de I'ansietat, la técnica
de relaxacio i 'entrenament autogeénic (NIC). Per al control dels impulsos ineficag
(NANDA) s’intervindra per a controlar I'enuig (NIC). L’alteracié d’aquest patro el
trobem exterioritzat sobretot en els moment de crisis(37). La majoria dels estudis

analitzats reflecteixen una disminucié d’aquesta simptomatologia (30,41).

5.3 Implicaci6 per la practica

Cal remarcar la limitacio idiomatica, doncs només s’han admeés estudis en tres
idiomes, quan hi ha, per exemple forces investigacions en frances i xines.
Malgrat aixo, els articles de més rellevancia han estat incorporats. Si més bé,
aguests darrers anys ha augmentat notablement la investigacid del TLP,
infermeria encara ha de pronunciar-se ja que sén molts pocs, els estudis que
validen les intervencions de forma independent a les altres disciplines. D’altre

banda, I'aplicabilitat dels estudis que tenen en compte 'organitzacié dels serveis,
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no resulta atil, excepte en un cas(47), ja que no comparteixen la mateixa
organitzacio i prestacio de serveis que al nostre pais. La discriminacio, a partir
d’aquesta recerca dels punts febles de infermeria i els punts forts permet crear

una imatge actual des de la qual cerca les estratégies per a millorar I'atencio.

6. Conclusions

Podem concloure que tot i no existir una recuperacié total, doncs les persones
lluiten diariament contra el trastorn(34), si te lloc una millora post tractament

significativa de la simptomatologia predominant.

La TDC es la terapia amb major evidéncia i la que resulta més rentable. Es
necessaria meés investigacio, la majoria d’estudis compten amb mostres petites, i
de més validesa, per exemple estudis clinics aleatoritzats. Altres terapies que
també han estat provades soén la TBM en especial, la TAC, la PAF o la TCC. La
seva evidéencia en relaci6 a la TDC és molt lleu, pel que és important emprendre
noves recerques. No obstant aixd, s’ha demostrat que una combinacié de

terapies pot ser efectiva. S’ha de promoure I‘atencié individualitzada.

En funcié de la severitat simptomatoldgica i 'adheréncia de la persona a tractar,
es pot contemplar diverses tecniques i serveis. Per exemple, el programa

STEPPS ambulatori o els ingressos hospitalaris de curta estada durant les crisis.

Es destacable la necessitat d’augmentar els coneixements del TLP en els
professionals per abolir I'estigmatitzacié encara avui existent que impedeix la
confianca per part dels pacients i la adherencia als tractaments. Aixi com
'abordatge de forma conjunta per part de les diferents professions. S’ha
esmentat la importancia de una infermera especialista en salut mental que
sapiga coordinar una atencio adequada.(28) Entre les mancances d’infermeria

destaca la dificultat d’afrontament dels comportaments d’autolisis(14,32).

Pel que fa al pla de cures infermer, la majoria dels diagnostics que sorgeixen de
les necessitats alterades, es contemplen en I'aplicacio de les diferents terapies.
Per exemple el risc de mutilacié, suicidis, els coneixements deficients, els
trastorns dels processos de pensament, la negacio inefectiva i el control dels

impulsos. D’altres com la interaccidé social i l'ocupacié, s’aborden pero
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requereixen un major enfocament, en concret en I'ambit d’ocupacié laboral,

doncs normalment és un dels aspectes més amenacats i invalidants.

Com s’ha dit anteriorment, s’ha de fomentar una visié holistica de la persona , el

que ens du a cuidar i atendre el cuidador, incloent-lo en el pla terapéutic.

El paper de la infermera és imprescindible en aquests pacients que requereixen
un nexe constant que els comprengui i que sapiga dirigir els processos de
pensament i d’actuacié quan ells no sén capagos per si mateixos. El vincle
terapeutic s’ha de fomentar mitjangant la confianga. D’aquesta manera I'adhesio

al tractament es donara més facilment i s’estimulara I'auto-cura.

7. Pla de difusio

Aquesta revisio bibliografica permet fer una ullada a la situacié actual respecte el
TLP i la infermeria. D6éna lloc a la reflexié dels professionals, doncs inclou
diferents estudis de la percepcio de les persones i del entorn d’aquests, aportant
una visi6 que pot ser desconeguda. Identifica les intervencions amb major

evidéncia i les principals actuacions infermeres.

Es faciltara a la coordinadora de salut mental de I'Escola Universitaria
d’'Infermeria de Bellvitge, per a la seva possible difusié entre 'alumnat. S’oferira,
igualment, a I’Associacié Catalana d’Ajuda i Investigacio del Trastorn Limit de
Personalitat, una fundacié de familiars i afectats de TLP i alguns professionals
que donen a coneéixer el TLP i assessoren i donen suport a persones amb TLP i

al seu entorn. Disposen d’una seu web a: http://sin-limite.net/webacai/.

Es pretén difondre aquesta revisié a través de la seva comunicacié en la |l
Jornada d’estudiants d’Infermeria de [I'Associaci6 de Directors d’Escoles
d’Infermeria de Catalunya (ADEIC) al maig del 2016. S’ha d’enviar un resum
d’extensiéo de 250 paraules i indicar si la presentacid seria en format poster o
oral. Una alternativa, seria la revista Agora doncs esta oberta a les universitats,
pel que se'n planteja I'exposicid. Per a fer-ho s’hauria de resumir el treball

(maxim de 3.000 paraules) i adjuntar una carta de presentacio.
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9. Annexes

9.1 Annex 1
Criteris diagnostics per al Trastorn Limit de Personalitat establerts en el DSM-V

-Manteniment de relacions interpersonals inestables: la persona combina estats
de idealitzaci6 i devaluaci6 cap a si mateix, forts afanys per evitar

'abandonament tot i que no sigui real i, una sensacio cronica de buidor.

-Inestabilitat afectiva: variacions en l'estat d'anim, des d’un estat normal a
ansietat, irritabilitat o depressio i fins i tot ira i falta de control sobre un mateix.
Segons M. Linelian les persones limit tenen un llindar de estrés més baix i

reaccionen de forma meés intensa que la resta de la poblacio.

-Impulsivitat en un minim de dues arees autodestructives com poden ser

I'alimentacid, el consum de drogues i les grans despeses economiques.
-Comportaments d’autolesié o intents de suicidi

-Alteracio de la identitat que repercuteix en I'autoimatge, les amistats, els valors i

'orientacid sexual entre altres.

-ldealitzacié paranoide transitoria derivada de I'estrés o simptomes dissociatius
greus, en la qual la persona perd la percepcio de la realitat afectant el correcte

judici sobre aquesta. (15)

9.2 Annex 2
Desenvolupament de la Terapia Dialéctica-Comportamenta

Objectius: Modulacié d’emocions extremes i disminucié de les conductes
desadaptatives dependents de 'emoci6. Validacié de les emocions, pensaments

i comportaments de la persona amb TLP(47).
Fases de desenvolupament:

Pre-tractament: orientacié de la persona. Establiments d’'una relacié terapeutica,

d’uns objectius i compromisos per part de la persona.

Tractament:
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Primera fase: Pretén disminuir les conductes suicides, les que
interfereixen en el procés terapéutic i les que fomenten una disminucio de la
qualitat de vida del pacient. Treballa l'augment d’habilitats a través del
Mindfulness, la regulaci6 emocional, la tolerancia al malestar i les habilitats

socials.

Les habilitats basiques de la consciéncia (treballades amb el mindfulness) sén la
observaci6, descripcidé i1 participaci6 de les emocions, conductes i entorn,
'objectiu és derivar de la impulsivitat base d’aquests pacients a una accid
conscient, i les habilitats de no jutjar, centrar-se en una sola cosa i ser
efectiu.(50)

Segona fase: Tractament del estres post-traumatic. Normalment s’orienta
al historial traumatic de la persona que sovint inclou abusos sexuals o0

abandonament paternal.
Tercera fase: Assoliment de metes individuals.(42,47)
Metodologia:
Aixi doncs, les intervencions tenen lloc d’aquesta manera(30,40,47):
Psicoterapia_individual: Normalment 1,5h setmanals on s’apliquen les habilitats

entrebades en la terapia grupal en els problemes conductuals especifics dels
pacients.

Terapia grupal: Entre 1 o 2 hores setmanals. Es centren en I'entrenament
d’habilitats per a la resolucio de problemes mitjangant el role-playing.

Trucades telefoniques entre les sessions permeten orientar al pacient per aplicar
de forma correcte les habilitats adquirides davant d’obstacles.

Reunions de consulta d’equip: Reunions de professionals entre les terapies
grupals per a resoldre dubtes, evitar el sindrome de Burnout, discutir diferents
casos, suport entre iguals i manteniment de la motivacio.

9.3 Annex 3

Entrenament familiar d’habilitats en la Terapia Dialéctica Comportamental (DBT-
FST)(29)

Objectius:
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-Educar els membres de la familia en diferents aspectes del TLP.
-Ensenyar un estil de comunicacio que ajudi a mantenir un entorn adequat.

-Ajudar als membres familiars a jutjar-se menys uns a altres i fer comprendre les
bases de la TDC com que no existeix una veritat absoluta.

-Crear un entorn segur on discutir sobre aspectes dificils d’abordar com els actes
autodestructius, les sensacions de rebutja, la tristesa o I'enuig entre altres.

Habilitats treballades:

-Les relacions interpersonals efectives
-Tecniques de Mindfulness
-Regulacié emocional

-Tolerancia al patiment

-Validacié
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