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El treball de fi de màster “El trauma complex relacional a la primera infància 

i l’afectació a la vinculació de dones adultes” recull informació de tres casos clínics 

reals en què s’exposen dades personals confidencials. Tot i que les participants 

han signat els corresponents acords de participació per poder ser incloses i 

exposades en el treball, el present document no podrà ser compartit de forma 

completa per salvaguardar la confidencialitat.  

Seguidament, trobareu la versió confidencial del treball excloent el 

contingut dels casos clínics; per aquest motiu, us trobareu alguns buits al llarg del 

document per tal de continuar sent fidels a l’índex exposat a continuació, no essent 

aquests un error de format, sinó corresponents a l’eliminació d’informació 

pertinent als casos. 



1 

 

Taula de Continguts 

Introducció .............................................................................................. 3 

Fonamentació Teòrica ................................................................................ 3 

Trauma Psicològic ............................................................................ 3 

Aferrament ..................................................................................... 7 

Intervenció del Trauma Complex ........................................................ 9 

Cas M. .................................................................................................. 12 

Presentació del Cas ........................................................................ 12 

Avaluació ...................................................................................... 14 

Anàlisi Funcional ............................................................................ 16 

Hipòtesis Diagnòstiques, de Manteniment i d’Origen ........................... 18 

Objectius d’Actuació ....................................................................... 18 

Tècniques de Tractament ................................................................ 19 

Resultats Aconseguits ..................................................................... 22 

Discussió ...................................................................................... 23 

Seguiment .................................................................................... 24 

Cas A. ................................................................................................... 25 

Presentació del Cas ........................................................................ 25 

Avaluació ...................................................................................... 27 

Anàlisi funcional ............................................................................ 28 

Hipòtesis Diagnòstiques, de Manteniment i d’Origen ........................... 28 

Objectius d’Actuació ....................................................................... 30 



2 

 

Tècniques de Tractament ................................................................ 31 

Resultats Aconseguits ..................................................................... 34 

Discussió ...................................................................................... 38 

Seguiment .................................................................................... 39 

Cas L. ................................................................................................... 40 

Presentació del Cas ........................................................................ 40 

Avaluació ...................................................................................... 42 

Anàlisi Funcional ............................................................................ 42 

Hipòtesis Diagnòstiques, de Manteniment i d’Origen ........................... 42 

Objectius d’Actuació ....................................................................... 44 

Tècniques de Tractament ................................................................ 45 

Resultats Aconseguits ..................................................................... 50 

Discussió ...................................................................................... 52 

Seguiment .................................................................................... 53 

Anàlisi de les Limitacions del Treball .......................................................... 53 

Conclusions i Propostes de Millora ............................................................. 54 

Referències ............................................................................................ 55 

Annexes ................................................................................................ 61 

 

 



3 

 

Introducció 

El present treball exposa, mitjançant l'estudi del procés terapèutic de tres 

casos clínics abordats des d’un model integrador, com el trauma complex 

relacional al llarg de la infància afecta la vinculació a l'edat adulta en dones, totes 

elles amb simptomatologia ansiosa-depressiva relacionada amb la presència de 

trets de Trastorns de Personalitat (TP). Donada la simptomatologia en comú, a 

continuació s’explicarà la fonamentació teòrica comuna a tots tres casos. 

Fonamentació Teòrica 

Trauma Psicològic 

La primera vegada que es va parlar de trauma com un espectre de 

símptomes que promouen canvis en l’àmbit emocional, biològic i fisiològic després 

d’una situació estressant, va ser amb els veterans de la I Guerra Mundial, el qual 

van denominar neurosi traumàtica (Kardiner, 1941; com citat en van der Kolk, 

2015). Aquest conjunt de símptomes reflecteix el diagnòstic que actualment recull 

el DSM-5-TR com a Trastorn per Estrès Posttraumàtic (TEPT)1, el qual parla de 

situacions traumàtiques puntuals (American Psychiatric Association, 2022); la 

resposta emocional que desencadena es coneix com a trauma “T”.  

Existeixen també els traumes “t”, que es produeixen com a resultat d’una 

problemàtica estressant o traumàtica d’àmplia durada o acumulativa on la víctima 

no pot fugir, essent l’etapa infantil la més comuna per desenvolupar-se, donat que 

els infants no disposen d’eines suficients, sobretot si les experiències adverses 

succeeixen al nucli familiar (van der Kolk, 2015). Els traumes “t” són els que 

 
 

1 Els criteris diagnòstics del TEPT recollits al DSM-5-TR es troben a l’Annex A. 
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coneixem com trauma complex (TEPT-C), el qual el DSM-5-TR etiqueta com a 

Altres traumes i estressors especificats. Trastorn relacionat2; altres autors l’han 

anomenat Trastorn Traumàtic del Desenvolupament (TTD)3 quan les condicions 

ocorren a l’etapa infantojuvenil (Gayá et al., 2014).  

Com el DSM-5-TR recull els traumes “t” en una categoria massa àmplia, ens 

basarem en el CIE-11 (Organització Mundial de la Salut, 2019/2021), el qual 

separa el TEPT i el TEPT-C, sent la principal diferència simptomatològica que el 

TEPT-C presenta desregulació, autoconcepte negatiu i alteracions interpersonals 

no únicament en presència de l’estímul estressor, sinó generalitzant-se a altres 

estímuls (Cloitre et al., 2013; van der Kolk et al., 2019). A la Taula 1 (Annex D) 

es comparen els criteris d'ambdós trastorns. 

Actualment, el TEPT com a diagnòstic té una prevalença del 3,5%, essent 

més alta en poblacions exposades a situacions traumàtiques com catàstrofes 

naturals o conflictes bèl·lics (Martín et al., 2022). En general, el sexe femení és 

més vulnerable, sent quasi el 50% més prevalent (APA, 2022). Tot i que la 

sensibilitat a patir un esdeveniment traumàtic que desencadeni un TEPT pot 

esdevenir a qualsevol edat, la vulnerabilitat augmenta quan menys edat té la 

persona, convertint-se en dues variables inverses (van Assche, 2020). 

Segons les dades conegudes sobre el desenvolupament de traumes (Cloitre 

et al., 2013), les situacions que s’identifiquen com potencialment traumàtiques 

són l’abús infantil de tipus sexual o físic (30,1%), l’exposició a un desastre natural 

o situació bèl·lica (19,9%) i la mort d’una persona propera (10,3%).  

 
 

2 L’explicació d’aquesta categoria diagnòstica exposada al DSM-5-TR es troba a l’Annex B. 
3 La proposta de criteris diagnòstics d’aquest trastorn es troba a l’Annex C. 
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A causa de la variabilitat de símptomes associats al TEPT-C, ens podem 

trobar diagnòstics equivocats, sobretot en població infantojuvenil (van der Kolk et 

al., 2019); així mateix, algunes de les comorbiditats presents amb aquest trastorn 

poden ser conseqüents d’aquest. Com es veu en l’estudi de van der Kolk et al. 

(2019), el TTD presenta comorbiditat amb trastorns conductuals (Trastorn per 

Dèficit d’Atenció i Hiperactivitat, Trastorn de Conducta, Trastorn Negativista 

Desafiant) i afectius (Trastorn d’Ansietat per Separació, Trastorn d’Ansietat 

Generalitzada (TAG), Trastorn de Depressió Major (TDM) i Trastorn de Pànic). En 

població adulta, el TEPT-C és comòrbid amb TDM, TAG, problemes de control de 

la ira i altes taxes de dissociació (Murphy et al., 2021), així com amb el Trastorn 

Límit de la Personalitat (TLP) (Cloitre et al., 2013). La vulnerabilitat a desenvolupar 

un TEPT augmenta si la persona ja presenta un altre trastorn prèviament (APA, 

2022). 

Pel que fa a la neurobiologia del trauma, si la persona presenta un trauma 

T, el seu cos reacciona quan percep un estímul codificat pel cervell com a semblant, 

ja que el circuit d'alerta i de por està defectuós (hipersensibilitzat), promovent un 

estat d’hiperalerta que actua com si estigués revivint el trauma, i activa el cos per 

respondre d’una forma similar al moment traumàtic real (van der Kolk, 2015); tot 

i que les respostes són variades, s’enquadren en tres categories segons els 

recursos personals i la tendència apresa d'activació del sistema nerviós autònom 

(SNA): fugir, lluitar o paralitzar-se (van der Kolk, 2015). En el TEPT-C l’estat 

d’hiperalerta és constant, promovent que sense cap estímul semblant s’identifiqui 

qualsevol com a amenaçant, fent que algunes estructures cerebrals no tornin a un 

estat basal (Förster et al., 2021). Si el TEPT-C esdevé des de la infància (TTD), 

pot provocar problemes en el desenvolupament cerebral i conseqüències 
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psíquiques adverses (van der Kolk, 2015). El SNA és determinant en tot aquest 

procés de resposta, essent l’hipotàlem una estructura clau, estructura responsable 

també de l’aferrament amb els cuidadors (Hernández, 2017). 

Qui decideix el tipus de resposta i si l'estímul és perillós, situació en què 

s'hiperactiva (activant així el circuit d'estrès, afectant indirectament el sistema 

immune) i desactiva les funcions cerebrals superiors causant la desregulació 

emocional i el pensament irracional, és l’amígdala (Hernández, 2017). Aquesta 

avalua la informació que prové del tàlem, el qual la rep dels òrgans sensorials o 

de l’hipocamp (en funció del tipus d’alerta), per comparar-la amb experiències 

prèvies emmagatzemades. En persones que han viscut un fet traumàtic 

l’hipocamp està hipoactiu i reduït de mida, promovent buits de memòria del 

moment traumàtic i que la informació que arriba a l’amígdala no pugui ser 

comparada i predomini la hiperactivació (Förster et al., 2021). 

Altres estructures que es troben involucrades en el circuit de la por, 

estretament vinculat al trauma (Förster et al., 2021), es troben hipoactives 

causant una desregulació emocional (còrtex cingulat anterior), disminuint els 

processos del pensament (còrtex prefrontal) i dificultant la interocepció (ínsula); 

aquesta última estructura també pot estar hiperactivada, provocant reaccions de 

dissociació o d’hiperreactivitat emocional (Hernández, 2017). 

Anatòmicament i de forma general, quan hi ha trauma (tant en la vivència 

com en els flashbacks) l’hemisferi dret es troba activat amb una resposta 

automàtica donada pels records sensorials, alhora que l’hemisferi esquerre resta 

inactiu, per això es tenen problemes per trobar una lògica al succés i per posar en 

paraules les emocions i els pensaments associats. Com l’hemisferi dret i les 

estructures del sistema límbic són les primeres a desenvolupar-se i l’àrea de Broca 
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esdevé disfuncional, es pot dir que la majoria dels traumes són de caràcter 

preverbal, dificultant així la seva intervenció (van der Kolk, 2015). 

Aferrament 

Les teories del desenvolupament destaquen la influència biològica i genètica 

en el temperament, però també s’ha de tenir en compte l’impacte de l’ambient en 

la modulació epigenètica (Seligman, 2021). Aquests canvis es donen durant tot el 

cicle vital, sent més vulnerable el període de desenvolupament del sistema nerviós 

cerebral (estadi perinatal-inici de l’edat adulta), especialment durant la primera 

infància per la plasticitat i la neurogènesi (Hernández, 2017). 

En aquesta etapa, la Teoria de l’Aferrament (Bowlby, 1969, 1988; Ainsworth 

et al., 1978) destaca la importància dels cuidadors com els primers models de 

vinculació que ens marquen la forma de relacionar-nos amb el món i com el 

percebem (Bowlby, 1969; Ainsworth, 1989, com citat en Loizaga, 2016). En 

aquest aspecte, la conducta no verbal és clau pel desenvolupament maduratiu sa, 

relacionada amb l’activació de l’infant i promoguda per les sensacions físiques 

(Hernández, 2007). 

El treball d’aquests dos autors i altres aportacions posteriors, van definir 

aquesta vinculació com a aferrament, entenent-se avui en dia com la primera 

relació que desenvolupa i integra un esquema intern de treball inter i intrapersonal 

(Bowlby, 1969; Loizaga, 2016), que serveix com a model per les consegüents 

relacions al llarg del cicle vital (Wrobel et al., 2022). D’aquesta forma s’entén que 

si es viuen experiències adverses durant la infància, augmenta la vulnerabilitat a 

experimentar-ne d’altres similars (Main & Weston, 1981; com citat en Bowlby, 

1988) i afecta el desenvolupament psíquic i cerebral (van Assche et al., 2020). 

Actualment, les formes de vinculació es resumeixen en quatre tipus d’aferrament: 
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Aferrament segur: Aquesta vinculació, present en el 50-60% dels infants, 

implica una relació amb cuidadors disponibles i respectuosos que promouen 

l’autonomia, resultant en una resposta coherent a l’estrès (Loizaga, 2016). 

Aferrament insegur-evitatiu: Els infants rebutgen el contacte dels cuidadors 

per evitar el patiment, ja que aquests s'han mostrat absents o insensibles davant 

les seves necessitats. Aquesta estratègia de negar una necessitat promou 

dificultats emocionals i relacionals (Ainsworth et al., 1978) i canvis interns similars 

a l’ansietat (Sanchis & Botella, 2007). La prevalença és d’un 15%. 

Aferrament insegur-ambivalent: Infants que es mostren insegurs quan els 

cuidadors desapareixen, buscant constantment la seva atenció amb dependència 

excessiva per la inconsistència dels cuidadors (Loizaga, 2016). És el tipus 

d’aferrament menys prevalent (9%) i promou respostes excessives descontrolades 

causades per la hipersensibilitat a senyals ambivalents. 

Aferrament desorganitzat: Estudis posteriors van defensar que hi havia 

aquesta darrera categoria que barreja els dos tipus d’aferrament insegur. Inclou 

cuidadors absents o excessivament autoritaris davant les necessitats de l’infant, 

essent les situacions traumàtiques familiars la base de la criança (Loizaga, 2016). 

Té una prevalença general del 8-15% i és més freqüent al sexe masculí. 

Un aferrament segur a la infància no eximeix patir una situació traumàtica, 

però actua com a factor protector en el processament d’aquest (van der Kolk, 

2015; Förster et al., 2021). Generalment, el tipus d’aferrament amb els cuidadors 

determina les relacions posteriors, però podem tenir diferents tipus d’aferrament 

amb persones distintes; aquest també pot canviar rere experiències vitals, com 

pot ser un fet traumàtic (Wrobel et al., 2022). Així mateix, la modificació d’un 
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aferrament insegur a un altre més funcional, pot ser facilitada per relacions 

satisfactòries amb figures d’aferrament segur o de resiliència (Benlloch, 2020). 

Quan un individu pateix una situació traumàtica, queda bloquejat en mode 

supervivència, provocant que la capacitat de vincular-se es vegi damnificada 

(Wrobel et al., 2022). Si aquesta succeeix a la primera infància (TTD) afecta a tot 

el sistema de vinculació, promovent un aferrament insegur (Gayá et al., 2014); 

en el cas del TEPT-C, si aquest es desenvolupés passada l’adolescència i la persona 

partís d’un aferrament segur, podria canviar, diferint així del TETP, el qual no 

implicaria una modificació explícita d’aquest (Sanchis & Botella, 2007). 

Existeix una relació entre el TEPT-C i els tipus d’aferrament insegur, sent 

més prevalent l’aferrament desorganitzat (van der Kolk, 2015). Tal com aquestes 

persones creixen, poden presentar comportaments hetero i autoagressius 

vinculats a la desregulació emocional que causa el trastorn (Nieto & López, 2016). 

Intervenció del Trauma Complex 

El tractament del TEPT-C és molt complex per la simptomatologia associada 

que comporta, així com per la desconfiança que presenta qui ho pateix, ja que el 

seu mapa intern va integrar a la primera infància una resposta negativa o 

insuficient, fent del món un lloc insegur (Wrobel et al., 2022). És per això, que el 

primer aspecte a tenir en compte i que cal treballar és l'aliança terapèutica (van 

der Kolk, 2015), fent que el cervell de la usuària sigui capaç de confiar en nosaltres 

i promovent un aferrament segur. 

Rere aquest primer objectiu, tot i que cada intervenció és individualitzada, 

existeixen una sèrie d’objectius comuns per tots els casos: millorar l’autopercepció 

i l’autoregulació cognitiva, conductual, afectiva i relacional (van der Kolk et al., 

2019). Tal com exemplifiquen els casos clínics del present treball, la intervenció 
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efectuada segueix un model integrador personalitzat segons el perfil de cada 

usuària, incorporant tècniques de diversos enfocaments explicats a continuació. 

S’ha de tenir present que la teràpia pot ser paral·lela a la intervenció 

psicofarmacològica (Burback et al., 2024).  

Una de les intervencions efectives és la Teràpia Cognitiu Conductual (TCC) 

focalitzada en el trauma (Bisson et al., 2007), efectiva per qualsevol edat. Inclou 

tècniques de tractament com la psicoeducació que ajuda a posar ordre i començar 

a entendre la situació per part del pacient (Nieto & López, 2016), tècniques de 

relaxació que ajuden a controlar la simptomatologia ansiosa associada, l’expressió 

i regulació emocional, disminuïdes ambdues en persones amb TEPT-C, així com 

l’exposició amb dessensibilització sistemàtica (van der Kolk, 2015). 

D’altra banda, donat que la teràpia familiar obre el focus i engloba també 

l’entorn de la persona, és de gran utilitat en el TEPT-C per aconseguir sanar el seu 

concepte relacional, enfocant-se en els mantenidors i detonants del problema, així 

com en els factors que promouran la resiliència de la persona (Moreno, 2014). 

Inclou tècniques com la cadira buida (explicada en el Cas L.), sistemes de família 

interna (IFS; explicada al Cas A.), i acostuma a incorporar aspectes de la teràpia 

narrativa (Botella & Feixas, 1998/2008). 

La teràpia més utilitzada actualment és la dessensibilització i 

reprocessament per moviments oculars (EMDR), que consisteix en l’estimulació 

bilateral sensorial mitjançant moviments oculars o tapping mentre el pacient es 

concentra en el fet traumàtic i el seu cervell va connectant la informació 

fragmentada pel trauma per reprocessar-la i dessensibilitzar-la, baixant la 

intensitat emocional vinculada als records (Shapiro, 2010/2018).  



11 

 

L’EMDR consta de 8 fases (explicades a l’Annex E); les primeres se centren 

en el recull d’informació, i a partir de la fase de dessensibilització i reprocessament 

el procediment es repeteix per cada trauma a treballar (van der Kolk, 2015). Poden 

haver-hi dos inicis de treball: el record més antic o el més pertorbant; aquest 

últim es troba analitzant cada record que explica la pacient amb una escala de 

distrès (SUD) valorant de l’1 al 10 la seva pertorbació actual (Shapiro & Brown, 

2019). Segons la tècnica (Shapiro, 2010), els fets valorats amb SUD<5 representa 

que el cervell els ha solucionat i reprocessat; són els records que superen una 

puntuació de 5 els que són sensibles de ser tractats, essent SUD≥8 aquells que 

condicionen la persona actualment. L’EMDR també instaura recursos i creences 

funcionals associades, valorades mitjançant l’escala de credibilitat VOC [1-7]. 

Finalment, s’està començant a popularitzar una nova tècnica, la reorientació 

cerebral profunda (DBR), focalitzada en el tractament del trauma preverbal (a 

nivell del tronc encefàlic) en la seqüència neurofisiològica que succeeix en el fet 

traumàtic (Kearney et al., 2023), resultant en les fases OT(S)A: Orientació al 

passat (recordar el fet traumàtic); prendre consciència de la Tensió que es 

produeix a les parts mogudes pel col·licul superior (ulls, front o clatell); atenció a 

la resposta fisiològica donada pel locus coreus (Shock); atenció a les respostes 

Afectives causada per la substància grisa periaqüeductal. Com especifica Merker 

(2013; com citat en Kearney et al., 2023), el primer pas de DBR és orientar-se al 

present mitjançant grounding, el qual activa les mateixes estructures anomenades 

a través d’una visualització guiada. Un cop realitzat el grounding, s’inicia el treball 

del trauma seguint el protocol OT(S)A. Aquesta tècnica permet centrar-se en les 

sensacions fisiològiques deixant en segon pla l’aspecte emocional, dificultant així 

un possible desbordament de la pacient (Kearney et al., 2023). 
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sessions; rere el naixement del seu fill i les grans demandes que presenta pel seu 

Trastorn de son i l’aferrament ansiós, no ha sigut possible un gran avenç en els 

darrers aspectes treballats, i per això el tractament s’ha centrat en un 

acompanyament i contenció emocional, així com en la disminució de l’ansietat. 

Seguiment 

El protocol de seguiment en el moment de l’alta terapèutica és el mateix 

exposat al cas M.; donat que la teràpia encara no ha finalitzat, la proposta de 

seguiment es basarà en l’augment de seguretat pròpia, el qual inclou la 

dessensibilització sistemàtica per conduir, el treball d’identitat amb IFS i l’aplicació 

del lloc segur i control del pensament per controlar els símptomes ansiosos i les 

comprovacions. D’altra banda, no s’hauria de descuidar el seguiment de les 

relacions amb el progenitor i la parella, promovent una vinculació segura i una 

comunicació sana, fet que estaria enllaçat amb l’increment de la seva seguretat. 

Anàlisi de les Limitacions del Treball 

Donada la limitació d’espai del treball es dificulta l’explicació de totes les 

tècniques emprades en detall, havent de focalitzar-ho en els aspectes que 

treballen el trauma de forma particular; per la qual cosa, per analitzar els resultats 

obtinguts s’ha de tenir present que en tractar altres objectius, estant tot vinculat, 

les millores de la simptomatologia traumàtica i els canvis significatius no provenen 

únicament de les tècniques emprades pel treball del trauma. 

D’altra banda, donat que el procés terapèutic del TEPT-C és llarg a causa 

del treball a fer sobre cada fet traumàtic i la simptomatologia associada, no ha 

sigut possible visualitzar la totalitat de la teràpia; així com en els casos de A. i L., 

el fet que la teràpia ja estigués avançada en el moment de començar a entrar a 
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les sessions, no ha permès apreciar l’avenç terapèutic amb tanta claredat com si 

hagués sigut experiencial.  

Conclusions i Propostes de Millora 

Com es pot apreciar en els resultats de tots tres casos, les tècniques 

emprades pel tractament del TEPT-C han sigut efectives, mostrant com l’EMDR 

presenta avantatges tant per la dessensibilització del record i el reprocessament 

d’aquest, com per instaurar recursos que faciliten l’aplicació d’altres tècniques, 

com són REC o l’exposició, les quals també són de gran utilitat per tractar la 

simptomatologia ansiosa-depressiva associada (Burback et al., 2024). Així mateix, 

és necessari destacar que l’aliança terapèutica és un dels factors més importants 

per aconseguir aquesta millora, ja que transforma el terapeuta en una figura 

d’aferrament segur, la qual es pot anar generalitzant (van der Kolk, 2015). 

Encara que l’EMDR i el BDR són tècniques innovadores, s’ha comprovat la 

seva efectivitat sobre d’altres intervencions, tot i que sempre es recomana una 

intervenció integradora i individualitzada. Nogensmenys, hi falten encara estudis 

sobre el TEPT-C i les tècniques més funcionals, ja que encara no hi ha un consens 

sobre les categories diagnòstiques a les diverses edats, dificultant la seva detecció 

i promovent així diagnòstics erronis i, per tant, intervencions no adequades. 

Les intervencions exposades segueixen un model integrador i personalitzat 

per cada cas, el qual resulta molt eficient en els casos de TEPT-C, ja que la 

simptomatologia present està relacionada i, al treballar un aspecte, s’obtenen 

millores en altres. Així mateix, els tres casos no han sigut tractats pel mateix 

terapeuta, pel que ens trobem amb diverses formes de treballar; tot i seguir el 

model integrador, l’explicació i aplicació de les tècniques emprades i els resultats 
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aconseguits, poden veure’s esbiaixats pel tarannà dels professionals i la forma de 

vincular-se amb els pacients. 

En forma de proposta, donat que el present treball exposa com influeix el 

TEPT-C viscut des de la primera infància al vincle adult, en forma d’aferrament 

insegur, seria interessant afegir l’aliança i la modificació de l’aferrament a un de 

tipus segur als objectius terapèutics, focalitzant més sessions en aquest aspecte 

per tal que la persona pugui generalitzar-ho a relacions externes a la consulta. 
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Annex A. Trastorn d’Estrès Posttraumàtic (TEPT) 

Els criteris diagnòstics del TEPT al DSM-5-TR (American Psychiatric 

Association Publishing, 2022, pp 301-313), exposen diferents criteris en majors 

de 6 anys i d’altres per 6 anys o inferiors, ambdós exposats a continuació. 

Els següents criteris s’apliquen a adults, adolescents i nens majors de 6 

anys. 

A. Exposició a la mort real o amenaçada, lesions greus o violència sexual en una 

(o més) de les següents formes:  

A.1. Experimentar directament els esdeveniments traumàtics. 

A.2. Ser testimoni, en persona, de l’esdeveniment o esdeveniments tal 

com van ocórrer altres. 

A.3. Assabentar-se que els esdeveniments traumàtics li van ocórrer a un 

familiar o amic proper. En casos de mort real o amenaça de mort d’un 

familiar o amic, l’esdeveniment ha d’haver sigut violent o accidental. 

A.4. Experimentar una exposició repetida o extrema a detalls aversius dels 

fets traumàtics (p.ex. socorristes que recullen restes humanes). 

Nota: El criteri A4 no s’aplica a l’exposició mitjançant medis electrònics, 

televisió, pel·lícules o imatges, excepte que aquesta exposició estigui 

relacionada amb el treball. 

B. Presència d’un (o més) dels següents símptomes d’intrusió associats amb els 

esdeveniments traumàtics, iniciant després que ocorregueren els fets 

traumàtics: 

B.1. Records angoixants recurrents, involuntaris i intrusius dels fets 

traumàtics. 
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Nota: En nens més grans de 6 anys, poden ocórrer jocs repetitius en 

els quals s'expressen temes o aspectes del fet(s) traumàtic(s). 

B.2. Somnis angoixants recurrents en els que el contingut i/o l’afecte del 

somni estan relacionats amb el/els esdeveniment(s) traumàtic(s). 

Nota: En els nens, poden haver-hi somnis esgarrifosos sense contingut 

reconeixible. 

B.3. Reaccions dissociatives (p.ex. escenes retrospectives) en les que 

l’individu sent o actua com si els esdeveniments traumàtics fossin 

recurrents. (Aquestes reaccions poden ocórrer en un continu, sent 

l’expressió més extrema una pèrdua total de consciència de l’entorn 

actual). 

Nota: en els nens, la recreació específica del trauma pot ocórrer en el 

joc. 

B.4. Angoixa psicològica intensa o prolongada davant l’exposició a senyals 

internes o externes que simbolitzen o s’assemblen en un aspecte dels 

fets traumàtics. 

B.5. Reaccions fisiològiques marcades a senyals internes o externes que 

simbolitzen o s’assemblen a un aspecte dels fets traumàtics. 

C. Evitació persistent d’estímuls associats amb els esdeveniments traumàtics, 

començant després que ocorregueren els fets traumàtics, com ho demostra un 

o ambdós dels següents: 

C.1. Evitació o esforços per evitar records, pensaments o sentiments 

angoixants sobre o estretament associat amb el fet(s) traumàtic(s). 

C.2. Evitació o esforços per evitar recordatoris extrems (persones, llocs, 

converses, activitats, objectes, situacions) que desperten records, 
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pensaments o sentiments angoixosos sobre els fets traumàtics o 

estretament associats a ells. 

D. Alteracions negatives en les cognicions i l’estat d’ànim associades amb el(s) 

fet(s) traumàtic(s), que comencen o empitjoren després del fet(s) traumàtic(s) 

ocorregut(s), com ho demostren dos (o més) dels següents: 

D.1. Incapacitat per recordar un aspecte important del fet(s) traumàtic(s) 

(típicament degut a amnèsia dissociativa i no a altres factors com lesió 

al cap, alcohol o drogues). 

D.2. Creences o expectatives negatives persistents i exagerades sobre un 

mateix, els altres o el món. 

D.3. Cognicions persistents i distorsionades sobre la causa o les 

conseqüències dels fets traumàtics que porten l’individu a culpar-se a si 

mateix o a la resta. 

D.4. Estat emocional negatiu persistent (p.ex. por, horror, ira, culpa o 

vergonya). 

D.5. Interès o participació marcadament disminuïts en activitats. 

D.6. Sentiments de desafecció o estranyament a la resta. 

D.7. Incapacitat persistent per experimentar emocions positives. 

E. Alteracions marcades en l’excitació i la reactivitat associades amb els fets 

traumàtics, que comencen o empitjoren després que ocorregueren els fets 

traumàtics, com ho demostren dos (o més) dels següents: 

E.1. Comportament irritable i brots d’ira (amb poca o cap provocació) 

típicament expressada amb agressió verbal o física vers persones o 

objectes. 

E.2. Comportament imprudent o autodestructiu. 
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E.3. Hipervigilància. 

E.4. Resposta de sobresalt exagerada. 

E.5. Problemes de concentració. 

E.6. Alteració de la son. 

F. La duració de l’alteració (Criteris B, C, D i E) és superior a 1 mes. 

G. L’alteració causa malestar clínicament significatiu o deteriorament social, 

ocupacional o altres àrees importants del funcionament. 

H. L’alteració no es pot atribuir a altres efectes fisiològics d’una substància o una 

altra afectació mèdica. 

Per a nens de 6 anys i menors, consulti els criteris corresponents a 

continuació. 

A. En nens de 6 anys o menys, exposició a mort real o amenaçada, lesions greus 

o violència sexual en una o més de les següents formes. 

A.1. Experiència directa dels fets traumàtics. 

A.2. Ser testimoni, en persona, dels fets tal com els hi va passar a altres, 

especialment als cuidadors principals. 

A.3. Saber que els fets traumàtics li van ocórrer a un dels pares o figura 

cuidadora. 

B. Presència d’un (o més) dels següents símptomes d’intrusió associats amb els 

fets traumàtics, començant després que ocorregueren els fets traumàtics: 

B.1. Records angoixosos recurrents, involuntaris i intrusius dels fets 

traumàtics. 

Nota: Els records espontanis intrusius poden no semblar 

necessàriament angoixants i poden expressar-se com una recreació del 

joc. 
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B.2. Somnis angoixants recurrents en els quals el contingut i/o l’afecte del 

somni estan relacionats amb el(s) fet(s) traumàtic(s). 

Nota: Potser no és possible determinar si el contingut aterridor està 

relacionat amb el fet traumàtic. 

B.3. Reaccions dissociatives en les quals el nen sent o actua com si els 

successos traumàtics fossin recurrents. (Aquestes reaccions poden 

succeir en un continu, essent l’expressió més extrema la pèrdua total de 

la consciència de l’entorn present). La recreació específica del trauma 

pot ocórrer en el joc. 

B.4. Angoixa psicològica intensa o prolongada davant l’exposició a senyals 

internes o externes que simbolitzin o s’assemblin a un aspecte dels fets 

traumàtics. 

B.5. Reaccions fisiològiques marcades als recordatoris del fet(s) 

traumàtic(s). 

C. Un (o més) de els següents símptomes, que representen l’evitació persistent 

dels estímuls associats amb el(s) fet(s) traumàtic(s) o alteracions negatives en 

les cognicions i l’estat d’ànim associat amb l’esdeveniment traumàtic, ha 

d’estar present, començant després del fet traumàtic o empitjorant després del 

fet(s): 

Evitació persistent d’estímuls 

1. Evitació o esforços per evitar activitats, llocs o recordatoris físics que 

despertin records del fet traumàtic. 

2. Evitació o esforços per evitar persones, converses o situacions 

interpersonals que despertin records del fet traumàtic. 

Alteracions negatives en les cognicions 



67 

 

3. Augment substancial de la freqüència d’estats emocionals negatius. 

4. Interès o participació marcadament disminuïts en activitats 

significatives, incloent-hi la restricció del joc. 

5. Comportament socialment retret. 

6. Reducció persistent en l’expressió d’emocions positives. 

D. Alteracions en l’excitació i la reactivitat associades amb els fets traumàtics, que 

comencen o empitjoren després que ocorregueren els fets traumàtics, com ho 

demostren dos (o més) dels següents: 

D.1. Comportament irritable i brots d’ira (amb poca o cap provocació) 

típicament expressats com agressió verbal o física cap a persones o 

objectes (incloent-hi rebequeries extremes). 

D.2. Hipervigilància. 

D.3. Resposta de sobresalt exagerada. 

D.4. Problemes de concentració. 

D.5. Alteració del son. 

E. La duració de pertorbació és superior a 1 mes. 

F. La pertorbació causa malestar clínicament significatiu o deteriorament en les 

relacions amb els pares, germans, companys o altres cuidadors o el 

comportament escolar. 

G. L’alteració no es pot atribuir als efectes fisiològics d’una substància o altre estat 

mèdic. 

Annex B. Altres traumes i estressors especificats. Trastorn relacionat 

A continuació s’expressen les característiques diagnòstiques exposades al 

manual DSM-5-TR (American Psychological Association, 2022) quant a la categoria 

“Altres traumes i estressors especificats. Trastorn relacionat”.  
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Aquesta categoria inclou les presentacions en les quals predominen els 

símptomes característics d’un trastorn relacionat amb el trauma i l’estrès que 

causin malestar clínicament significatiu o deteriorament social, ocupacional o 

altres àrees importants del funcionament, però no compleixen amb els criteris 

complets de qualsevol dels trastorns de la classe diagnòstica de trastorns 

relacionats amb el trauma i l’estrès. Les especificacions més comunes d’aquesta 

categoria són: 

1. Trastorns similars als d’adaptació amb retard d’inici tardà dels símptomes 

que succeeixen més de 3 mesos després del factor estressant. 

2. Trastorns similars a l’adaptació amb una duració prolongada de més de 6 

mesos sense una durada prolongada del factor estressant. 

3. Resposta persistent al trauma amb símptomes similars al TEPT. 

4. Atac de nervis. 

5. Altres síndromes culturals.  

Annex C. Trastorn de Trauma del Desenvolupament (TTD) 

A continuació es recull la proposta estudiada per diversos autors des del 

2009 sobre els possibles criteris diagnòstics del TTD orientat a l’àrea infantojuvenil 

(Gayá et al., 2014; van der Kolk, 2005, com citat en van der Kolk, 2015). 

A. Exposició. El nen o adolescent ha experimentat o ha sigut testimoni de 

múltiples o prolongats episodis adversos durant un període de com a mínim un 

any a partir de la infància o de l’adolescència primerenca, incloent-hi: 

A.1. Experiència directa de repetits i greus episodis de violència 

interpersonal o present en ells; i 

A.2. Alteracions significatives en els cuidadors de protecció com a resultat 

dels canvis repetitius de cuidador principal; separació repetitiva del 
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cuidador principal, o exposició a un maltractament emocional greu i 

persistent. 

B. Desregulació afectiva i fisiològica. El nen presenta unes competències 

normatives del desenvolupament disminuïdes relacionades amb la regulació de 

l’activació, incloent-hi almenys dues de les següents: 

B.1. Incapacitat de modular, tolerar o superar estrats d’afectes extrems 

(per exemple, por, ira, vergonya), incloses rebequeries perllongades i 

extremes, o immobilització. 

B.2. Alteració en la regulació de les funcions corporals (per exemple, 

alteracions persistents de son, de l’alimentació i de l’eliminació; 

reactivitat exagerada o insuficient al tacte i als sons; desorganització 

durant transicions rutinàries). 

B.3. Consciència disminuïda/dissociació de sensacions, emocions i estats 

corporals. 

B.4. Capacitat reduïda per descriure emocions o estats corporals. 

C. Desregulació de l’atenció i la conducta. El nen presenta unes competències 

normatives de desenvolupament reduïdes en relació amb l’atenció sostinguda, 

l’aprenentatge o el maneig de l’estrès, incloent-hi almenys tres de les següents: 

C.1. Preocupació per una amenaça, o capacitat reduïda de percebre 

l’amenaça, inclosa la mala interpretació dels senyals de seguretat i de 

perill. 

C.2. Capacitat disminuïda d’autoprotecció, incloent-hi la incursió de riscos 

extrems o cerca d’emocions extremes. 

C.3. Intents inadaptats d’autorelaxació (per exemple, gronxar-se i altres 

moviments rítmics, masturbació compulsiva). 



70 

 

C.4. Autolesions habituals (intencionades o automàtiques) o reactives. 

C.5. Incapacitat d’iniciar o mantenir un comportament orientat a 

objectius. 

D. Desregulació del jo i relacional. El nen presenta competències normatives 

de desenvolupament disminuïdes en la percepció de la seva identitat personal i la 

seva implicació en les relacions, incloent-hi almenys tres de les següents: 

D.1. Intensa preocupació amb la seguretat del cuidador o d’altres 

persones estimades (incloses atencions precoces) o dificultats en tolerar 

la reunificació amb ells rere la reparació. 

D.2. Percepció negativa persistent del jo, incloent-hi autoaversió, 

impotència, inutilitat, ineficàcia o defectuositat. 

D.3. Desconfiança extrema i persistent, desafiament i falta de 

comportament recíproc en les relacions estretes amb adults o 

semblants. 

D.4. Agressivitat física o verbal reactiva dirigida a semblants, cuidadors o 

altres adults. 

D.5. Intents inapropiats (excessius o promiscus) d’aconseguir un contacte 

íntim (incloent-hi però limitat a la intimitat sexual o física) o dependència 

excessiva en semblants o adults per sentir-se segur i afirmat. 

D.6. Capacitat disminuïda de regular l’activació empàtica evidenciada per 

la falta d’empatia o la intolerància a les expressions de malestar dels 

altres, o resposta excessiva al malestar dels altres. 

E. Símptomes de l’espectre posttraumàtic. El nen mostra almenys un 

símptoma d’almenys dues de les tres categories de símptomes B, C i D del 

TEPT. 
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F. Duració de l’alteració (símptomes de TETP, criteris B, C, D i E) de com a 

mínim 6 mesos. 

G. Disminució funcional. L’alteració provoca una alteració o disminució 

clínicament significativa d’almenys dues de les següents àrees de 

funcionament: 

• Escola 

• Família 

• Grup d’iguals 

• Legal 

• Salut 

• Professional (pels joves que tenen o busquen un treball, un treball 

de voluntariat o una formació professional). 

Annex D. Resum dels Criteris CIE-11 

A la Taula 1 es troben les diferències de criteris diagnòstics del manual CIE-

11 entre el TEPT i el TEPT-C (Cloitre et al., 2013; OMS, 2019/2021). 

Taula 1 

Criteris del TEPT i del TEPT-C segons el CIE-11. 

Criteris TEPT Criteris TEPT complex 

Re-experimentació 

Evitació 

Sensació d’amenaça 

Re-experimentació 

Evitació 

Sensació d’amenaça 
Desregulació afectiva 

Autoconcepte negatiu 

Problemes interrelacionals 

Annex E. Protocol terapèutic EMDR 

La teràpia EMDR consta de 8 fases (Shapiro & Brown, 2019): 

1. Història i planificació: Es centra a recollir la informació mitjançant 

l’entrevista clínica. S’intenta esbrinar què li passa al pacient i amb quins 
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aspectes estan relacionats, identificant així els traumes T i t, establint així 

les dianes terapèutiques. En aquesta fase també s’estableixen els objectius 

terapèutics. 

2. Preparació: S’instauren recursos d’autoregulació i es potencien mitjançant 

treball extraterapèutic; aquest recurs acostuma a ser la meditació del lloc 

segur, però també pot incloure exercicis de relaxació, mindfulness o altres 

visualitzacions. En aquesta fase també es realitza psicoeducació sobre el 

trauma i el funcionament del cervell davant d’aquest, per poder també 

explicar la tècnica EMDR. 

3. Avaluació del record: Es comença a treballar amb el record més antic o el 

més pertorbador (a elecció del pacient i acord amb el professional). 

S’avaluen diversos aspectes relacionats amb la cognició negativa extreta 

d’aquell record associada a la mateixa persona, les emocions i sentiments 

que generen aquest pensament en l’actualitat, i la localització corporal 

d’aquest malestar (somatitzacions físiques), així com es treballa amb la 

creença positiva que contraposa a la negativa. Alhora, es fa una valoració 

subjectiva i qualitativa sobre el malestar de la pertorbació (SUD 1-10) i la 

veracitat amb la qual sent la cognició positiva (VOC 1-7). 

4. Dessensibilització i reprocessament: S’inicia l’estimulació bilateral en forma 

de tapping (cops ràpids alterns a les cames o a les espatlles) o en forma de 

moviment visual per disminuir el malestar del record que el pacient té a la 

ment, i fent que el cervell connecti diferents parts del record o situacions 

no processades també traumàtiques o útils per reprocessar-lo. La duració 

d’aquesta fase esdevé fins que el malestar es redueix en l’escala SUD=0. 
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5. Instal·lació: Instal·lar la creença positiva amb estimulació bilateral (amb 

tapping lent) en el record original; la duració d’aquesta fase finalitza quan 

l’escala VOC arriba a una puntuació mínima de 5. 

6. Exploració del cos: Es realitza una espècie d’escàner corporal per trobar 

possibles sensacions físiques de malestar; si hi ha alguna significa que no 

s’ha integrat la informació de forma adequada i s’haurà de continuar 

treballant amb el record. En cas que les sensacions trobades siguin 

positives, es reforcen amb estimulació bilateral lenta. 

7. Tancament: Es valora l’escala SUD i VOC de nou, per tal que l’escala SUD 

sigui 0 i la VOC 7, el qual significarà que el record ha quedat processat. Es 

demanarà com a treball entre sessions que anoti qualsevol canvi efectuat 

quant al pensament i/o sensacions. En cas que les escales avaluades no 

siguin les esperades, aquesta fase es dirigirà a estabilitzar al pacient a 

través del lloc segur o una altra tècnica d’estabilització. 

8. Reavaluació: A la següent sessió s’avalua si els efectes aconseguits es 

mantenen o si han millorat (SUD 0, VOC 7); si és així es passarà a 

reprocessar un altre record (Fase 3 o 4 segons la forma de fer del 

terapeuta). En cas contrari, s’hauria de tornar a començar amb el mateix 

record des de la fase 4. 

Annex F. Qüestionaris pretractament 

El protocol del centre on s’han atès els casos del present treball especifica 

l’administració de tres qüestionaris a la primera sessió, EER, SRS i CORE-SFB, 

aquest últim administrat també a la darrera sessió de seguiment després de l’alta 

terapèutica com a mesura posttractament. A continuació trobareu els qüestionaris 

en l’ordre esmentat. 
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Annex G. Trastorn Límit de la Personalitat 

Tot i que el TLP i el TEPT presenten alta comorbiditat, sovint es fa un 

diagnòstic erroni de TLP, ja que no es té present el desenvolupament d’un TEPT-C 

o TTD (Cloitre et al., 2013) en què el trauma esdevé relacional i provoca aquesta 

característica inestabilitat en les relacions del TLP.  

A continuació s’expressen els criteris diagnòstics del Trastorn límit de la 

personalitat especificats als DSM-5-TR (APA, 2019/2021). En el cas M., aquesta 

compleix els criteris 1, 2, 5, 6, 7 i 9, i per això, segons el DSM-5-TR, es podria 

diagnosticar de TLP; això no obstant, donat que la majoria d’aquests criteris 

majoritàriament s’associen al maltractament del progenitor, esdevindrien 

comportaments propis d’un TEPT. 

Un patró generalitzat d’inestabilitat de les relacions interpersonals, 

l’autoimatge i els afectes, i marcada impulsivitat, que comença en l’adultesa 

primerenca i està present en una varietat de contextos, com ho indiquen cinc (o 

més) dels següents: 

1. Esforços frenètics per evitar l’abandonament real o imaginari. (Nota: no 

inclogui el comportament suïcida o d’automutilació exposat al Criteri 5). 

2. Un patró de relacions interpersonals inestables i intenses caracteritzat 

per l’alternança entre extrems d’idealització i desvaloració. 

3. Alternança de la identitat: imatge del jo marcada i persistentment 

inestable o sentit de si mateix. 

4. Impulsivitat en almenys dues àrees que són potencialment nocives 

(Nota: No inclogui el comportament suïcida o d’automutilació exposat 

al Criteri 5). 
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5. Comportament, gestos o amenaces suïcides recurrents, o comportament 

d’automutilació. 

6. Inestabilitat afectiva deguda a una marcada reactivitat de l’estat anímic. 

7. Sentiments crònics de buit. 

8. Ira intensa i inapropiada o dificultat per controlar-la. 

9. Ideació paranoide transitòria relacionada amb l’estrès o símptomes 

severs dissociatius. 

Annex H. Trastorn Narcisista de la Personalitat 

El manual DSM-5-TR (APA, 2019/2021) exposa que per diagnosticar un 

Trastorn de personalitat narcisista s’ha de complir el següent. 

Un patró generalitzat de grandiositat (en la fantasia o el comportament), 

necessitat d’admiració i falta d’empatia, que comença a l’adultesa primerenca i 

està present en una varietat de contextos, com ho indiquen cinc (o més) dels 

següents: 

1. Té una grandiositat, sentit d’importància personal. 

2. Està preocupat per fantasies d’èxit il·limitat, poder, brillantor, bellesa o 

amor ideal. 

3. Creu que ell o ella és “especial” i únic i només pot ser entès per, o ha 

d’associar-se amb, altres persones (o institucions) especials o d’alt 

estatus. 

4. Requereix admiració excessiva. 

5. Té un sentit de dret (és a dir, expectatives poc raonables d’un tracte 

especialment favorable o compliment automàtic de les seves 

expectatives). 
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6. És interpersonalment explotador (és a dir, s’aprofita dels altres per 

aconseguir les seves pròpies metes). 

7. Manca d’empatia: no està disposat a reconèixer o identificar-se amb els 

sentiments i necessitats dels altres. 

8. Sovint té enveja dels altres o creu que els altres li tenen enveja. 

9. Mostra comportament o actituds arrogants, altives. 

 

El cas A. del present treball compleix alguns criteris d’aquest TP (1, 4, 7, 8 

9), per això es diu que es té un tarannà narcisista, perquè la seva personalitat 

formaria part de l’espectre narcisista sense complir criteris diagnòstics, a causa 

que aquests no són presents en una gran varietat de contextos, essent l’ambient 

laboral on és més predominant, però mostrant aquests trets en situacions en les 

quals no és capaç de reconèixer els seus errors o quan se sent vulnerable (davant 

el rebuig social) activant l’esquema mental protector de lluita. 

Annex I. Trastorn Obsessivocompulsiu 

Els criteris del Trastorn Obsessivocompulsiu exposats al DSM-5-TR (APA, 

2019/2021) especifiquen que per diagnosticar-se s’han de complir els següents 

criteris. 

A. Presència d’obsessions, compulsions o ambdues:  

Les obsessions es defineixen per (1) i (2): 

1. Pensaments, impulsos o imatges recurrents i persistents que 

s’experimenten, en algun moment durant la pertorbació, com 

intrusius i no desitjats, i que en la majoria dels individus causa 

marcada ansietat o angoixa. 
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2. L’individu intenta ignorar o suprimir aquests pensaments, impulsos o 

imatges, o neutralitzar-los amb algun altre pensament o acció (és a 

dir, realitzant una compulsió). 

Les compulsions es defineixen per (1) i (2): 

1. Comportaments repetitius o actes mentals que l’individu se sent 

impulsat a realitzar en resposta a una obsessió o segons regles que 

han d’aplicar-se amb rigidesa. 

2. Les conductes o actes mentals estan encaminats a prevenir o reduir 

l’ansietat o angoixa, o prevenir algun esdeveniment o situació 

temuda; en canvi, aquests comportaments o actes mentals no estan 

connectats de forma realista, pel que estan dissenyats per 

neutralitzar o prevenir, o són clarament excessius. 

Nota: És possible que els nens petits no puguin articular els objectius 

d’aquests comportaments o actes mentals. 

B. Les obsessions o compulsions consumeixen molt de temps o causen 

malestar clínicament significatiu o deteriorament social, laboral o altres àrees 

importants del funcionament. 

C. Els símptomes obsessivocompulsius no són atribuïbles als efectes fisiològics 

d’una substància o altre estat mèdic. 

D. El trastorn no s’explica millor pels símptomes d’un altre trastorn mental. 

 

Tot i que L. compleix criteris per poder diagnosticar un TOC, existeixen 

dubtes respecte al criteri D, ja que la simptomatologia present esdevé després 

d’un fet traumàtic i els trastorns de tipus ansiós i el TEPT presenten una 

comorbiditat alta (van der Kolk et al., 2019). 
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Annex J. Trastorn Obsessivocompulsiu de la Personalitat 

Com s’exposa a l’Annex I, el cas L. compleix criteris diagnòstics d’un TOC, 

però també presenta trets característics d’una personalitat obsessivocompulsiva, 

mostrant un alt perfeccionisme i necessitat de control en diversos aspectes, essent 

present a casa i a la feina. Els criteris diagnòstics del DSM-5-TR recullen: 

Un patró generalitzat de preocupació per l’ordre, el perfeccionisme i el 

control mental i interpersonal, a expenses de la flexibilitat, l’obertura i l’eficiència, 

que comença en l’edat adulta primerenca i està present en una varietat de 

contextos, com ho indiquen quatre (o més) dels següents: 

1. Està preocupat pels detalls, les regles, les llistes, l’ordre l’organització o 

els horaris fins al punt que el focus principal de l’activitat es perdi. 

2. Mostra un perfeccionisme que interfereix amb la finalització de tasques. 

3. Es dedica excessivament al treball i la productivitat amb exclusió de les 

activitats d’oci i amistats (no justificades per una necessitat econòmica 

evident). 

4. És massa primmirat, escrupolós i inflexible en assumptes de moralitat, 

ètica o valors (no explicats per identificació cultural o religiosa). 

5. No pot desfer-se d’objectes utilitzats o sense valor inclús quan no tenen 

valor sentimental. 

6. És reticent a delegar tasques o treballar amb altres a menys que es 

sotmetin exactament a la seva forma de fer les coses. 

7. Adopta un estil de despesa mesquí tant per si mateix com pels altres; 

els diners són vistos com una cosa que s’ha d’atresorar per futures 

catàstrofes. 

8. Mostra rigidesa i tossuderia.  


