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El treball de fi de master “El trauma complex relacional a la primera infancia
i I'afectacid a la vinculacié de dones adultes” recull informacid de tres casos clinics
reals en qué s'exposen dades personals confidencials. Tot i que les participants
han signat els corresponents acords de participacié per poder ser incloses i
exposades en el treball, el present document no podra ser compartit de forma

completa per salvaguardar la confidencialitat.

Seguidament, trobareu la versid confidencial del treball excloent el
contingut dels casos clinics; per aquest motiu, us trobareu alguns buits al llarg del
document per tal de continuar sent fidels a I'index exposat a continuacid, no essent
aquests un error de format, sind corresponents a I'eliminacié d’informacio

pertinent als casos.
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Introduccio

El present treball exposa, mitjancant I'estudi del procés terapéutic de tres
casos clinics abordats des d’'un model integrador, com el trauma complex
relacional al llarg de la infancia afecta la vinculacié a I'edat adulta en dones, totes
elles amb simptomatologia ansiosa-depressiva relacionada amb la presencia de
trets de Trastorns de Personalitat (TP). Donada la simptomatologia en comd, a

continuacio s’explicara la fonamentacié tedrica comuna a tots tres casos.

Fonamentacio Teorica

Trauma Psicologic

La primera vegada que es va parlar de trauma com un espectre de
simptomes que promouen canvis en I'ambit emocional, biologic i fisiologic després
d’una situacié estressant, va ser amb els veterans de la I Guerra Mundial, el qual
van denominar neurosi traumatica (Kardiner, 1941; com citat en van der Kolk,
2015). Aquest conjunt de simptomes reflecteix el diagnostic que actualment recull
el DSM-5-TR com a Trastorn per Estrés Posttraumatic (TEPT)?, el qual parla de
situacions traumatiques 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
problematica estressant o traumatica d’amplia durada o acumulativa on la victima
no pot fugir, essent |'etapa infantil la més comuna per desenvolupar-se, donat que
els infants no disposen d’eines suficients, sobretot si les experiencies adverses

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

1 Els criteris diagnostics del TEPT recollits al DSM-5-TR es troben a I’Annex A.



coneixem com trauma complex (TEPT-C), el qual el DSM-5-TR etiqueta com a
Altres traumes i estressors especificats. Trastorn relacionat?; altres autors I'han
anomenat Trastorn Traumatic del Desenvolupament (TTD)3 quan les condicions
ocorren a l'etapa infantojuvenil (Gaya et al., 2014).

Com el DSM-5-TR recull els traumes “t” en una categoria massa amplia, ens
basarem en el CIE-11 (Organitzacid Mundial de la Salut, 2019/2021), el qual
separa el TEPT i el TEPT-C, sent la principal diferencia simptomatologica que el
TEPT-C presenta desregulacié, autoconcepte negatiu i alteracions interpersonals
no Unicament en preséncia de l'estimul estressor, sind generalitzant-se a altres
estimuls (Cloitre et al., 2013; van der Kolk et al., 2019). A la Taula 1 (Annex D)
es comparen els criteris d'ambdds trastorns.

Actualment, el TEPT com a diagnostic té una prevalenca del 3,5%, essent
més alta en poblacions exposades a situacions traumatiques com catastrofes
naturals o conflictes bel-lics (Martin et al., 2022). En general, el sexe femeni és
més vulnerable, sent quasi el 50% més prevalent (APA, 2022). Tot i que la
sensibilitat a patir un esdeveniment traumatic 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 traumatiques
son I'abus infantil de tipus sexual o fisic (30,1%), I'exposicié a un desastre natural

o situacio beél-lica (19,9%) i la mort d’'una persona propera (10,3%).

2 'explicacio d’aquesta categoria diagnostica exposada al DSM-5-TR es troba a I'’Annex B.
3 La proposta de criteris diagnostics d’aquest trastorn es troba a I’Annex C.



A causa de la variabilitat de simptomes associats al TEPT-C, ens podem
trobar diagnostics equivocats, sobretot en poblacié infantojuvenil (van der Kolk et
al., 2019); aixi mateix, algunes de les comorbiditats presents amb aquest trastorn
poden ser conseqlients d’'aquest. Com es veu en l'estudi de van der Kolk et al.
(2019), el TTD presenta comorbiditat amb trastorns conductuals (Trastorn per
Deficit d’Atencié i Hiperactivitat, Trastorn de Conducta, Trastorn Negativista
Desafiant) i afectius (Trastorn d’Ansietat per Separacid, Trastorn d’Ansietat
Generalitzada (TAG), Trastorn de Depressido Major (TDM) i Trastorn de Panic). En
poblacié adulta, el TEPT-C és comorbid amb TDM, TAG, problemes de control de
la ira i altes taxes de dissociacié (Murphy et al., 2021), aixi com amb el Trastorn
Limit de la Personalitat (TLP) (Cloitre et al., 2013). La vulnerabilitat a desenvolupar
un TEPT augmenta si la persona ja presenta un altre trastorn previament (APA,
2022).

Pel que fa a la neurobiologia del trauma, si la persona presenta un trauma
T, el seu cos reacciona quan percep un estimul codificat pel cervell com a semblant,
ja que el circuit d'alerta i de por esta defectuds (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 traumatic real (van der Kolk, 2015); tot
i que les respostes sén variades, s’enquadren en tres categories segons els
recursos personals i la tendéncia apresa d'activacié del sistema nerviés autonom
(SNA): fugir, lluitar o paralitzar-se (van der Kolk, 2015). En el TEPT-C l'estat
d'hiperalerta és constant, promovent que sense cap estimul semblant s’identifiqui
qualsevol com a amenacant, fent que algunes estructures cerebrals no tornin a un
estat basal (Forster et al., 2021). Si el TEPT-C esdevé des de la infancia (TTD),

pot provocar problemes en el desenvolupament cerebral i conseqliencies



psiquiques adverses (van der Kolk, 2015). El SNA és determinant en tot aquest
procés de resposta, essent I’hipotalem una estructura clau, estructura responsable
també de I'aferrament amb els cuidadors (Hernandez, 2017).

Qui decideix el tipus de resposta i si I'estimul és perillds, situacié en que
s'hiperactiva (activant aixi el circuit d'estres, afectant indirectament el sistema
immune) i desactiva les funcions cerebrals superiors causant la desregulacid
emocional i el pensament irracional, és I'amigdala (Hernandez, 2017). Aquesta
avalua la informacié que prové del talem, el qual la rep dels organs sensorials o
de I'hipocamp (en funcié del tipus d’alerta), per comparar-la amb experiéncies
previes emmagatzemades. En persones que han viscut un fet traumatic
I'hnipocamp esta hipoactiu i reduit de mida, promovent buits de memoria del
moment traumatic i que la informacid que arriba a I'amigdala no pugui ser
comparada i predomini la hiperactivacié (Forster et al., 2021).

Altres estructures que es troben involucrades en el circuit de la por,
estretament vinculat al trauma (Forster et al.,, 2021), es troben hipoactives
causant una desregulaci6 emocional (cortex cingulat anterior), disminuint els
processos del pensament (cortex prefrontal) i dificultant la interocepcidé (insula);
aquesta ultima estructura també pot estar hiperactivada, provocant reaccions de
dissociacié o d’hiperreactivitat emocional (Hernandez, 2017).

Anatomicament i de forma general, quan hi ha trauma (tant en la vivencia
com en els flashbacks) I'hemisferi dret es troba activat amb una resposta
automatica donada pels records sensorials, alhora que I’'hemisferi esquerre resta
inactiu, per aixo es tenen problemes per trobar una logica al succés i per posar en
paraules les emocions i els pensaments associats. Com |'hemisferi dret i les

estructures del sistema limbic sén les primeres a desenvolupar-se i I'area de Broca



esdevé disfuncional, es pot dir que la majoria dels traumes sén de caracter

preverbal, dificultant aixi la seva intervencié (van der Kolk, 2015).

Aferrament

Les teories del desenvolupament destaquen la influéncia bioldgica i genética
en el temperament, perd també s’ha de tenir en compte I'impacte de I'ambient en
la modulacié epigenética (Seligman, 2021). Aquests canvis es donen durant tot el
cicle vital, sent més vulnerable el periode de desenvolupament del sistema nervids
cerebral (estadi perinatal-inici de l'edat adulta), especialment durant la primera
infancia per la plasticitat i la neurogenesi (Hernandez, 2017).

En aquesta etapa, la Teoria de I'’Aferrament (Bowlby, 1969, 1988; Ainsworth
et al.,, 1978) destaca la importancia dels cuidadors com els primers models de
vinculacié que ens marquen la forma de relacionar-nos amb el mén 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 |'activacié de l'infant i promoguda per les sensacions fisiques
(Hernandez, 2007).

El treball d’aquests dos autors i altres aportacions posteriors, van definir
aquesta vinculaci6 com a aferrament, entenent-se avui en dia com la primera
relacié que desenvolupa i integra un esquema intern de treball inter i intrapersonal
(Bowlby, 1969; Loizaga, 2016), que serveix com a model per les conseglients
relacions al llarg del cicle vital (Wrobel et al., 2022). D'aquesta forma s’entén que
si es viuen experiéncies adverses durant la infancia, augmenta la vulnerabilitat a
experimentar-ne d’altres similars (Main & Weston, 1981; com citat en Bowlby,
1988) i afecta el desenvolupament psiquic i cerebral (van Assche et al., 2020).

Actualment, les formes de vinculacié es resumeixen en quatre tipus d’aferrament:



Aferrament segur: Aquesta vinculacid, present en el 50-60% dels infants,
implica una relaci6 amb cuidadors disponibles i respectuosos que promouen
I'autonomia, resultant en una resposta coherent a I'estrés (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 estrategia de negar una necessitat promou
dificultats emocionals i relacionals (Ainsworth et al., 1978) i canvis interns similars
a I'ansietat (Sanchis & Botella, 2007). La prevalenca és d'un 15%.

Aferrament insegur-ambivalent: Infants que es mostren insegurs quan els
cuidadors desapareixen, buscant constantment la seva atencié amb dependéncia
excessiva per la inconsisténcia dels cuidadors (Loizaga, 2016). Es 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 traumatiques familiars la base de la crianca (Loizaga, 2016).
Té una prevalenca general del 8-15% i és més freqlent al sexe masculi.

Un aferrament segur a la infancia no eximeix patir una situacié traumatica,
pero actua com a factor protector en el processament d’aquest (van der Kolk,
2015; Forster et al., 2021). Generalment, el tipus d’aferrament amb els cuidadors
determina les relacions posteriors, perd podem tenir diferents tipus d’aferrament
amb persones distintes; aquest també pot canviar rere experiéncies vitals, com

pot ser un fet traumatic (Wrobel et al., 2022). Aixi mateix, la modificacié d'un



aferrament insegur a un altre més funcional, pot ser facilitada per relacions
satisfactories amb figures d’aferrament segur o de resiliencia (Benlloch, 2020).

Quan un individu pateix una situacié traumatica, queda bloquejat en mode
superviveéncia, provocant que la capacitat de vincular-se es vegi damnificada
(Wrobel et al., 2022). Si aquesta succeeix a la primera infancia (TTD) afecta a tot
el sistema de vinculacid, promovent un aferrament insegur (Gaya et al., 2014);
en el cas del TEPT-C, si aquest es desenvolupés passada |'adolescencia i la persona
partis d’'un aferrament segur, podria canviar, diferint aixi del TETP, el qual no
implicaria una modificacid explicita d’aquest (Sanchis & Botella, 2007).

Existeix una relacié entre el TEPT-C i els tipus d’aferrament insegur, sent
més prevalent I'aferrament desorganitzat (van der Kolk, 2015). Tal com aquestes
persones creixen, poden presentar comportaments hetero i autoagressius

vinculats a la desregulacié emocional que causa el trastorn (Nieto & Lopez, 2016).

Intervencio del Trauma Complex

El tractament del TEPT-C és molt complex per la simptomatologia associada
gue comporta, aixi com per la desconfianca que presenta qui ho pateix, ja que el
seu mapa intern va integrar a la primera infancia una resposta negativa o
insuficient, fent del mén un lloc insegur (Wrobel et al., 2022). Es per aixo, que el
primer aspecte a tenir en compte i que cal treballar és I'alianca terapéutica (van
der Kolk, 2015), fent que el cervell de la usuaria sigui capag de confiar en nosaltres
i promovent un aferrament segur.

Rere aquest primer objectiu, tot i que cada intervencié és individualitzada,
existeixen una seérie d'objectius comuns per tots els casos: millorar I'autopercepcid
i I'autoregulacié cognitiva, conductual, afectiva i relacional (van der Kolk et al.,

2019). Tal com exemplifiquen els casos clinics del present treball, la intervencio
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efectuada segueix un model integrador personalitzat segons el perfil de cada
usuaria, incorporant tecniques de diversos enfocaments explicats a continuacid.
S’'ha de tenir present que la terapia pot ser paral-lela a la intervencid
psicofarmacologica (Burback et al., 2024).

Una de les intervencions efectives és la Terapia Cognitiu Conductual (TCC)
focalitzada en el trauma (Bisson et al., 2007), efectiva per qualsevol edat. Inclou
tecniques de tractament com la psicoeducacioé que ajuda a posar ordre i comencgar
a entendre la situacié per part del pacient (Nieto & Lépez, 2016), técniques de
relaxacié que ajuden a controlar la simptomatologia ansiosa associada, I'expressid
i regulacié emocional, disminuides ambdues en persones amb TEPT-C, aixi com
I'exposicié amb dessensibilitzacié sistematica (van der Kolk, 2015).

D’altra banda, donat que la terapia familiar obre el focus i engloba també
I’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, aixi
com en els factors que promouran la resiliencia de la persona (Moreno, 2014).
Inclou técniques com la cadira buida (explicada en el Cas L.), sistemes de familia
interna (IFS; explicada al Cas A.), i acostuma a incorporar aspectes de la terapia
narrativa (Botella & Feixas, 1998/2008).

La terapia més utilitzada actualment és la dessensibilitzacidé i
reprocessament per moviments oculars (EMDR), que consisteix en |'estimulacio
bilateral sensorial mitjancant moviments oculars o tapping mentre el pacient es
concentra en el fet traumatic i el seu cervell va connectant la informacié
fragmentada pel trauma per reprocessar-la i dessensibilitzar-la, baixant la

intensitat emocional vinculada als records (Shapiro, 2010/2018).
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L'EMDR consta de 8 fases (explicades a I'Annex E); les primeres se centren
en el recull d’informacid, i a partir de la fase de dessensibilitzacié 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
ultim es troba analitzant cada record que explica la pacient amb una escala de
distres (SUD) valorant de I'1 al 10 la seva pertorbacié actual (Shapiro & Brown,
2019). Segons la tecnica (Shapiro, 2010), els fets valorats amb SUD<5 representa
gue el cervell els ha solucionat i reprocessat; sén els records que superen una
puntuacié de 5 els que sén sensibles de ser tractats, essent SUD>8 aquells que
condicionen la persona actualment. L'EMDR també instaura recursos i creences
funcionals associades, valorades mitjancant I'escala de credibilitat VOC [1-7].

Finalment, s’esta comencant a popularitzar una nova tecnica, la reorientacio
cerebral profunda (DBR), focalitzada en el tractament del trauma preverbal (a
nivell del tronc encefalic) en la seqiéncia neurofisiologica que succeeix en el fet
traumatic (Kearney et al.,, 2023), resultant en les fases OT(S)A: Orientacié al
passat (recordar el fet traumatic); prendre consciéncia de la Tensié que es
produeix a les parts mogudes pel col-licul superior (ulls, front o clatell); atencié a
la resposta fisiologica donada pel locus coreus (Shock); atencié a les respostes
Afectives causada per la substancia grisa periaqieductal. Com especifica Merker
(2013; com citat en Kearney et al., 2023), el primer pas de DBR és orientar-se al
present mitjancant grounding, el qual activa les mateixes estructures anomenades
a través d’una visualitzacié guiada. Un cop realitzat el grounding, s'inicia el treball
del trauma seguint el protocol OT(S)A. Aquesta tecnica permet centrar-se en les
sensacions fisiologiques deixant en segon pla I'aspecte emocional, dificultant aixi

un possible desbordament de la pacient (Kearney et al., 2023).
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Analisi de les Limitacions del Treball

Donada la limitacié d’espai del treball es dificulta I'explicacié de totes les
tecniques 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 traumatica i els canvis significatius no provenen
Unicament de les técniques emprades pel treball del trauma.

D’altra banda, donat que el procés terapeutic del TEPT-C és llarg a causa
del treball a fer sobre cada fet traumatic i la simptomatologia associada, no ha
sigut possible visualitzar la totalitat de la terapia; aixi com en els casos de A. i L.,

el fet que la terapia ja estigués avancada en el moment de comengar a entrar a
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les sessions, no ha permes apreciar I'avencg terapeutic 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 tecniques
emprades pel tractament del TEPT-C han sigut efectives, mostrant com I'EMDR
presenta avantatges tant per la dessensibilitzacié del record i el reprocessament
d’aquest, com per instaurar recursos que faciliten I'aplicacié d’altres técniques,
com sén REC o l'exposicid, les quals també sén de gran utilitat per tractar la
simptomatologia ansiosa-depressiva associada (Burback et al., 2024). Aixi mateix,
és necessari destacar que l'alianca terapéutica 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 I'EMDR i el BDR sén tecniques innovadores, s’ha comprovat la
seva efectivitat sobre d’altres intervencions, tot i que sempre es recomana una
intervencioé integradora i individualitzada. Nogensmenys, hi falten encara estudis
sobre el TEPT-C i les tecniques més funcionals, ja que encara no hi ha un consens
sobre les categories diagnostiques a les diverses edats, dificultant la seva deteccid
i promovent aixi diagnostics 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 esta relacionada i, al treballar un aspecte, s’obtenen
millores en altres. Aixi 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, I'explicacid i aplicacié de les tecniques emprades i els resultats
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aconseguits, poden veure’s esbiaixats pel taranna 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 infancia al vincle adult, en forma d’aferrament
insegur, seria interessant afegir I'alianca i la modificacié de I'aferrament a un de
tipus segur als objectius terapeutics, 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’Estrés Posttraumatic (TEPT)

Els criteris diagnostics 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, ambdds exposats a continuacid.

Els seglents criteris s’apliquen a adults, adolescents i nens majors de 6
anys.

A. Exposicio a la mort real o amenacada, lesions greus o violéncia sexual en una
(o més) de les seglients formes:

A.1. Experimentar directament els esdeveniments traumatics.

A.2. Ser testimoni, en persona, de l'esdeveniment o esdeveniments tal
com van océrrer altres.

A.3. Assabentar-se que els esdeveniments traumatics li van océrrer a un
familiar o amic proper. En casos de mort real o amenaga de mort d'un
familiar o amic, I'esdeveniment ha d’haver sigut violent o accidental.

A.4. Experimentar una exposicié repetida o extrema a detalls aversius dels
fets traumatics (p.ex. socorristes que recullen restes humanes).

Nota: El criteri A4 no s’aplica a I’'exposicié mitjancant medis electronics,
televisid, pel-licules o imatges, excepte que aquesta exposicid estigui
relacionada amb el treball.

B. Presencia d'un (o més) dels seglients simptomes d’intrusié associats amb els
esdeveniments traumatics, iniciant després que ocorregueren els fets
traumatics:

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

traumatics.
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Nota: En nens més grans de 6 anys, poden océrrer jocs repetitius en
els quals s'expressen temes o aspectes del fet(s) traumatic(s).

B.2. Somnis angoixants recurrents en els que el contingut i/o I'afecte del
somni estan relacionats amb el/els esdeveniment(s) traumatic(s).
Nota: En els nens, poden haver-hi somnis esgarrifosos sense contingut
reconeixible.

B.3. Reaccions dissociatives (p.ex. escenes retrospectives) en les que
I'individu sent o actua com si els esdeveniments traumatics fossin
recurrents. (Aquestes reaccions poden océrrer en un continu, sent
I'expressié més extrema una perdua total de consciéncia de |'entorn
actual).

Nota: en els nens, la recreaci6 especifica del trauma pot océrrer en el
joc.

B.4. Angoixa psicologica intensa o prolongada davant I'exposicié a senyals
internes o externes que simbolitzen o s'assemblen en un aspecte dels
fets traumatics.

B.5. Reaccions fisioldgiques marcades a senyals internes o externes que
simbolitzen o s’assemblen a un aspecte dels fets traumatics.

C. Evitacié persistent d’estimuls associats amb els esdeveniments traumatics,
comencant després que ocorregueren els fets traumatics, com ho demostra un
o0 ambdds dels segients:

C.1. Evitacié o esforcos per evitar records, pensaments o sentiments
angoixants sobre o estretament associat amb el fet(s) traumatic(s).

C.2. Evitacié o esforcos per evitar recordatoris extrems (persones, llocs,

converses, activitats, objectes, situacions) que desperten records,
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pensaments o sentiments angoixosos sobre els fets traumatics o
estretament associats a ells.

D. Alteracions negatives en les cognicions i I'estat d’anim associades amb el(s)
fet(s) traumatic(s), que comencen o empitjoren després del fet(s) traumatic(s)
ocorregut(s), com ho demostren dos (o0 més) dels segients:

D.1. Incapacitat per recordar un aspecte important del fet(s) traumatic(s)
(tipicament degut a amneésia dissociativa i no a altres factors com lesid
al cap, alcohol o drogues).

D.2. Creences o expectatives negatives persistents i exagerades sobre un
mateix, els altres o el mon.

D.3. Cognicions persistents i distorsionades sobre la causa o les
conseqliencies dels fets traumatics 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. Interés o participacié marcadament disminuits en activitats.

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

D.7. Incapacitat persistent per experimentar emocions positives.

E. Alteracions marcades en l'excitacié i la reactivitat associades amb els fets
traumatics, que comencen o empitjoren després que ocorregueren els fets
traumatics, com ho demostren dos (o més) dels seglients:

E.1. Comportament irritable i brots d‘ira (amb poca o cap provocacid)
tipicament expressada amb agressid verbal o fisica vers persones o
objectes.

E.2. Comportament imprudent o autodestructiu.
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E.3. Hipervigilancia.
E.4. Resposta de sobresalt exagerada.
E.5. Problemes de concentracié.
E.6. Alteracié de la son.
F. La duracié de l'alteracié (Criteris B, C, D i E) és superior a 1 mes.
G. L'alteracid causa malestar clinicament significatiu o deteriorament social,
ocupacional o altres arees importants del funcionament.
H. L'alteracié no es pot atribuir a altres efectes fisiologics d’'una substancia o una
altra afectacié médica.

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

continuacio.
A. En nens de 6 anys o menys, exposicido a mort real o amenacada, lesions greus
o violéncia sexual en una o més de les seglients formes.
A.1. Experiencia directa dels fets traumatics.
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 traumatics li van océrrer a un dels pares o figura
cuidadora.
B. Presencia d'un (o més) dels seglients simptomes d’intrusié associats amb els
fets traumatics, comencant després que ocorregueren els fets traumatics:
B.1. Records angoixosos recurrents, involuntaris i intrusius dels fets
traumatics.
Nota: EIls records espontanis intrusius poden no semblar
necessariament angoixants i poden expressar-se com una recreacio del

joc.
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B.2. Somnis angoixants recurrents en els quals el contingut i/o I'afecte del
somni estan relacionats amb el(s) fet(s) traumatic(s).
Nota: Potser no és possible determinar si el contingut aterridor esta
relacionat amb el fet traumatic.

B.3. Reaccions dissociatives en les quals el nen sent o actua com si els
successos traumatics fossin recurrents. (Aquestes reaccions poden
succeir en un continu, essent I'expressid més extrema la perdua total de
la consciéncia de I'entorn present). La recreacio especifica del trauma
pot ocorrer en el joc.

B.4. Angoixa psicologica intensa o prolongada davant I'exposicié a senyals
internes o externes que simbolitzin 0 s'assemblin a un aspecte dels fets
traumatics.

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

C. Un (o més) de els seglients simptomes, que representen l'evitacié persistent
dels estimuls associats amb el(s) fet(s) traumatic(s) o alteracions negatives en
les cognicions i l'estat d’anim associat amb |'esdeveniment traumatic, ha
d’estar present, comencant després del fet traumatic o empitjorant després del
fet(s):

Evitacié persistent d’estimuls

1. Evitacié o esforcos per evitar activitats, llocs o recordatoris fisics que
despertin records del fet traumatic.

2. Evitaci6 o esforcos per evitar persones, converses o situacions
interpersonals que despertin records del fet traumatic.

Alteracions negatives en les cognicions
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3. Augment substancial de la freqliéncia d’estats emocionals negatius.

4. Interes o participaci6 marcadament disminuits en activitats
significatives, incloent-hi la restriccié del joc.

5. Comportament socialment retret.

6. Reduccid persistent en I'expressido d’emocions positives.

D. Alteracions en l'excitacid i la reactivitat associades amb els fets traumatics, que
comencen o empitjoren després que ocorregueren els fets traumatics, com ho
demostren dos (o més) dels seglents:

D.1. Comportament irritable i brots d’ira (amb poca o cap provocacio)
tipicament expressats com agressidé verbal o fisica cap a persones o
objectes (incloent-hi rebequeries extremes).

D.2. Hipervigilancia.

D.3. Resposta de sobresalt exagerada.

D.4. Problemes de concentracid.

D.5. Alteracié del son.

E. La duracié de pertorbacié és superior a 1 mes.

F. La pertorbacié causa malestar clinicament significatiu o deteriorament en les
relacions amb els pares, germans, companys o altres cuidadors o el
comportament escolar.

G. L'alteracié no es pot atribuir als efectes fisioldgics d’una substancia o altre estat
medic.

Annex B. Altres traumes i estressors especificats. Trastorn relacionat

A continuacié s’expressen les caracteristiques diagnostiques 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
simptomes caracteristics d’'un trastorn relacionat amb el trauma i I'estres que
causin malestar clinicament significatiu o deteriorament social, ocupacional o
altres arees importants del funcionament, pero no compleixen amb els criteris
complets de qualsevol dels trastorns de la classe diagnostica de trastorns
relacionats amb el trauma i I'estrés. Les especificacions més comunes d'aquesta
categoria son:

1. Trastorns similars als d’adaptacié amb retard d’inici tarda dels simptomes
gue succeeixen més de 3 mesos després del factor estressant.

2. Trastorns similars a I'adaptacié amb una duracié prolongada de més de 6
mesos sense una durada prolongada del factor estressant.

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

4. Atac de nervis.

5. Altres sindromes culturals.

Annex C. Trastorn de Trauma del Desenvolupament (TTD)

A continuacié es recull la proposta estudiada per diversos autors des del
2009 sobre els possibles criteris diagnostics del TTD orientat a I’area infantojuvenil
(Gaya et al., 2014; van der Kolk, 2005, com citat en van der Kolk, 2015).
A. Exposicio. El nen o adolescent ha experimentat o ha sigut testimoni de
multiples o prolongats episodis adversos durant un periode de com a minim un
any a partir de la infancia o de I’'adolescéncia primerenca, incloent-hi:

A.1. Experiencia directa de repetits i greus episodis de violéncia

interpersonal o present en ells; i
A.2. Alteracions significatives en els cuidadors de proteccié com a resultat

dels canvis repetitius de cuidador principal; separacié repetitiva del
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cuidador principal, o exposicid6 a un maltractament emocional greu i
persistent.
B. Desregulacié afectiva i fisiologica. El nen presenta unes competéncies
normatives del desenvolupament disminuides relacionades amb la regulacié de
I'activacid, incloent-hi almenys dues de les seglients:

B.1. Incapacitat de modular, tolerar o superar estrats d’afectes extrems
(per exemple, por, ira, vergonya), incloses rebequeries perllongades i
extremes, o immobilitzacio.

B.2. Alteracié en la regulacié de les funcions corporals (per exemple,
alteracions persistents de son, de l‘alimentacié i de I'eliminacié;
reactivitat exagerada o insuficient al tacte i als sons; desorganitzacié
durant transicions rutinaries).

B.3. Consciéncia disminuida/dissociacié de sensacions, emocions i estats
corporals.

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

C. Desregulacié de I'atencid i la conducta. El nen presenta unes competéncies
normatives de desenvolupament reduides en relacid6 amb |'atencid sostinguda,
I'aprenentatge o el maneig de l'estres, incloent-hi almenys tres de les seglents:

C.1. Preocupacié per una amenaca, o capacitat reduida de percebre
I'amenaca, inclosa la mala interpretacié dels senyals de seguretat i de
perill.

C.2. Capacitat disminuida d’autoproteccio, incloent-hi la incursié de riscos
extrems o cerca d’emocions extremes.

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

moviments ritmics, masturbacié compulsiva).
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C.4. Autolesions habituals (intencionades o automatiques) o reactives.

C.5. Incapacitat diniciar o mantenir un comportament orientat a
objectius.

D. Desregulacié del jo i relacional. El nen presenta competencies normatives
de desenvolupament disminuides en la percepcié de la seva identitat personal i la
seva implicacié en les relacions, incloent-hi almenys tres de les seglients:

D.1. Intensa preocupacidé amb la seguretat del cuidador o d‘altres
persones estimades (incloses atencions precoces) o dificultats en tolerar
la reunificacié amb ells rere la reparacié.

D.2. Percepcié negativa persistent del jo, incloent-hi autoaversid,
impoténcia, inutilitat, ineficacia o defectuositat.

D.3. Desconfianga extrema i persistent, desafiament i falta de
comportament reciproc en les relacions estretes amb adults o
semblants.

D.4. Agressivitat fisica o verbal reactiva dirigida a semblants, cuidadors o
altres adults.

D.5. Intents inapropiats (excessius o promiscus) d’aconseguir un contacte
intim (incloent-hi pero limitat a la intimitat sexual o fisica) o dependéncia
excessiva en semblants o adults per sentir-se segur i afirmat.

D.6. Capacitat disminuida de regular 'activacié empatica evidenciada per
la falta d’empatia o la intolerancia a les expressions de malestar dels
altres, o resposta excessiva al malestar dels altres.

E. Simptomes de l'espectre posttraumatic. El nen mostra almenys un
simptoma d’almenys dues de les tres categories de simptomes B, C i D del

TEPT.
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F. Duracid de l'alteracié (simptomes de TETP, criteris B, C, D i E) de com a
minim 6 mesos.

G. Disminucié funcional. L'alteraci6 provoca una alteracid6 o disminucié
clinicament significativa d’almenys dues de les seglents arees de
funcionament:

e Escola

e Familia

e Grup d’iguals

e Legal

e Salut

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

de voluntariat o una formacié professional).

Annex D. Resum dels Criteris CIE-11

A la Taula 1 es troben les diferéncies de criteris diagnostics 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-experimentacio Re-experimentacio
Evitacio Evitacio

Sensacio d’amenaca Sensacio d’amenaca

Desregulacio afectiva
Autoconcepte negatiu
Problemes interrelacionals

Annex E. Protocol terapeutic EMDR

La terapia EMDR consta de 8 fases (Shapiro & Brown, 2019):
1. Historia i planificacio: Es centra a recollir la informacid mitjancant

I’'entrevista clinica. S’intenta esbrinar que li passa al pacient i amb quins
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aspectes estan relacionats, identificant aixi els traumes T i t, establint aixi
les dianes terapéutiques. En aquesta fase també s’estableixen els objectius
terapeutics.

Preparacid: S'instauren recursos d’autoregulacio i es potencien mitjangant
treball extraterapeutic; aquest recurs acostuma a ser la meditacié del lloc
segur, perd també pot incloure exercicis de relaxacié, mindfulness o altres
visualitzacions. En aquesta fase també es realitza psicoeducacié sobre el
trauma i el funcionament del cervell davant d’aquest, per poder també
explicar la técnica EMDR.

Avaluacié del record: Es comenga a treballar amb el record més antic o el
més pertorbador (a elecci6 del pacient i acord amb el professional).
S’avaluen diversos aspectes relacionats amb la cognicié negativa extreta
d’aquell record associada a la mateixa persona, les emocions i sentiments
gue generen aquest pensament en l'actualitat, i la localitzacié corporal
d’aquest malestar (somatitzacions fisiques), aixi com es treballa amb la
creencga positiva que contraposa a la negativa. Alhora, es fa una valoracid
subjectiva i qualitativa sobre el malestar de la pertorbacié (SUD 1-10) i la
veracitat amb la qual sent la cognicié positiva (VOC 1-7).
Dessensibilitzacid i reprocessament: S'inicia I’'estimulacio bilateral en forma
de tapping (cops rapids 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 traumatiques o Utils per reprocessar-lo. La duracid

d’aquesta fase esdevé fins que el malestar es redueix en I'escala SUD=0.
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5. Instal-lacié: Instal-lar la creenca positiva amb estimulacié bilateral (amb
tapping lent) en el record original; la duracié d’aquesta fase finalitza quan
I'escala VOC arriba a una puntuacié minima de 5.

6. Exploracio del cos: Es realitza una espécie d’escaner corporal per trobar
possibles sensacions fisiques de malestar; si hi ha alguna significa que no
s’ha integrat la informacid de forma adequada i s’haura de continuar
treballant amb el record. En cas que les sensacions trobades siguin
positives, es reforcen amb estimulacié bilateral lenta.

7. Tancament: Es valora |I'escala SUD i VOC de nou, per tal que l'escala SUD
sigui 0 i la VOC 7, el qual significara que el record ha quedat processat. Es
demanara 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 dirigira a estabilitzar al pacient a
través del lloc segur o una altra técnica d’estabilitzacié.

8. Reavaluacid: A la seglient sessid s’avalua si els efectes aconseguits es
mantenen o si han millorat (SUD 0, VOC 7); si és aixi es passara a
reprocessar un altre record (Fase 3 o 4 segons la forma de fer del
terapeuta). En cas contrari, s’hauria de tornar a comencar amb el mateix

record des de la fase 4.

Annex F. Qliestionaris pretractament

El protocol del centre on s’han atés els casos del present treball especifica
I'administracié de tres qulestionaris a la primera sessid, EER, SRS i CORE-SFB,
aquest ultim administrat també a la darrera sessié de seguiment després de |'alta
terapeutica com a mesura posttractament. A continuacid trobareu els qlestionaris

en l'ordre esmentat.
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Escala de Evaluacion de Resultados (EER)

Nombre Edad Sexo
Sesion N.* Fecha
Por favor, indique quién cumplimenta este formulario: Usted  Otra persona
Si no es usted, jcudl es su relacion con esta persona?

Piense en esta altima semana, incluido ¢l dia de hoy, y diganos como se ha sentido en las
siguientes areas de su vida. Las marcas a la izquierda indicaran niveles bajos. Las marcas a la
derecha indicardn niveles altos, Si usted cumplimenta este formulario a otra persona, por
Javor, hagalo desde el punio de vista de él (o ella).

Individualmente
(Bienestar personal)

Con otras personas
(Familia, relaciones proximas)

En lo social
(Trabajo, colegio, amistades)

En general
(Sensacion general de bienestar)

International Center for Clinical Excellence
www.scottdmiller com
© 2000, Scott D. Miller and Barry L. Duncan

Traduccién espaiiola del Dr. Nelson Andrade Gonzalez

nelson andradei@ edu uah ey
2013



ESCALA DE PUNTUACION DE LA SESION (SRS)

M? sesion:

TS i i i e e P e S

Por favor, evalde la sesidn de hoy colocando una marca en la linea, en el lugar que esta mas

cercano a la descripcion que mas se adecua a su expariencia

Mo me senti Me senti
escuchado, mi Relacidn: escuchado,
comprendido comprendido y

ni respetado respetado

Ko Trabajamos y
trabajamos ni Metas y Tematica: hablamos acerca
hamarnas de o que yo

acerca de lo gueria trabajar o
qué yo queria hablar

trabajar o
hablar
| El método del El método del
terapeuta no Enfogue 0 método terapeuta se
se adapta a adapta a mi
i
Hubo algo gue En general: En general, la
s ignord en sesion de hoy
£518 Sesidn estuvo bien para
mi

Internatonal Center for Clinscal Excellence
www scotidmilber.com
© 2000, Scott D, Miller and Barry L. Duncan

Traduccion cspafiola del Dr. Nelson Andrade Gonzaler

ne bson andrade edu ualcs
2013
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Sesidn nimero

[primers seson da lerepie = 001)

usted se ha sentido asi durante los Gltimos siete dias.
Después marque la casilla que mejor lo refleje.

IMPORTANTE. POR FAVOR LEAESTO ANTES DE EMPEZAR EL TEST.
A continuacién enconftrara 18 frases. Lea cada frase y piense con qué frecuencia

Durante los altimos siete dias...

;p‘ﬂ'
M2 he sentido muy sola v aislada D“

He tenido dificultad para conciliar & swefo o permanecer dormida D o

he he sentido optimista sobre mi futuro D4
Me he sentido totalmente sin energla nl entusissmo D o
He hecho planes para acabar con mi vida D o
He terido molestias, dolores y otros problemas flsicos D o
Me he sentido satisfecha con las coses que he hecho D4
Me ha costado mucha hablar con la gente D o
Me he sentido bien conmigo misma D 4

La tensstn y la ansiedad me han impedido hacer cosas imponantes D o

ke han inguistado pensamientos ¥ sentimientos no deseados Du

M2 he sentido agoblada por mis problemas D o
He sentido gue tenia & alguien en quien apoyarme cuando

Io he necesitado D 4
He tenido ganas de llorar D 8
He amenazado o intmidedo a ofra persona D o
He sido capaz de hacer la mayor(a de las cosas que

tenla gue hacer D 4
He pensado que no tengo amigos D o

He pensado que yo tengo |a culpa de mis problemas y dificultades D o
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Annex G. Trastorn Limit de la Personalitat

Tot i que el TLP i el TEPT presenten alta comorbiditat, sovint es fa un
diagnostic erroni de TLP, ja que no es té present el desenvolupament d’'un TEPT-C
o TTD (Cloitre et al., 2013) en que el trauma esdevé relacional i provoca aquesta
caracteristica inestabilitat en les relacions del TLP.

A continuacid s’expressen els criteris diagnostics del Trastorn limit de la

personalitat especificats als DSM-5-TR (APA, 2019/2021).

Un patré generalitzat d’inestabilitat de les relacions interpersonals,
l'autoimatge i els afectes, i marcada impulsivitat, que comenca en l|'adultesa
primerenca i esta present en una varietat de contextos, com ho indiquen cinc (o
més) dels seglients:

1. Esforcos frenetics per evitar I'abandonament real o imaginari. (Nota: no

inclogui el comportament suicida o d’automutilacié exposat al Criteri 5).

2. Un patré de relacions interpersonals inestables i intenses caracteritzat

per l'alternanca entre extrems d’idealitzacié i desvaloracio.

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

inestable o sentit de si mateix.

4. Impulsivitat en almenys dues arees que son potencialment nocives

(Nota: No inclogui el comportament suicida o d’automutilacié exposat

al Criteri 5).
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5. Comportament, gestos o amenaces suicides recurrents, o comportament
d'automutilacio.

6. Inestabilitat afectiva deguda a una marcada reactivitat de |'estat animic.

7. Sentiments cronics de buit.

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

9. Ideacié paranoide transitoria relacionada amb l'estrés o simptomes

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 seglent.

Un patré generalitzat de grandiositat (en la fantasia o el comportament),
necessitat d’admiracié i falta d’empatia, que comenca a l'adultesa primerenca i
esta present en una varietat de contextos, com ho indiquen cinc (o més) dels
seglents:

1. Té una grandiositat, sentit d’‘importancia personal.

2. Esta preocupat per fantasies d’exit il-limitat, poder, brillantor, bellesa o

amor ideal.

3. Creu que ell o ella és “especial” i Unic i només pot ser entés per, o ha
d’associar-se amb, altres persones (o institucions) especials o d‘alt
estatus.

4. Requereix admiracié excessiva.

5. Té un sentit de dret (és a dir, expectatives poc raonables d’un tracte
especialment favorable o compliment automatic de les seves

expectatives).
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6. Es interpersonalment explotador (és a dir, s’aprofita dels altres per
aconseguir les seves propies metes).

7. Manca d’empatia: no esta disposat a reconéixer 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.

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 seguients
criteris.

A. Preséncia 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 pertorbacié, 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 accié (és a
dir, realitzant una compulsio).

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 obsessié o segons regles que
han d’aplicar-se amb rigidesa.

2. Les conductes o actes mentals estan encaminats a prevenir o reduir
I'ansietat o angoixa, o prevenir algun esdeveniment o situacio
temuda; en canvi, aquests comportaments o actes mentals no estan
connectats de forma realista, pel que estan dissenyats per
neutralitzar o] prevenir, o] son clarament excessius.
Nota: Es 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 clinicament significatiu o deteriorament social, laboral o altres arees
importants del funcionament.

C. Els simptomes obsessivocompulsius no sén atribuibles als efectes fisiologics
d’una substancia o altre estat medic.

D. El trastorn no s’explica millor pels simptomes d’un altre trastorn mental.
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Annex J. Trastorn Obsessivocompulsiu de la Personalitat

Els criteris diagnostics del DSM-5-TR recullen:

Un patré generalitzat de preocupacié per l'ordre, el perfeccionisme i el
control mental i interpersonal, a expenses de la flexibilitat, I'obertura i I'eficiéncia,
gue comenca en l'edat adulta primerenca i esta present en una varietat de
contextos, com ho indiquen quatre (o més) dels seglients:

1. Esta preocupat pels detalls, les regles, les llistes, I'ordre I'organitzaci6 o

els horaris fins al punt que el focus principal de I'activitat es perdi.

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

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

activitats d’oci i amistats (no justificades per una necessitat economica
evident).

4. Es massa primmirat, escrupolds i inflexible en assumptes de moralitat,

etica o valors (no explicats per identificacio cultural o religiosa).

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

valor sentimental.

6. Es 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 mesqui tant per si mateix com pels altres;

els diners sén vistos com una cosa que s’ha d’atresorar per futures
catastrofes.

8. Mostra rigidesa i tossuderia.



