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8. Trastorn d'estres posttraumatic.

El retorn als Estats Units dels combatents en la guerra del Vietnam va suposar el punt de
partida de la investigacié sistematica del trastorn d'estrés posttraumatic (TEP). La seva
inclusié en el DSM-III, com a categoria diagnostica independent, va afavorir que I'estudi
d'aguest trastorn i de la seva terapeutica sestengués molt rapidament a altres esdeveniments
traumatics, amb especial dedicacio ales victimes d'agressions sexuals. Aquests dos ambits, €l
TEP en excombatents i en victimes d'agressions sexuals, son els que han rebut major atencio.

El TEP és un fenomen molt complex la compressio del qual es troba encara [luny dels
avangos aconseguits en I'andlisi d'altres problemes comportamentals, com els trastorns fobics.
Malgrat incloure' s dins |'apartat dels trastorns d'ansietat presenta diferéncies substancials amb
la resta d'alteracions d'aquesta naturalesa i alguns autors discuteixen sobre |'adequaci6
d'aguesta ubicaci6 diagnostica.

Respecte a la seva terapéutica, els primers estudis controlats sobre I'eficacia dels
tractaments proposats no varen apareixer fins a les acaballes de |la decada dels vuitanta. Per
tant, la investigacio sobre el tractament del TEP es troba encara en una fase de
desenvolupament inicial. Les intervencions cognitiu-conductuals, en qualsevol cas, son les
gue obtenen millors resultats. Perd més enlla d'aquesta afirmacid genérica poca cosa meés pot
dir-se. No hi ha evidéncies clares de que cap procediment d'intervencio, dels inclosos dins
d'aguest enfocament, sigui superior als restants i, en termes globals, els resultats del
tractament son més aviat limitats.

Els tractaments amb suport empiric més estesos son els que es basen en la terapia
d'exposicio i en I'entrenament en inoculacio d’ estrés, un programa multicomponent d'ampli
espectre sobre el que no esta gens clar quins son els elements terapeutics essencials.

Per a acabar amb aguesta breu introduccid, no puc deixar d'esmentar a la terapia de
reprocessament i desensibilitzacié mitjancant moviments oculars (RDMO), una técnica
atedrica que ha suscitat una gran polémica en la disciplina i que guadeix de la condicié de
tractament amb suport empiric (APA, 1998).

De tot aix0 se'n parlara en les pagines que segueixen. Comencem, com sempre, fent
esment de quins son els principals objectius del tractament en €l trastorn que ens ocupai les
tecniques d'intervencid que es consideren eficaces per al seu abordatge terapéutic.
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Objectiusde laintervencio.

Primer de tot ha de fer-se una distincié prévia entre les intervencions en victimes recents
(immediatament després del trauma, amb estres agut o0 amb TEP agut) i les que s adrecen a
les persones amb TEP cronic.

En les intervencions en pacients amb TEP cronic el tractament s enfoca a la reduccio de
['ampli ventall de simptomes que conformen aquesta alteracié: la reexperimentacié del
trauma, les conductes d'evitacio, la sobreactivacio i, per Ultim, I'estat d'anim deprimit i els
problemes d'agjustament social que son frequients en les victimes d'esdeveniments traumatics.
El més habitual és que els tractaments es dirigeixin més especificament als primers aspectesi
en menor mesura a abordar directament les dificultats d'ajustament social i els problemes
depressius. Els diferents procediments d'intervencié persegueixen, en magjor o0 menor mesura.i

de forma més o menys explicita tres grans objectius:

(a) Promoure I'exposicié repetida als records i als contexts estimulares externs que son
evitats.

(b) Modificar les valoracions exagerades d'amenaca, impredecibilidad i
incontrolabilidad dels esdeveniments i, en alguns casos, intervenir sobre els
sentiments de cul pa-vergonya respecte al succés.

(c) Dotar d'habilitats d'afrontament diverses, amb especial incidéncia en les estratégies de

control del'activacio.

Amb les victimes recents |'objectiu terapéutic de laintervencié immediata (intervencio en
crisi) és el d alleujar el patiment, prevenir |'aparicié de trastorns psicologics posteriors
(cronificaci6 de les reaccions d' estrés) i facilitar 1a reorganitzacio de I'activitat normal. En els
programes intervencié d'inici una miqueta més demorat (subjectes amb trastorn d'estres agut),
el tractament s’ adreca més especificament ala prevencioé de I'estrés posttraumatic

Técniquesd'intervencio.

El llistat de tractaments amb suport empiric de I'Associacié Americana de Psicologia
(APA, 1998) no contempla cap técnica o procediment d'intervencié com a tractament eficag
per al TEP. En I'apartat de tractaments probablement eficacos hi apareixen, pero, les

tecniques d'exposicio, |'entrenament en inoculacié d'estrés i la controvertida técnica de
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reprocessament i desensibilitzacié mitjancant moviments oculars (RDMO).

Les “Expert Consensus Guidelines Series’ (Foa, Davidson, & Frances, 1999b) recomanen
tres tipus d'intervencié conductual en format individual per al tractament del TEP: laterapia
d'exposicio, les técniques de maneig d'ansietat i la terapia cognitiva (reestructuracio
cognitiva en especial sobre les creences disfuncionals de culpa). Les tecniques d'exposicio es
consideren com a estratégia d'eleccio en el cas de predomini de I'ansietat i evitacio a
situacions relacionades amb el trauma (exposicié en viu) i de pensaments intrusius i
reexperimentacio del trauma (exposicio en imaginacio). La reestructuracié cognitiva gaudeix
d aguesta valoracio si la victima presenta sentiments molt marcats de cul pa-vergonya.

La terapia d'exposicio, basicament |'exposicié en imaginacié als records i imatges
associades al trauma, ha predominat en el tractament del TEP en excombatents. Al contrari,
els programes multicomponents de maneig de I'estrés (entrenament en inoculacié d’ estres)
han estat els més divulgats en |'abordatge terapéutic de les victimes d'agressions sexuas. No
obstant aix0, en els Ultims anys les tecniques d'exposicio, en imaginacié als records
traumatics i en viu a les situacions evitades, han comencat a aplicar-se de forma més
sistemdtica en el tractament d'aquest tipus de victimes i els resultats apunten cap a una
[leugera superioritat d’ aguest procediment respecte a classic.

La intervencio en victimes recents es realitza a través de programes breus que inclouen
diversitat de tecniques. Els programes de prevencié cognitiu-conductuals han tengut especial
desenvolupament en dones victimes d'agressions sexuals tot i que ja han comencat a aplicar-
se a altres poblacions victimitzades.

14.1. Descripcio i factors d'instauracio i manteniment
del TEP.

L es persones que shan vist exposades a algun tipus d’ esdeveniment traumatic (agressions
sexuals, episodis bél-lics, accidents, catastrofes naturals, etc.) que impliqui una seriosa
amenaca de mort o risc per a la propia integritat fisica o la d'altres individus, i que sigui
valorat com aincontrolable, poden acabar desenvolupant un TEP.

La sindrome es caracteritza per la presencia de tres tipus de manifestacions
comportamentalsbasiques: (a) la reexperimentacio del trauma (imatges, pensamentsi records
persistentsi intrusos, flashbacks, malsons), (b) evitacio persistent de |es situacions associades

al traumai dels records, que normament també s'expressen en una negativa a parlar sobre €l
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tema i (c) simptomes d’hiperactivacio (hipervigilancia, sobresalts) que s'acompanyen
d'irritabilitat, insomni i dificultats de concentraci6. Dins de les respostes d'evitacio persistent
també sinclouen I’ embotadura afectiva, € distanciament dels atres, pérdua d'interés, etc. que
es relacionen amb les dificultats de readaptacio social que, a vegades, son presents als
subjectes amb TEP. A les persones amb aquest trastorn no és estranya la preséncia de nivells
molt elevats d'ansietat sostinguda i de depressié, aixi com ateracions comorbides com les
disfuncions sexuals o |'abus de substancies.

Una caracteristica destacable del TEP és que hi ha perfils psicopatol ogics diferencials en
funcié dels tipus d'estresors al's que s hagin vist exposats. Aixi per exemple, en les persones
exposades a episodis bél -lics és més habitual 1a presencia de conductes d'aillament, depressio,
apatia ... i, en canvi, no hi té especial rellevancia la sobreactivacio fisiologica. També son
meés freglents que en altres victimes d'esdeveniments traumatics, les amnésies i d’altres
fenomens dissociatius, els malsons recurrents i el consum de drogues. Per contra, en les
victimes d'agressions sexuals, la simptomatologia predominant és la hiperactivacio
psicofisiologica, la presencia de rumiacionsi les escenes de vivencia retrospectiva.

Les respostes de por i evitacio, la reexperimentacié del trauma i la sobreactivacio es
presenten de manera gairebé invariable i immediata en totes les persones que han estat
victimes d'esdeveniments traumatics i es considera que formen part del procés natural de
recuperacio del trauma, especialment la reexperimentacio.

El trastorn d'estrés agut en victimes d'agressions, siguin o no sexuals, es manifesta, per
exemple, entre el 70 i 94% de les victimes, mentre que les taxes de prevalenca del TEP agut
(1 mes despreés) se situen entre el 48% i 64% i les de TEP cronic (3 mesos després) entre del
el 22 el 47%. Aixi les coses, si no totes les persones exposades a un esdeveniment traumatic
acaben desenvolupant un TEP hauran d'existir factors individuals que contribueixin a la
cronificacio de les respostes inicials a trauma. D'aguests factors se’'n parlara una poc més
endavant.

Essent aixo cert, no ho és menys que un factor determinant de la cronificaci6 de lareaccio
d'estrés agut i de la severitat posterior del TEP éslaintensitat del trauma. Quan el trauma és
més intens i quan aquest és causat directament i intencionalment per un ser huma, més greu
sera el trastorn.

Les hipotesis etiologiques basades en el condicionament classic resulten llavors
especialment adequades per donar compte de la instauracié del trastorn i, per la naturalesa i

condicions d'aparicié de I'estimul incondicionat, explicarien també bona part de les



Apunts de Terapia de Conducta. Estrés Posttraumatic 8.5

manifestacions caracteristiques d'aguesta alteraci: elevada generalitzacio, respostes d'alarma,
etc. Les diverses conductes d'evitacié (motores i cognitives) seran, més endavant,
fonamentals en el manteniment del trastorn.

Davant dels esdeveniments molt greus les variables personals exercirien un efecte
insignificant, mentres que enfront dels més lleus es produiria I'efecte diferenciador de la
capacitat del subjecte per afrontar I'esdeveniment. Alguns autors han assenyalat que en els
successos Meés greus, i en especial en els que hi sigui implicat un agent huma, la percepcié
d'incontrolabilitat sera molt major i aix0 es relacionaria amb la severitat del quadre clinic.

Els models de condicionament, que resulten satisfactoris per explicar les respostes
d'ansietat i por, jano ho son tant per donar cobertura a d'altres manifestacions rellevants del
TEP com la reexperimentacio repetida del trauma, els processos de culpabilitzacié — que
d'alguna manera ja enllacen amb les diferencies individuals que contribueixen a la
cronificacié del TEP — i no incorporen un aspecte que es considera essencial en aquest
trastorn com és el del significat atorgat a I’esdeveniment traumatic i la percepcio
d'impredecibilitat i incontrolabilitat. Per aix0 les explicacions basades en les teories del

processament de lainformacié més emocional semblatenir major capacitat explicativa.

De fet, les hipotesis basades en els models del processament de la informacié emocional
ocupen un lloc destacat en les explicacions del TEP. Segons aquest plantejament, les
persones amb €l trastorn tendrien una activacio permanent de les estructures de por on s hi
troba representada la situacio traumatica, pel fet que incorporen un elevat significat
d'amenaca personal. Aixo dificultaria que es processassin adequadament, interferint la
integracio d'altres experiéncies i conductes. A més, les estructures associades a les respostes
de por son més amplies, intenses i sactiven meés facilment que les presents en atres trastorns
dansietat. Pel fet que I'esdeveniment traumatic té un significat extraordinariament amenagant
i que, en molts de casos — com en les agressions sexuals comeses en entorns familiars —, viola
les concepcions prévies més basiques sobre la seguretat personal, el subjecte percep e moén
com menys previsible i controlable. En absencia de senyals de seguretat €l subjecte viu en
unasituacio de por cronica.

L'activacié de I'estructura de por generalitzada, per qualsevol dels multiples estimuls
externs i interns als qué sassocia, pot comportar respostes d’ hiperactivacio i la
reexperimentacié del trauma que tracten de combatre's a través de I'evitacié motora i
cognitiva. Aixi doncs, el que es produeix, prototipicament, sén exposicions curtes i

incompletes que no permeten ni I'habituacié als estimuls evocadors ni la desactivacio de les
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memories de por, SinG més aviat tot el contrari, noves experiéncies de sensibilitzacio.

El model d'indefensié apresa podria explicar, d'altra banda, el desenvolupament de
simptomatologia depressiva i la passivitat i culpabilitzacié després d'un esdeveniment
traumatic. L'exposicié a situacions altament aversives, que son vistes com impredictibles i
incontrolables, provocaria |'aparicié de les conductes depressives i de les creences
generalitzades d'incontrolabilitat posteriors.

El fenomen de la culpabilitzacid, que depen en bona mesura de factors personals més
estables (vulnerabilitat), mereix un esment especial. La culpabilitzacio prové de la creenca de
no haver exercit les accions de control necessaries per a prevenir |’ esdeveniment traumatic i
es troba associada a una major severitat del trastorn. Les atribucions internes, globals i
estables de tipus caracterol ogic, que son les relacionades amb I'autocul pabilitzaci 6, sassocien
a majors sentiments incontrolabilitadt i a la posada en marxa de menys conductes
d'afrontament adaptatives. De tota manera, sembla ser que la culpabilitzacié és un
epifenomen davant de la reaccié emocional i no tant un reflex d'estils atribucionals previs,
malgrat que hi ha algunes dades que apunten que un locus de control extern o alatendénciaa
atribuir tant els esdeveniments positius com els negatius a causes externes faciliten el
desenvolupament del TEP quan aquests individus es veuen exposats a situacions
traumatiques. Per tant, hi ha algunes inconsistencies a les dades empiriques de la recerca
psi copatol ogica basica que no ens permeten acabar d’ establir bé els mecanismes de generacié
del fenomen de culpabilitzacio.

Seguint amb els factors de vulnerabilitat, en alguns treballs s ha trobat una forta
associacio positiva entre I'afrontament de I’ esdeveniment mitjancant la cul pabilitzacio, la
negacio (fantasigjar) i la severitat de la simptomatologia. Sembla ser que els estils
d'afrontament basats en I'evitacid, i molt especiament els que impliquen allunyament dels
altres, baixa expressio de I'afecte i evitacio dels records, afavoreixen la cronificacio de les
reaccions d'estre §a que incrementen I'activacio fisiologica i I'aparicié dintrusions. Els estils
d'afrontament basats en I'evitacié podrien trobar-se associats amb majors esfor¢cos personal
per tractar de suprimir els pensaments intrusius, aspecte que sembla contribuir decisivament a
la severitat del trastorn en incrementar la freqiiéncia d'aparicio de les intrusions. De tota
manera, també es sap que els intents per controlar les intrusions s6n habituals tant en les
persones que acaben presentant trastorn d'estrés agut com en les que no ho fan després, per

exemple, d'haver patit un accident de transit. La diferéncia consisteix en que els primers
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tendeixen més alarumiacié (preocupar-se) i a castig com a estratégies per controlar aquests
pensaments no desitjats.

La manca de suport social contribueix també a la cronificacio de les reaccions d'estres
posttraumatic. Aquest factor shavist associat, amés amés, amb pitjors resultats terapeutics.

En el seu model integrat del desenvolupament del TEP, Jones & Barlow (1990) apunten a
altres variables de vulnerabilitat, a banda dels estils d'afrontament i les xarxes de suport
social, com son una predisposicié biologica prévia a l'ansietat, consistent en una
hiperactivacio autonoma cronica i/o labilitat noradrenérgica, I'existéncia anterior
d'experiéncies aversives incontrolables i, associant-se amb aix0 darrer, la percepcié
generalitzada d'incontrolabilitat i impredibilitat dels esdeveniments negatius.

Hi ha alguns treballs que avalen aquest Ultim punt, central en els models de processament
de lainformacié emocional. En un estudi realitzat en victimes d'accidents de transit (per tant,
un dels esdeveniments traumatics en qué més podrien estar-hi influint les variables de
vulnerabilitat en ser traumes, en principi, de baixa intensitat per al TEP), les persones que
havien desenvolupat problemes d'estrés agut tendien a exagerar la probabilitat d’ ocurréncia
d'esdeveniments negatius en general i a valorar-los amb un major cost persona que, els que
havent tengut un accident semblant, no mostraven simptomatol ogia intensa d'estres aguit.

Anke Ehlers & David Clark (2000) han elaborat un model cognitiu integrat del TEP que
descansa, basicament, en les concepcions prévies dels models del processament de la
informacié emocional en qué les diferencies individuals hi ocupen un Iloc preeminent.
Segons aquest model, només s'acabara instaurant un TEP si les persones que shan vist
exposades a una situacié traumatica processen el que succeeix i/0 les seves sequeles de
manera gque aixo acabi conduint a un sentiment d'amenaca en el moment present. Laformaen
gué shagin elaborat les memories del trauma també contribuira a que sacabi desenvolupant
el TEP. Lapobraelaboracié del record traumatic i la sevaintegracio inadequada en el context
temporal i situacional i amb altres records autobiografics previs o posteriors, dificultarien la

recuperacié voluntariai lafacilitat d'evocacio per estimulsfisics.

8.2. Objectius basics i principals instruments en

|'avaluacio clinicadel TEP.
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8.2.1. Objectiusbasicsdel|'avaluacio

L'avaluacié clinica del TEP s adreca a aspectes molt diversos, com no podria ser d'una
altra manera atenent a la complexitat del trastorn. Tot i amb el risc de simplificar
excessivament la quiestio he agrupat els focus de I'avaluacié en cinc grans punts:

|dentificaci6 de |'esdeveniment traumatic.

Establir el nexe entre la simptomatologia observada i I'existéncia d'un esdeveniment traumatic és
essencial per a derivar un tractament adequat. La mateixa naturalesa del problema pot fer que el
pacient no relacioni, voluntariament o involuntaria, el seu malestar amb un trauma anterior, per la
qual cosa haura d'indagar-se respecte d'aixd. A més, per a la planificacié del tractament, que
I'exposicié a les imatges o records del trauma i/o a situacions externes evitades és un component
fonamental, seraimprescindible comptar amb una descripci6 detallada d'aqueixes condicions.

= Determinar la preséncia i severitat de les manifestacions especifiques del TEP:
reexperimentacio del trauma, conductes d'evitacio, sobreactivacio.

= Avauar l'estat d'anim, ja que és molt freqlient la preséncia de comportaments
depressius.

= Avauar € nivell d'adaptaci6 socia

» Considerar la presencia d'ateracions comportamentals prototipicament associades
al TEP cronic com les disfuncions sexuals, |I'abus de substancies o la preséncia de

guadres depressius.

8.2.2. Principalsinstruments d'avaluacio.

Com assenyalen Echeburtiai de Corral (1998b), en molts estudis sobre les consequiéncies
d'esdeveniments traumatics sha primat la valoracié d'indicadors psicopatol ogics indirectes o
associats al TEP (depressio, ansietat, inadaptacio social, disfuncions sexuals, etc.), més que
centrar-se en les aspectes més caracteristics del TEP. Feta aquesta observacio, vegem quins
son els procediments i instruments d'aval uacié més habituals.

8.2.2.1. ENTREVISTA

Els apartats corresponents al TEP de I'entrevista diagnostica ADIS-IV (DiNardo et al.,
1994) o de la SCID-I (First et a., 1997) poden resultar Utils, com gairebé sempre, per a cobrir
alguns dels objectius basics de |'avaluacié assenyalats més amunt. En el cas del TEP es
disposa a més d'algunes escal es heteroaplicades, ampliament utilitzades en investigacio, que
poden servir com a guia per a l'entrevista estructurada de pacients en qué es presumeix la

preséncia aquest tipus d'ateracio.
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“ Escala heteroaplicada per al TEP” (Clinician Administered PTSD Scale, CAPS) (Blake
et al., 1990; Blake et al., 1995). Es I'instrument més estés en l'avaluacié de la severitat del

TEP. Hi ha dues versions. la CAPS-1 que avalua les manifestacions del TEP durant I'Gltim
mes i la historia anterior del trastorn i la CAPS-2 que se centra en la simptomatologia
experimentada durant I'Gltima setmana.

“Escala de gravetat dels simptomes del TEP” (Echeburuta, de Corral, Amor, Zubizarreta,

& Sarasua, 1997a). Es un escala heteroaplicada semblant al CAPS. Se centra en I'avaluacio i
quantificacié de la freqiéncia i intensitat de la simptomatologia, seguint els criteris
diagnostics del DSM-1V per a TEP. Inclou una seccié per a avaluar les manifestacions
d'ansietat davant de I'exposici6 a estimuls relacionats amb el trauma.

8.2.2.2. AUTOINFORMES.

8.2.2.2.1. Simptomatologia especifica del TEP.
“ Escala de simptomes del TEP” (PTSD Symptoms Scale) (Foa, Riggs, Dancu, &

Rothbaum, 1993). Es un autoinforme breu que serveix per a quantificar la frequéncia de
simptomes del TEP.

“ Escala sobre |'impacte dels esdeveniments” (Impact of events scale, IES) (Horowitz,

Wilner, & Alvarez, 1979). Es un autoinforme breu que pot resultar d'utilitat per detectar i

quantificar laintensitat de pensaments intrusivosi conductes d'evitacio.

8.2.2.2.2. Ansietat general i sobreactivacio.

“ Questionari d'ansietat estat-tret” (Sate-Trait Anxiety Inventory, STAI) (Spielberger et
al., 1970). Sha utilitzat en la practica totalitat de treballs sobre el tractament del TEP i pot
proporcionar-nos una quantificacio del grau d'activacio sostinguda.

“ Escala heteroaplicada d'avaluacio de I'ansietat” (Hamilton Anxiety Rating Scale,
HARS) (Hamilton, 1959). Permet detectar i quantificar el grau d'ansietat sostinguda en dues
escales: ansietat subjectiva i ansietat somatica. Presenta |'avantatge addicional, a meu

entendre, de poder utilitzar-se com aguiade I'entrevista en I'avaluacié d'aquestes variables.
“Inventari d'ansietat de Beck” (Beck Anxiety Inventory, BAI)(Beck et al., 1988). Tal

vegada es tracta de I'instrument més especific d'avaluacio dels simptomes d'ansietat, amb
especial atencié als psicofisiologics. Amb ell sSeviten els solapaments amb la

simptomatol ogia de caire més depressiu, habituals en el TEP.

8.2.2.2.3. Ajustament social
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“ Escala d'ajustament social” (Social Adjustment Scale, SAS) (Weissman & Paykel,

1974). De fet es tracta d'una entrevista semiestructurada que savalua, en una escala Likert, el
grau d'adaptacio de la persona en vuit area distintes (treball, relacions socials, relacions
familiars, etc.).

8.2.2.2.4. Estat d'anim deprimit, avaluacio del nivell general de salut

Com sempre quan es tracta d'avaluar les conductes depressives, es recomana el recurs a
“Questionari de Depressié de Beck” (Beck Depression Inventory, BDI) (Beck et a., 1979).

Pero, a més, en les victimes d'esdeveniments traumatics solen incorporar-se a |'avaluacio
instruments adrecats a una valoracié més global de |'estat de salut.

“ Questionari de salut general” (General Health Questionnaire, GHQ) (Goldberg, 1978)
(versio espanyola de Lobo et al., 1981, 1986). Malgrat tractar-se d'un instrument per a la

detecci 6 de possibles casos psiquiatrics en estudis epidemioldgics o com a eina de rastreig, €l
seu Us ha estat habitual en l'avaluacié de les persones amb TEP essent, com és, un
autoinforme que s adreca a la valoracié d’ estats disforics (ansietat-depressi6), trastorns del
son i deteriorament social. La més estesa, de les miltiples versions existents, és la de 28
items. En l'avaluacio d'aquest trastorn no és freguient la utilitzacio d'atres procediments com
els autorregistres o |'observacio.

8.3. El tractament cognitiu-conductual del TEP.

Atenent a les diferéncies existents entre els quadres clinics d’estrés associats a
I’ experimentacié d’ esdeveniments traumatics en funcié del moment temporal en que es
trobin, tant en el's objectius com en les estrategi es terapéutiques utilitzades, es presentaran per
separat els programes d'intervencid en victimes recents (estrés agut i TEP agut) i els
tractaments adrecats a |'abordatge del TEP cronic.

8.3.1. Laintervenci6 en victimes recents.

Hi ha un ampli acord sobre la utilitat d'una intervencié primerenca en les persones que
shan vist exposades a un esdeveniment traumatic, malgrat que el consens jano és tan evident
respecte a quin és el moment idoni per fer-ho, si immediatament després del trauma o unes
setmanes més tard. Foa i Meadows (1997) assenyalen, per exemple, que les intervencions que
es realitzen just després de la crisi podria ser que dificultassin el processament optim del

trauma a causa de I'estat de xoc que encara presenta la victima.
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Tradicionament, laintervencié primerenca davant d'esdeveniments traumatics sha
substentat en models de consell psicoldgic no conductuals o d'entrevistes inductores d'afecte
(debriefing), procediments centrats en I'escolta activai el suport emocional, la resolucio dels
problemes immediats generats pel trauma i en el suggeriment estratégies de solucié de
problemes per a futur. Els procediments cognitiu-conductuals varen aparéixer amb
posterioritat a aquests plantejaments terapeutics. En termes generals comparteixen els
mateixos elements pero, a diferéncia dels anteriors, son molt més especifics.

A més, s ha d'assenyalar que no existeixen evidencies de que el consell psicologic i el
debriefing siguin eficagos en la prevencié del TEP o del desenvolupament d'altres trastorns
psicol ogics associats al trauma.

En aquest apartat just em limitaré a I'exposicio de les intervencions cognitiu-conductuals
desenvolupades des de principis dels anys vuitanta i que, en els Ultims temps, estan
experimentat unaimportant expansio i implantacio social.

El professor J.A. Carrobles (2000) fareferénciaal’ existéncia de tres models d'intervencio
en victimes recents d'esdeveniments traumatics que es distingeixen basicament pels seus
diferents graus de tecnificacié i també pel moment en qué sapliquen: (a) la primera gjuda
psicologica, (b) la intervencid en crisi i (c) les intervencions basades en el model de
I'aprenentatge social. La primera gjuda psicologicai laintervencio en crisi comparteixen els
mateixos elements basics: alleujament immediat del patiment, prevenir I'aparicié de trastorns
psicol ogics posteriorsi facilitar lareorganitzacio de |'activitat normal.

Laprimera ajuda psicologica la realitzen els professionals que son els primers en acudir
a les situacions d'emergéncia (policies, bombers, infermers, metges, etc.) i té com a objectiu
fonamental donar sensacié de proximitat a les victimes, tractar de controlar les respostes de
sobreactivacié i promoure la verbalitzacio de I'experieéncia traumatica.

Laintervencié en crisi utilitza basicament els mateixos procediments pero amb un nivell
[leugerament major de tecnificacio i és conduida per psicolegs o paraprofessionals entrenats
meés detingudament en les estratégies d'intervencio.

Finalment hi hauria els programes d'intervencié més tecnificats que son els que
descriurem a les pagines que segueixen. Dins aquestes intervencions immediates més
especifiques podria fer-se una distincio entre (a) la intervencié en crisi, és a dir, aquella que
es porta aterme en les hores o, com amolt, en els dos o tres dies posteriors a |'esdeveniment

traumatic, i (b) els programes de tractament del trastorn d'estrés agut o del TEP agut que
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sinicien unes setmanes més tard.

Aquests programes ja tenen un cert desenvolupament en I'ambit de les victimes
d'agressions sexuals. Malgrat que en I'actualitat sestan aplicant tractaments molt semblants a
victimes d'altres situacions traumatiques no tenc constancia que se n’hagin publicat estudis

gue aportein evidencies empiriques de la seva eficacia.

8.3.1.1. INTERVENCIO EN CRISI EN DONES VICTIMES D'AGRESSIONS

SEXUALS:. EL PROGRAMA D'INTERVENCIO CONDUCTUAL BREU.

El grup de Dean Kilkpatrick ha desenvolupat un programa de tractament, el programa
d'intervencio breu que es basa en els seglients principis, derivats de la investigacié duita a
terme des de finals dels anys setanta a la Universitat de Medicina de Carolinadel Sud (EUA)
i a centre d'gut “People Against Rape’ de la ciutat de Charleston amb el suport del
“National Center for Prevention and Control of Rape” :

(@) L'experiéncia de violacié de la victima ha de comprendre's més que no pas
guiestionar-se.

(b) Lainfluéncia dels mites o les falses creences sobre la violacié fan que lavictima se
senti responsable de I'agressio.

(c) Les victimes estan mancades d'informacié sobre les reaccions normals davant
I'experiéncia de violacio.

(d) Les victimes estan mancades d'habilitats perenfrontar-se amb els problemes
relacionats amb laviolacié.

El principi clau seria, per tant, que proporcionant informacio i habilitats d'afrontament a
les victimes se'ls facilita el maneig dels problemes relacionats amb la violacié. El programa
d'intervencié breu sestructura en dues sessions amb una durada total d'entre quatre i sis
hores. Saplica els dies, fins i tot hores, immediatament posteriors a I'agressio i té quatre

components basics:

= ler component. Entrevista inductora d'afecte (debriefing) en qué es persegueix,
després d'haver aconseguit un nivell de relaxacié moderat mitjangant relaxacio
muscular profunda i respiracid, la reconstruccio i reexperimentacié del trauma,
facilitant-se la descarrega emocional i I'aclariment de les sensacions experimentades
durant |'agressio.

= 2on component. Instruccié sobre els mecanismes de desenvolupament de la por i
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de |'ansietat basant-se en el model de condicionament classic.

= 3er component. Analisi del procés de culpabilitzacio i les seves conseglencies.
Reestructuraci6 cognitiva centrada a proporcionar informacio respecte a factors de
pressio social que afavoreixen la culpabilitzacid en les victimes d'agressions
sexuals.

= 4rt component. Entrenament en habilitats d'afrontament (assercio, relaxacio -
respiracio, autoinstruccions, aturada de pensament) per a manejar adequadament les
situacions relacionades amb la violacio (p.ex. parlar amb la policia, les autoritats
judicias), reprendre les activitats quotidianes i controlar les sensacionsi els canvis
conductuals que puguin haver-se produit 0 que sestima que podrien produir-se, a

causa de I'agressio.

Tot i que e programa d'intervenci6 conductual breu sha desenvolupat de forma especifica
per ales victimes recents d'una agressié sexual, els seus autors consideren que pot ser utilitzat

en fases posteriors del TEP.

8.3.1.2. PROGRAMA BREU DE PREVENCIO EN EL TRASTORN D'ESTRES AGUT

EN VICTIMES D' AGRESSIONS SEXUALS.

El programa breu de prevencio del grup de la professora Edna Foa recorre a I'Gs de
metodes de tractament que shan mostrat efectius en la intervencié en el TEP cronic,
precisament per evitar el desenvolupament d'aguesta alteracié en victimes recents d'una
agressio sexual (trastorn d'estrés agut).

El programa preventiu sinicia dins del primer mes en que sha produit I'agressio i consta
de 4 sessions de 2 hores de duracié amb periodicitat setmanal. Les técniques utilitzades son
I'exposicié en imaginacio a les escenes de la violacio i I'exposicié en viu a situacions
evitades, entrenament en relaxacié i reestructuracié cognitiva centrada en les creences de
sobreestimacio de perill i d'incontrolabilitat.

Els continguts son, per tant, molt semblants als del programa d'intervencio breu descrit en
I'apartat anterior. Les diferéncies rauen en diferents aspectes com sén (@) laprogramacié més
especifica de les exposicions, gque en el tractament del grup de Kilkpatrick es derivaven de
I'entrevista inductora d'afecte, i (b) en larelegacié del factor de culpabilitzacié, especiament
emfasitzat en aquell programa, a més, com ja sha dit, del moment d'aplicaci6, més demorat

respecte al'esdeveniment traumatic en el programa breu de prevenci6 de Foai col -laboradors.
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Un programa semblant, aplicat en cinc sessions, sha utilitzat en el tractament de I'estrés
agut en victimes d'accidents de transit i laborals.

8.3.1.3. TRACTAMENT DE L'ESTRES POSTTRAUMATIC AGUT EN VICTIMES
D'AGRESSIONS SEXUALS.

Al Pais Basc, Echeburtiai col-laboradors han desenvolupat un programa d'intervencio per
a l'estrés posttraumatic agut en victimes d'agressions sexuals que ha estat el primer a ser
avaluat experimentalment de tots els aplicats arreu del mén.

El tractament es du a terme en 5 sessions individuals d'una hora de duracié i amb
periodicitat setmanal. Consta de tres components. (a) expressio i suport emocional, (b)
reavaluacio cognitivai (c) entrenament en habilitats d'afrontament.

L'entrenament en habilitats d'afrontament inclou relaxacié i respiracié profunda, maneig
de situacions especifiques (assertivitat davant lapoliciai elsjutges, comunicacié del traumaa
I'entorn proper a la victima, recuperacié d'activitats quotidianes) i control dels pensaments

intrusius (aturada de pensament i asserci6 encobertai tecniques de distraccié cognitiva).

8.3.2. Tractament del TEP cronic.

La intervencié conductual en el TEP generalment consisteix en alguna forma de
tractament d'exposicio i/o d'entrenament en control de I'estres en el que sinclouen, molt
sovint i amb diferents graus d'elaboraci 6, procediments de reestructuraci6 cognitiva. Anem a

revisar les caracteristiques basiques d’ aquests diferents programes.

8.3.2.1. TRACTAMENT D'EXPOSICIO.

La terapia d'exposicig, en les seves distintes variants, sha utilitzat preferentment en el
tractament del TEP en excombatents. Les primeres aplicacions d'aquests procediments es
varen presentar en una serie d'estudis de cas realitzats pel grup d'investigacié del professor
Terence Keane, publicats I'any 1982, en els que es recorria a |'exposicio sistematica a les
memories de | es experiéncies traumatiques viscudes per combatents en la guerra del Vietnam
(exposici6 en imaginacio).

Una peculiaritat del tractament d'exposicié per a TEP, dissenyat pel grup de Keane, és
gue les sessions d'exposicio sinicien induint larelaxacié en el pacient. Abans d'iniciar-se les
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tasgues d'exposicid, durant les primeres sessions del programa de tractament, se I’ instrueix en
relaxacio muscular progressiva. Aixo es fa perque es considera oportl que el pacient disposi
d'estrategies que li permetin controlar certes sensacions que poden aparéixer durant la
confrontacid ales memories traumati ques.

L'exposicio en imaginacio en el tractament del TEP Sinicia, per tant, amb els exercicis de
relaxacio. Quan el pacient es troba relaxat €l terapeuta sol -licita que S imagini que es troba,
de bell nou, en la situacié traumatica i que comenci a descriure-la (en primera personai en
present) tan vividament com sigui possible, comencant pels moments previs a l'aparicio del
pressurant. Durant la descripcid se I'’anima a que vagi incloent, de forma progressiu, un
nombre més gran de senyals estimulars de la situacié. A diferéncia de la desensibilitzacié
sistematica no es pren cap tipus d'accié per a reduir I'ansietat del pacient durant |I'exposicio,
gue es manté fins que el malestar minva (entre 20 i 45 minuts). Les sessions d'exposici6 al
laboratori S enregistren en una cinta que sera utilitzada en les practiques d'exposicié entre
sessions. A les tasques per a casa també sincorporal'exposicié en viu a situacions que fins a
moment hagin estat evitades, practica més freguient en €l tractament de dones violades o en

persones que shan vist involucrades en altres situacions catastrofiques.

L'exposicié en imaginacid a l'escena generadora de major ansietat (inundacioé en
imaginacié) no és I'Unica variant utilitzada, tot i que, en general, es considera que esta
especialment indicada en €l's casos en qué es produeix una marcada evitacio cognitiva de les
memories traumatiques i en qué hi ha un gran temor a no ser capacgos de controlar les
sensacions desagradabl es que apareixeran si se n’evoca el seu record.

També sha recorregut a |'exposicié gradual en imaginacio i I'exposicié en viu o ala
combinaci6 d'aquests procediments. Per exemple, el procediment d'exposicio seguit per
Marks i col-laboradors combin I'exposicio en imaginacié (en les cinc primeres sessions) i
I'exposicié en viu (en les cinc seglients).

La practica d'exposicid més estesa, en qualsevol cas, és la que promou la confrontacio
amb les memories del trauma. En alguns dels programes de tractament existents, de tota
manera, |'exposicio esta referida al's estimuls evitats i a's pensaments intrusius més que as
records traumatics.

En € tractament d'Echeburtai col-laboradors per a victimes adultes d'abusos sexuals en la
infancia l'exposicio se centra en els estimuls evocadors d'ansietat i que son evitats en la vida

guotidiana (p.ex. exposicié gradual a les activitats sexuals o altres activitats potencialment
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gratificants que hagin deixat de realitzar-se) i recorre al'exposicié en imaginacié, amb I'gjuda
d'una gravacié o mitjancant escriptura repetida, sobretot per a maneig dels malsons.

8.3.2.2. REPROCESSAMENT | DESENSIBILITZACIO MITJANCANT MOVIMENTS
OCULARS (RDMO).

El RDMO és un relativament nou i polémic procediment d'intervencio (vegi's per exemple
el monografic que li ha dedicat en 1999 el “Journal of Anxiety Disorders’, 13 (1-2) i la saga
de répliques i contrarépliques posteriors, que pot considerar-se com una variant de les
tecniques d'exposicié més tradicionals. Malgrat que la seva utilitzacié sha estés ala practica
totalitat de trastorns d'ansietat, €l seu origen es troba en el tractament del TEP, alteracio sobre
laqual shan donat la mgjoriad aplicacions.

La técnica de RMDO va ser dissenyada per Francine Shapiro a partir d'una experiencia
personal: “em vaig adonar que quan m'assaltaven pensaments molestos els ulls comencaven a
moure's molt rapidament i de forma espontania, d'un costat a un atre en un moviment
diagonal ascendent (...) Llavors vaig comencar a moure €ls ulls de forma deliberada mentre
em concentrava en pensaments i records desagradables i va succeir que aguests pensaments
també desapareixien i perdien la seva carrega (emocional)” (Shapiro, 1995) (p.2)

La técnica, que inicialment s'anomenava desensibilitzacié mitjancant de moviments
oculars, esvaaplicar per primera vegada al tractament de records traumatics associats al TEP
en excombatents del Vietnam. En primera instancia es va considerar que el component
essencia de laterdpia el constituia el moviment dels ulls. Posteriorment, la doctora Shapiro
ha assenyalat que aquesta va ser una interpretacio incorrecta i desafortunada del meétode
responsable, en bona mesurai sempre segons €l que elladiu, de laincomprensié i del rebuig
gue ha patit la técnica. En I'actualitat I'autora reconeix que el moviment dels ulls no és un
element necessari per al'eficacia del seu programa d'intervencio.

El RDMO és un procediment terapéutic en qué es combinen técniques molt diverses de
I'arsenal terapéutic cognitiu-conductual (exposicié en imatges, reestructuracio cognitiva,
tecniques d'autocontrol, etc.) i altres estratégies d'intervencio ideades per la seva creadora,
com els moviments oculars.

Tot i no derivar-se de cap plantejament teoric especific, les fonamentacions teoriques a
posteriori del RDMO s6n molt semblants al que exposen els models del processament
emociona de lainformacio, recorrent també a certs aspectes de la neurofisiologia pavloviana

per tractar d'explicar els seus mecanismes d'actuacio. L'objectiu de la intervencio és e
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reprocessament de la informacio relativa al trauma i la reestructuracio de les cognicions
negatives que s hi associen.

El RDMO és un tractament estructurat en vuit fases: historia del client i planificacié del
tractament, preparacio, avaluacio, desensibilitzacio, instal-lacid, exploracié corporal,
conclusio i reavaluacio. Les fases de desensibilitzacio, instal-lacio i exploracio corporal son,
i molt especialment la primera, el nucli central del tractament. La durada mitjana de la
intervencio és d'aproximadament 4 hores i 30 minuts. Seguint a Keane (1998), des d'una

perspectiva operacional, e RDMO consisteix en:

L'evocacio d'imatgesi records del trauma.
Lavaloracio dels aspectes aversius d’ aquestes imatges i records.
Lageneracio d unavaloracio cognitiva alternativa per alesimatgesi records.

Qa o T @

L'examen de les reaccions fisiologiques que apareixen davant els records

traumatics.

e. Centrar-se en les valoracions més positives, que shan generat abans, de les imatges
i memories traumati ques.

f. Larealitzacio de moviments laterals sacadics dels ulls mentres es manté |'atencio

en lesrespostes al'exposicio als estimuls traumatics.

En lafase de desensibilitzacié se sol-licitaa pacient que evoqui i centri |'atencié en una
imatge o record traumatic i es provoca l'expressio de pensaments negatius sobre el record. La
persona ha d'avaluar, en unaescalade 0 a 10, €l nivell d'ansietat experimentat i identificar les
sensacions fisiques d'ansietat. Tot aix0 es fa mentres se segueix el moviment de vaivé del dit
index del/de |a terapeuta (dos moviments per segon i en blocs de 24 repeticions) que se situa
auns 300 35cm. delacaradel pacient. Al final de cadascun dels blocs es demana al pacient
gue detengui els pensaments i respiri profundament, com a estrategia per a facilitar la
distraccio, no pas per arelaxar-se, i seli sol-licita que descrigui com se sent. ES pressuposa
que aguestes exposicions breus afavoreixen la generacio sentiments d'autoeficacia i de
control per provocar i detenir voluntariament els records desagradables. El procés es repeteix
fins que sinforma de nivells de malestar subjectiu d'1 o 0. En lloc dels moviments dels ulls
poden utilitzar-se atres procediments d'estimulacio bilateral com atons 0 mambelletes.

Quan el malestar associat als records ha desaparegut (0-1 unitats subjectives de malestar)
es passa a la fase d'instal-lacié i d'exploracio corporal en que sincorporen els pensaments

positius que han de reemplagar les creences negatives associades al trauma. Un cop aixo sha
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aconseguit la intervencio se centra en la detecci6 de la persisténcia de qualque tipus de
reacci6 fisiologica o afectiva desagradable (tensi6 residual) que és objecte de reprocessament
addicional.

8.3.2.3. PROGRAMESDE CONTROL DE L'ANSIETAT - INOCULACIO D' ESTRES.

Les técniques d'exposicié que sestaven utilitzant en el tractament dels combatents de la
guerradel Vietnam es varen considerar, sense haver-hi cap rad objectiva, poc apropiades per
alaintervencio en victimes d'agressions sexuals. En aquests casos es va optar per recorrer as
procediments de control de |'ansietat que han estat els predominants fins ara en |'abordatge
terapéutic del TEP en dones violades.

El procediment de control de I'ansietat més utilitzat en el TEP és |'entrenament en
inoculacio d'estres de Donald Meichenbaum (1985) adaptat per ala intervencié en victimes
d'agressions sexuals per Lois Veronen i Dean Kilkpatrick (1983). L'objectiu d'aquestes
intervencions és el de dotar la persona d'un repertori prou extens d'habilitats per a manejar
l'ansietat i es basen en |'assumpcio que |'ansietat patologica resulta d'un déficit d'estrategies
per fer-hi front o de la presencia de dificultats per a posar-les en practica.

El tractament original de Veronen i Kilkpatrick (1983) sestructura en 10 sessions
individuals d'una hora dirigides per una terapeuta (dona). Consta, com és propi del model
d'inoculacié destrés, d'una primera fase educativa i d'una fase posterior d'adquisicio i
aplicacio d'habilitats d'afrontament. En les tasques per a casa sinclouen, a més, practiques
d'exposicio. De tota manera ha d'advertir-se que hi ha multiples variants en I'aplicacié de
I'entrenament en inoculaci6 d’estres, sobretot pel que fa a la durada del tractament que
oscil-la entre vuit, fins i tot menys si saplica en format grupal, i 20 sessions. Totes les
versions, empero, utilitzen basicament |es matei xes técniques.

Lafase educativa ocupa entre una i dues sessions (2 hores de duracié aproximadament).
Aquesta fase inclou ladescripcio i lalogica del procediment i es presenta una explicacio dels
mecanismes d'instauracio i manteniment de la por i I'ansietat centrant-se fonamentalment en
el model de condicionament classic.

Lafase d'adquisicio i aplicacié d'habilitats d'afrontament — que en les descripcions del
procediment es contemplen com a fases separades perd que de fet sdn simultanies — sestén al
Ilarg de laresta de sessions de tractament que consta el programa.

Les habilitats que S'entrenen son la relaxacié muscular progressiva, la respiracio
controlada, |’ aturada de pensament i les autoinstruccions (autodialeg guiat). L'aplicacié es
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porta a terme mitjancant role-playing i modelat encobert que, d'alguna manera, també pot
entendre's com una habilitat d'afrontament generalitzable ala vida quotidiana.

Totes aquestes habilitats sapliquen a situacions de la vida quotidiana en que €l subjecte
experimenta ansietat per afacilitar-ne I'exposicio, controlar les conductes d'evitacio i manejar
les respostes de malestar.

L'entrenament en inoculacié d estrés, com ja he assenyalat, no sempre sha utilitzat
seguint estrictament aquest protocol. En alguns casos shan suprimit les tasques d'exposicio i
sha modificat el nombre i la durada de les sessions, tot i que en esséncia el procediment
seguit ha estat el mateix. L'entrenament en inoculacié d'estrés també sha fet servir en format

grupal (6 sessions de dues hores de duracio) i incorporant-hi un terapeuta home.

8.3.2.4. PROGRAMES DE TRACTAMENT MULTICOMPONENT.

L'entrenament en inoculacio d'estrés ja és propiament un programa multicomponent, per
la qual cosa €l titol donat a aquesta secci6 és més que discutible (perd no en trob un altre
millor que no acabi ocupant tres linies de text). En agquest apartat faré referencia a dos tipus
estratégies d'intervencié que també shan utilitzat en el tractament del TEP. D'una banda, els
tractaments que combinen els procediments d'exposicié i |'entrenament en inoculacio d'estres
i, d'atra banda, les intervencions que, basant-se en les concepcions del model del
processament de la informacio, combinen I'exposicié amb la reestructuracio cognitiva (la

terapia de processament cognitiu de Resick & Schnicke, 1992).

8.3.2.4.1. Elstractaments combinats d'exposicié i inoculacio d'estrési €ls
programes d'ampli espectre.

El grup d Edna Foa ha utilitzat aquest procediment en el tractament de dones amb TEP
gue havien estat victimes d'una agressid, sexual o d'una altra mena. El programa de
tractament combina una versio modificada de |'entrenament en inoculacié d'estres de
Veronen & Kilkpatrick (1983) i del tractament d'exposicio a les memories del traumai en
viu (situacions externes evitades) del propi grup de la doctora Edna Foa.

Laintervencio s aplica tot just en nou sessions, les mateixes que sempren en cadascun

dels tractaments si es fan per separat. Els components que s hi contemplen son:
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(a) educacié (conceptualitzacio del problema),

(b) exposicié enimaginacid i en viu ales tasques per fer acasa,

(c) entrenament en respiracio, relaxacié muscular (profunda, controlada per senyalsi
diferencial), aturada de pensament, autoinstruccions (autodideg dirigit), modelat

encobert i role-playing.

Hickling i Blanchard (1997) han elaborat un programa de tractament multicomponent per
a les victimes d'accidents de transit, una de les situacions traumatiques associades amb el
TEP que menys atencio harebut fins al moment. El programa esta estructurat en 10 sessions,
tot i que es deixa marge per modificar-ne laduradai s hi combinen, com atécniques central,
I'exposicié i I'entrenament en inoculacié de I'estrés com més tard ho ha fet el grup de Foa. El
més novedds d'aquest programa €s que també incorpora, a les sessions 7, 81 9, la
programacio d'activitats agradables i la discussio-questionament dels esquemes depressius,
jaque es consideraimportant |'abordatge terapeutic especific de I'entumiment fisic.

El prolific grup dinvestigacio del doctor Enrique Echeburta també ha desenvolupat un
programa multicomponent d'ampli espectre per al tractament de dones victimes de violéncia
familiar. El programa consta de 17 sessions, 9 individualsi 8 en grup, distribuides a llarg de
12 setmanes i amb una periodicitat variable (una o dues vegades per setmana). L es técniques
utilitzades sbn molt variades i recorren ala practica totalitat de I'arsenal terapeutic cognitiu-
conductual .

Tal volta, la particularitat més destacable d'aquest programa de tractament és la
incorporacié de components que no han estat habituals en |'entrenament en inoculaci6 d'estrés
en les persones amb TEP com son la solucié de problemes, I'entrenament en habilitats socials
i de comunicacio (tot i que aquest component ja shaviainclos en alguns dels programes per a
dones violades) o I'entrenament en habilitats instrumentals com la recerca d'ocupacio.
També s'hi inclou la programacié d'activitats agradables o de la vida quotidiana, la
potenciacio de xarxes de suport i interaccio socia i lareavaluacié cognitiva de la situacio de
maltractament centrada especificament en I'increment de |'autoestima.

Les técniques d'exposicio a les situacions evitades i als pensaments intrusius,
especialment els malsons, també formen part d'aquest programa d’ intervencié perd ocupen un
[loc molt més secundari i només son objecte d'atencid especifica en una de les sessions de
tractament.
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8.3.2.4.1. Terapia de processament cognitiu.

Laterapia de processament cognitiu (TPC) és un programa multicomponent desenvol upat
per Resick i Schnicke (1992) a partir de les concepcions dels models cognitius i del
processament de la informacié emocional. La TPC persegueix I'expressio de I'afecte i
I'adaptaci6 apropiada de |'esdeveniment traumatic al's esquemes més general's sobre la propia
personai € mon. Es parteix de la idea que |'expressié afectiva és necessaria no tant per a
I'habituacio com per processar totalment el record del trauma. L'accés complet al'afecte ha de
permetre que aquest sesvaeixi, possibilitant I'adaptaci6 dels records al's esquemes cognitius.

Ha de tenir-se en compte, aiximateix, que I'exposicio al's pensaments sobre |'esdeveniment
pot evocar por o una combinacio de por i vergonya-llastima. Es pressuposa que, en el darrer
cas, frequent en les dones victimes d'agressions sexuals o de violéncia domestica, la simple
exposicio, no combinada amb procediments per controlar aspectes com |'autocul pabilitzacio,
no resultara massa efectiva. De fet, els programes d'intervencié conductual breu en dones
violades, comentats unes pagines més amunt, o € programa d'ampli espectre dels professors
Echeburtia i del Corral a que sacaba de fer referéncia, atorguen un paper central a
I'abordatge de la culpabilitzacid i al'increment de I'autoestima.

El procediment combina técniques d'exposicio i procediments propis dels programes
d'entrenament en control de |'estrés amb components de reestructuracié cognitiva adaptats a
partir de les técniques cognitives basiques plantejades per Beck & Emery (1985).
Originariament es va dissenyar per a la seva aplicacio en victimes d'agressions sexuals pero
sha adaptat per ser emprat en poblacions diverses exposades a esdeveniments traumatics
(excombatents, victimes de catastrofes naturals, delictes, abusos sexuals en la infancia). El
programa de tractament sestructura en 12 sessions individuals dividides en 3 fases:

(a8 Una primera fase educativa en qué sexplicaqué és el TEP d'acord amb €l model de
processament de la informacid i sinstrueix el pacient en la identificacio de les
connexions entre esdeveniments, pensaments i sentiments.

(b) L'exposicié al record traumatic sintrodueix en la segona fase. L'esdeveniment
traumatic es descriu, per escrit, incloent-hi e nombre més gran de detalls, no només
de la situacio externa, sind també dels pensaments i sentiments experimentats.

(c) La seguent fase se centra en la reestructuracié cognitiva mitjancant el

guestionament i la generacié de pensaments alternatius.

Els objectiusi el contingut especific de cadascuna de les sessions es descriuen de forma
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resumida a continuacié basant-nos en el que exposen Astin & Resick (1997). Aquesta
descripcio6 correspon a programa de tractament per a victimes d'agressions sexuals tot i que
en bona mesura és extensible a que es fa en la intervencié amb el TEP associat a d'atres

traumes.

la sessio.

= Explicaci6 del TEP a partir del model de processament de la informacié i exposicié de la logica del
tractament.

= Descripci6 de |'esdeveniment traumatic i exposicié, per escrit, del que significa per alavictima, amb
especial atencié ales creences sobre ell/ellamateix/-ai sobre els altres.

2a sessio

= L'objectiu de la sessié és identificar els punts de blogqueig (creences disfuncionals sobre I'impacte de
I'esdeveniment traumatic i/o dissonancia entre les creences actuals i les prévies a trauma) a partir de
ladescripci6 feta sobre €l significat personal de I’ esdeveniment.

= Introducci6 de la connexi6 entre pensaments i sentiments i explicacié dels fulls de registre A-B-C
qué sutilitzaran en les activitats programades entre les sessions. El registre se centra en quatre
emocions basiques: ira, tristesa, alegriai temor. Per a la primera setmana de registre se li sol-licita
que anoti diariament I'A-B-C per a un esdeveniment quotidiai un altre relatiu a pensaments sobre la
situaci6 traumatica.

3a sessio.

= Latercera sessi6 se centra fonamentalment en I'andlisi dels registres A-B-C. Com a tasca per a casa
se sol-licita al pacient que, a més de seguir amb €els registres, posi per escrit la situacié traumatica
viscuda.

4a sessio.

= |'aspecte més destacat d'aquesta sessiO és la introduccié de les tasques d'exposicio a través de la
lectura de la descripcié de I'esdeveniment traumatic. L'exposicio es realitza amb |'objectiu de
processar €l trauma i I'afecte associat. Per tant, haura de procurar-se que aflorin els pensaments i
emocions negatives associats a l'experiéncia.

= Enaquest punt es comencen a questionar els errors cognitius detectats (autocul pabilitzacié, negacio,
minimitzacio).

= Durant la setmana el pacient haura de realitzar una nova descripcié del trauma incloent-hi més
detallsi també els pensamentsi sentiments que I’ assalten mentres ho esta escrivint.

5a sessio.

= En aquesta sessio, que reprodueix en essencia els continguts de I'anterior, sincorporen les preguntes
de questionament que es pretén que el pacient utilitzi quan es detecten els punts de bloqueig
(creences disfuncionals o dissonants). Aquests aspectes, la deteccié dels punts de bloqueig i el seu
questionament, seran el centre d'atencio principal durant laresta del tractament.

= Durant la setmana sinsta al pacient a qué utilitzi les preguntes de qiiestionament davant de I'aparicié
del's pensaments disfuncional s (del's que se' n seleccionen dos).

6a sessio.

= L'objectiu central de la sessi6 és presentar els errors cognitius més habituals, que els autors
denominen patrons erronis de pensament i que son una adaptacié dels biaixos cognitius
“tradicionals’ de Beck & Emery (1985).

7a sessio

= En aguesta sessio sintegren les diferents técniques que shan apreés fins al moment (registres A-B-C,
preguntes de qlestionament i identificacié d'errors de pensament, valoracio de les creences i
generacié de pensaments aternatius) en uns fulls de treball per a qliestionament de les creences.

8a a 12a sessio.
= Sexploren i questionen les creences disfuncionals relatives a cinc arees centrals. seguretat,
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confianga, poder/control, estimai intimitat.

8.4. Eficacia dels tractaments cognitiu — conductuals per

alaintervencioen el TEP.

Lamajoriadels treballs apareguts fins a principis dels noranta sobre el tractament del TEP
eren estudis de cas Unic. Les coses han canviat substancialment en I'tItim decenni pero les
investigacions segueixen essent escasses per poder-ne derivar conclusions prou solides
respecte a l'eficacia dels tractaments.

Lamajoria de les dades disponibles es refereixen a dones victimes d'agressions sexualsi a
excombatents amb TEP cronic. Poca cosa pot dir-se, de moment, dels resultats terapéutics
dels tractaments conductuals en un altre tipus de victimes d'esdeveniments traumatics i
respecte a l'eficacia de les intervencions en victimes recents.

Les taxes d'eéxit dels tractaments cognitiu-conductuals, agafats en el seu conjunt i
considerant els diferents tipus de TEP, son modestes. Al final de les intervencions el
percentatge de persones que aconsegueixen un bon nivell de funcionament psicologic se
situaentreel 40i e 60%.

Les millores semblen ser més destacades en els simptomes relacionats amb |'ansietat
gue en els components depressius i d'inadaptacié social, on els percentatges de millora son
molt més reduits.

Un altre aspecte destacable, i no precisament per la part positiva, son les xifres
d'abandonament i de rebuig del tractament. En I'estudi de Marks et al. (1998b) el 20% dels
pacients va rebutjar rebre qualsevol tipus d'intervencié i 1'11,5% dels subjectes que el van
iniciar el deixaren abans de la sevafinaitzacio.

Poc se sap, a més, dels factors que poden estar associats al's resultats terapeutics. En una
analisi recent, Tarrier et al. (2000) han trobat tres variables predictores dels resultats de dues
intervencions cognitiu-conductuals malgrat que el percentatge de la variancia explicat és
reduit. També sha observat que les dones milloren més que els homes i obtenen pitjors
resultats les persones amb temptatives de suicidi. Les tres variables relacionades amb una
menor eficaciadel tractament son: baixa assistencia— irregular — ales sessions de tractament,
(aspecte relacionat amb la motivacio i 1a baixa credibilitat del tractament), viure totsol (baix
suport socia) i lacomorbilitat amb el TAG.
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La terdpia d'exposicio i I'entrenament en inoculacié d'estres son les dues modalitats de
tractament de les qué es disposa de magjor evidencia respecte a la seva eficacia, aconseguint
resultats molt semblants. Estudis recents apunten, de tota manera, a una lleugera superioritat
de la terapia d'exposicié i, en qualsevol cas, que I'exposicié semblar ser un component
necessari per a la terapéutica del TEP. Pasem a revisar els resultats obtinguts amb els

diferents procediments d'intervencio.

8.4.1. Eficaciadelesintervencions en victimesrecents.

El programa conductual pioner en aquest tipus d'intervencions (Kilkpatrick & Veronen,
1983) no compta amb evidencies clares respecte a la seva eficacia, caient, d aquesta manera,
en les mateixes limitacions atribuides als tractaments tradicionals de consell psicologic i
intervencié en crisi que pretenia superar (la manca de contrastacié empirica dels
procediments utilitzats).

En general, no hi ha evidéncies consistents de que la intervencié immediata — conductual
o tradicional — resulti eficag per prevenir el desenvolupament o cronificacio del TEP. Aixo ha
fet que alguns clamin perque s aturi |'aplicacié compulsiva (sic) d'aguest tipus d'intervencions
(Wessely et a., 1998). En diferents treballs sinforma, no obstant aixo, de bons nivells
d'eficacia en el tractament de I'estrés agut i del TEP agut, per la qual cosa |'asseveracio de
Wessely i col-laboradors (1998) hauria de matisar-se.

El programa breu de prevencio per avictimes d'agressions recents de Foa et al. (1995a) va
aconseguir que nomeés el 10% de les persones que reberen el tractament preventiu acabassin
desenvolupant un TEP enfront del 70% de les no tractades. En termes de reducci6
simptomatol dgica, el programa breu de prevencio va obtenir una disminucié mitja nadel 72%
en laseveritat del TEP respecte al 33% del grup control.

Bryant et al. (1998) varen comparar I'eficacia d'un programa cognitiu-conductual i de la
terapia de suport en 24 subjectes amb estrés agut posterior a un accident de transit o laboral.
Al final de la intervencié només el 8% dels subjectes del grup de tractament cognitiu-
conductual presentaven manifestacions cliniques suficients per rebre diagnostic de TEP,
davant del 83% dels que van rebre terapia de suport. Als sis mesos els percentatges van ser
del 17% i del 67% respectivament.

En un estudi posterior més ampli (n=45), Bryant et al. (1999) compararen I'eficacia de
I'exposicio, exposicié més entrenament en control de I'ansietat i terapia de suport. Sis mesos

després de la intervencié preventiva, el 15% dels subjectes que van rebre tractament



Apunts de Terapia de Conducta. Estrés Posttraumatic 8.25

d'exposicio, el 23% dels del tractament combinat i el 67% dels que van participar en les
sessions de terapia de suport complien els criteris per a diagnostic de TEP cronic.

El tractament dissenyat per Echeburla et al. (1996) per a dones violades amb trastorn
d'estrés agut va fer que cap d'elles desenvolupas un TEP durant I'any de seguiment. La
relaxacio aplicada, que es va utilitzar com a control del programa multicomponent, també va
obtenir resultats satisfactoris. el 80% de les victimes no presentava TEP als 12 mesos. No hi
va haver diferéncies entre ambdues condicions de tractament en les mesures de depressio,
ansietat general, ni gjustament social, tot i que el programa de tractament més elaborat se va
mostrar més eficag en lareduccio de la simptomatologia propia de TEP.

8.4.2. Eficacia delestecniques d'exposicio.

Diversos estudis controlats han mostrat I'eficacia de les tecniques d'exposicié en el
tractament del TEP, primer en excombatents i després en victimes d'agressions sexualsi en
persones victimes d'esdeveniments traumatics diversos. A continuacié es presenten alguns
resultats dels estudis controlats més rellevants:

A l'estudi de Cooper i Clum (1989), |'exposicié en imaginacié en excombatents va
obtenir, en el posttractament, una reduccié mitjana del 96% en els malsonsi del 33% de les
conductes d'evitacio.

En un altre dels estudis pioners sobre la terapia d'exposicié (imaginacid) en veterans de
guerra aguest procediment va aconseguir una reduccio mitjana del 40% de la por general, del
39% en la simptomatologia depressivai del 35% en els simptomes especifics del TEP, com la
reexperimentacié del trauma, malgrat que no va resultar efectiu en la reduccié de les
conductes d'evitacio.

En el cas del tractament de dones violades, Foa et a. (1991) informen que el 55% del
grup tractat mitjancant exposicié havia aconseguit, al's tres mesos de seguiment, un nivell de
recuperaci6 suficient com per adeixar de reunir els criteris diagnostics de TEP presents abans
de laintervencid.,En un treball recent realitzat amb dones victimes d'agressions, tant sexuals
com d'una altra mena (Foa et al., 1999a), el 52% de les dones tractades mantenien un bon
ajustament socia al'any de seguiment i el 65% estrobava lliure de diagnostic de TEP.

En el tractament d'un grup heterogeni de victimes amb TEP (Marks et al., 1998b), els
resultats varen ser molt semblants als obtinguts en I'estudi de n’Edna Foa i col-laboradors
(1999a). El 53% dels pacients que varen rebre terdpia d'exposicio (en imaginacié i en viu),

exhibien un bon nivell de funcionament i ajustament social a final de laintervencid i € 75%
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jano acomplia els criteris d'estrés posttraumatic, mantenint-se estables els resultats en els
seguimentsali 3 mesos.

Curiosament, les técniques d'exposicio, que en origen s aplicaren a excombatents i han
tengut en aguest ambit la sevamajor extensio, semblen ser un poc més eficagos en poblacions
amb TEP associat a esdeveniments traumatics diferents dels de naturalesa bél -lica que quan

sapliquen a persones amb traumes de guerra.

8.4.3. Eficaciadel'entrenament en inoculacio d’ estres.

Existeixen menys estudis controlats d'aquest tipus d'intervencié que de la terapia
d'exposicié i els resultats que se'n desprenen semblen apuntar uns indexs de millora un poc
més baixos. Crida l'atenci6 que els treballs no controlats informin, a contrari, de percentatges
de millora sensiblement superiors.

El primer estudi controlat va ser el de Resick et al. (1988) amb dones victimes de
violacié. L'entrenament en inoculacié d'estrés es va mostrar superior al no tractament pero va
obtenir resultats equivalents a la psicoterapia de suport i I'entrenament assertiu. Els resultats
de I'entrenament en inoculaci6 d'estres varen ser realment pobres: nomeés un 27% de reduccié
de lasimptomatologia del TEP als sis mesos de seguiment

En un treball posterior (Foa et al., 1991), I'entrenament en inoculacié d'estrés va
aconseguir un 49% de reduccié en els simptomes d'estrés posttraumatic, percentatge un poc
menor a l'aconseguit per la terapia d'exposicio (60%), perd major a la terapia de suport
(36%). Alstres mesos de seguiment el 55% de |es pacients no reunien criteris per a assignar-
los diagnostic de TEP, tant en el grup d'exposicié com en el dinoculacié d estrés, davant del
35% de les que van rebre consell psicologic.

Uns anys després, el mateix grup d'investigacié va obtenir, de bell nou, resultats
semblants (Foa et al., 19954). L'entrenament en inoculacio d'estres va reduir en un 52% la
severitat de I'estres posttraumatic al final de laintervencié (48% als deu mesos), mentres que
la tergpia d'exposicié va obtenir reduccions del 66% tant en el posttractament com en el
seguiment. Altra vegada, Foa et al. (1999a) informen de resultats molt semblants en un
estudi independent de |'anterior. Dels subjectes que van rebre entrenament en inoculacié
d’estres, un 42% mostrava un bon ajustament social a I'any de seguiment i el 68% no
acomplien criteris per al diagnostic de TEP.
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8.4.4. Eficacia delstractaments combinatsi multicomponent.

El tractament combinat d'exposicio i entrenament en inoculacié d'estrés ha mostrat una
eficacia equivalent a la dels seus dos components en solitari (vegi's € seglient apartat). En €l
treball de Foa et al. (1995b) es va aconseguir una reduccio de la simptomatologia del TEP del
53%. Més recentment Foa et al. (1999a) han informat que la intervencié combinada va
permetre que el 36% dels subjectes mantinguessin un bon nivell de funcionament psicosocial
al cap de 12 mesosi que el 68% no reunis els criteris per rebre diagnostic de TEP.

La terapia de processament cognitiu, per la seva banda, va aconseguir reduccions del
40% en la simptomatol ogia d'estres posttraumatic en dones violades i, en un estudi amb una
mostra més amplia, el 88% de les persones tractades no reunien els criteris diagnostics de

TEP 4 fina de laintervencio.

8.4.5. Eficacia comparativa dels diferents components de les

intervencionsen e TEP.

Marksi col-laboradors (1998a) varen comparar €l tractament d'exposicio (en imaginacio i
en viu), la reestructuracié cognitiva (sense exposicid) i la combinacié d'ambdues
intervencions en un grup de pacients amb diferents tipus de TEP. Les tres condicions de
tractament es mostraren clarament superiors a la relaxacié, utilitzada com a control, i no es
varen observar diferéncies significatives entre elles, ni en el posttractament ni en el seguiment
a6 mesos.

En un altre estudi, el grup del doctor Nicholas Tarrier (Tarrier et al., 1999) va comparar
els resultats de la terapia exposicio en imaginacid i un programa cognitiu elaborat pels propis
autors, semblant al de Resick i Schnicke (1992). Ni en el posttractament ni en els seguiments
posteriors apareixen diferéncies significatives entre ambdues condicions d'intervencio,
malgrat que assenyalen que els subjectes que tendeixen a empitjorar sdn, en major mesura,
els que harebut exposicio en imaginacio.

Edna Foai col-laboradors (1999a) han comparat |'eficacia de I'exposicid, I'entrenament en
inoculacio d'estres(sense exposicio en viu) i la combinacié d'ambdds tractaments en dones
victimes d'agressions (sexualsi fisiques sense abus sexual). Quan I'analisi es porta aterme en
els subjectes que finalitzen laintervencié no hi ha cap diferéncia entre la terapia d'exposicio,
I'entrenament en inoculacio d'estres i la combinacié d'ambdos procediments. El panorama és
diferent quan la comparacio es realitza amb tots els subjectes que inicien € tractament, és a

dir, incloent els que llavors abandonen. La terapia d'exposicid és superior a les atres dues
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condicions de tractament en quatre de les set mesures de resultat (depressio, ansietat general,
simptomatologia d'estres posttraumatic i gjustament social, aquesta Ultima només en
l'avaluacio de seguiment). A més, les dues modalitats de tractament que incorporen
I'exposicid son superiors al'entrenament en inoculacio d'estres sense exposicio.

En vistes d'aquests resultats podria afirmar-se, sense massa risc d’ equivocacions, que la
terapia d'exposicio, més senzillai menys costosa que altres alternatives que també shan
mostrat eficaces, és el tractament més efectiu i eficient per al TEP. Foai col-laboradores son
aixi d'explicites en les seves conclusions de I'estudi de 1999, ja que l'eficacia de
I'entrenament en inoculacio d'estres podria haver-se vist reduida per I'exclusio de les tasques
d'exposici6 que es contemplen en e programa origina de Veronen i Kilkpatrick (1983) i pel
fet que el tractament combinat teniala mateixa durada (9 sessions) que els dos tractaments en

solitari.

8.4.6. L'eficaciadel RDMO: estudis de desmantellament.

L'avaluacio de I'eficacia de RDMO i l'analisi de la contribucio dels seus diferents
components als resultats del tractament és objecte disputes enceses. Les conclusions a que
arriben diferents autors son molt divergents fins i tot analitzant les mateixes dades. Per a
Cahill, Carrigan i Frueh (1999) I'Unica cosa que de moment pot dir-se, amb certa seguretat,
respecte al'eficaciaterapeuticadel RDMO per a TEP és que:

= EI RDMO és superior a no tractament i els resultats obtinguts al final de la
intervencié es mantenen amb el pas del temps.

= Aquest procediment és igual 0 una miqueta meés efectiu que altres intervencions
sobre les que no shan documentat resultats especialment destacables, com
I'entrenament d'habituaci6 en imatges, larelaxacié o |'escolta activa.

= Només hi ha un treball en que es compara directament eié RDMO amb un
procediment cognitiu-conductual amb suport empiric previ (Devilly & Spence,
1999), per tant, € punts de comparanca sén meés aviat febles

» No hi haevidencies que el moviment sacadic dels ulls sigui un component rellevant
del programa de tractament. Només sassocia a una major reduccio dels nivells de
malestar intrasessio, perd no afecta al resultat final del tractament quan aquest es
mesura amb instruments més generals del funcionament psicologic (depressio,
ansietat, reducci6 de la simptomatologia propiadel TEP).

»= Tot semblaindicar que el component més rellevant del programa de tractament és
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I'exposicio.

En qualsevol cas no ha d'oblidar-se que el RDMO té la consideracio de tractament
probablement eficag en el llistat d'intervencions amb suport empiric de I'Associacio
Americana de Psicologia (APA, 1998), tot i que en I'Expert Consensus Guideline per al TEP
no es contempla com a tractament recomanat; és a dir, que els clinics experts, en la seva

immensa majoria, no el tenen massa en compte en la seva practica quotidiana.

8.4.7. El tractament farmacologic del TEP.

Els estudis controlats sobre la intervencié psicofarmacoldgica en €l TEP s6n escassos.
D'ells es desprén que diversos tipus de farmacs antidepressius (IMAO, triciclics i inhibidors
selectius de la recaptacio de serotonina) resulten efectius en la reduccié de diferents
manifestacions del TEP (pensaments intrusius, problemes de son) i, en general, en la millora
del funcionament global. No tenc noticia de cap estudi que hagi comparat |'eficacia dels
antidepressius i de les intervencions conductuals, ni tan sols de forma indirecta. Tampoc
conec cap treball en qué shagi avaluat |'efectivitat del tractament combinat.

Marks et al. (1998b) suggereixen gque la combinacié dels tractaments conductuals que
shan mostrat eficacos amb medicacié antidepressiva podria millorar els resultats terapeutics
especialment en aquelles persones amb un baix estat d'anim. De forma semblant sexpressala
professora Michelle Craske (1999).



