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La Terapia Cognitivoconductual (TCC) es presta a la protocol-litzacié i aixo facilita la seva
aplicacio assistida per ordinador (TCCAO). Fa temps que s'ha demostrat l'eficacia de diferents
programes de TCCAO en el tractament dels trastorns més comuns, com ara l'ansietat i la
depressio. Fins i tot, dos programes que ja es poden considerar com a classics, el FearFighter
(Marks, Kenwright, McDonough, Whittaker, & Mataix-Cols, 2004) i el Beating the Blues
(Proudfoot et al., 2004), estan avalats pel National Institute of Clinical Excellence (NICE) del
sistema de salut britanic. L'interes de la recerca en el 2009 no s'ha centrat tant en 1'eficacia
d'aquests procediments, que es dona per comprovada malgrat quedin alguns dubtes (de Graaf et
al., 2009), com en la seva acceptacid per part de pacients i terapeutes o en la seva aplicabilitat en
atencio primaria. Quin ha de ser el paper del terapeuta i com s’ha de minvar la taxa
d'abandonaments han estat altres preguntes que s'han intentat respondre. Finalment, han
comengat a apareixer els primers estudis amb programes adregats a la poblacio6 infantil 1 juvenil.

Avantatges i inconvenients

En general, el que cerca la majoria de programes de TCCAO ¢és la reducci6 del temps que el
terapeuta ha d’invertir en la intervenci6. D’aquesta manera, es redueixen costos 1 més persones
es poden beneficiar de terapies amb suport empiric. Potser aqui s’hauria d’aclarir que aquest
raonament és realment important quan les autoritats sanitaries, com han fet les britaniques perd
encara no les nostres, arriben a les segiients conclusions: (1) la forma més eficient d’abordar els
problemes de salut és mitjangant terapies basades en 1’evidéncia, (2) la TCC és una d’elles en
molts trastorns mentals, (3) una bona formaci6 en TCC és costosa, (4) la TCCAO ha demostrat la
seva eficacia i ens pot ajudar a minvar el decalatge entre el gran nombre de persones que
pateixen aquests trastorns 1 el reduit nombre de terapeutes ben formats en TCC.

La TCCAO permet, per tant, que més persones es beneficiin de la TCC, perque el tractament és
pot fer de forma més flexible, per exemple, a qualsevol hora del dia, sense perdre hores d'escola
o de feina, o repetint les sessions quan es vol. També facilita les coses a aquells que prefereixen
no tenir un contacte directe amb el terapeuta (Stuhlmiller & Tolchard, 2009). A algunes persones
els hi resulta més facil contar els seus problemes a un ordinador encara que sapiguen que “al
darrera” hi ha una persona. Perd a més a més, els programes de TCCAO, garanteixen que el
tractament es realitzi tal i com ha estat programat, de forma fidel. Les habilitats terapeutiques es
fan menys importants i els programes de tractament es poden aplicar a tanta gent com sigui
necessari sense haver d’escalar també¢ el nombre de terapeutes (Andrews & Titov, 2009).

La resisténcia a usar els programes de TCCAO es troba més al costat del terapeuta que no al del
pacient (Stuhlmiller & Tolchard, 2009). Alguns professionals temen anar més enlla de la simple



talk therapy perque estan poc formats en TCC. Altres temen el registre exhaustiu de les
interaccions terapeutiques que realitzen els programes de TCCAOQ. Alguns altres es resisteixen a
creure, encara que les dades indiquin que la TCCAO ¢és igual d’eficag que altres formes de
terapia, que la relacio terapeuta-pacient no ¢és tan important i que de vegades té poc a veure amb
I’exit del tractament. No volen perdre el seu rol (Waller & Gilbody, 2009). Logicament, en la
resisténcia d’alguns terapeutes a usar programes de TCCAO també hi influeix el fet que si la
seva minuta I’ha de pagar una companyia asseguradora li exigeixen fer una sessi6 de 50 minuts.
Les companyies farmaceutiques tampoc tenen gaire interes en el desenvolupament de programes
de TCCAO que podrien competir amb els seus productes.

En el costat del client també podem trobar algunes resisténcies perd sembla que aquestes no
provenen de la part tecnologica sind més aviat de la feina que suposa seguir les recomanacions
terapeutiques dels programes de tractament, les quals, per altra banda serien les mateixes a
qualsevol programa de TCC. Els adolescents que participaren a I'estudi de Cunningham et al.
(2009) indicaren que el seu major problema per completar el tractament va ser que "no trobaven
temps" per fer totes les activitats que els indicava el programa. Precisament una de les
limitacions més citades dels programes de TCCAO ¢és I’elevada taxa d’abandonaments, tot i que
no ¢s major que en altres formes de terapia d’autoajuda (Waller & Gilbody, 2009).

Adheréncia al tractament

En general, els pocs estudis que s havien realitzat sobre 1’acceptacio dels programes de TCCAO
per part dels pacients indicaven que eren els homes joves els més satisfets utilitzant-los. Al
treball de Cavanagh et al. (2009) sembla que I’acceptabilitat no varia en funcié de ’edat 1 el
genere. Les dones 1 els majors també presenten indexs d’acceptabilitat importants. Només una de
les 191 persones que foren tractades amb el Beating the Blues va informar que “el tractament no
li havia servit per res”. La majoria dels subjectes de 1’estudi de Cavanagh et al. (2009) havien
rebut tractament per la depressid abans de participar a I’estudi i1 el 80% va considerar que la
TCCAO pot ser igual o més util que els diferents tractaments que havien rebut.

En un ECA realitzat amb 303 persones amb depressio, de Graaf et al. (2009) intenten demostrar
que un programa de TCCAO administrat per Internet sense cap contacte terapéutic €s més eficag
que el tractament habitual administrat per un metge d'atencid primaria, pero que els dos
tractaments combinats son més eficagos que la TCCAO sola. De forma sorprenent, els tres grups
no presenten diferéncies. Cap dels tres tractaments és massa eficag i tots tres presenten altes
taxes d'abandonaments. Tot 1 que els resultats es podrien intentar explicar atenent a que els
pacients foren reclutats entre la poblacid general, és a dir, no havien sol-licitat ajuda per superar
la seva depressio 1 que per tant la seva motivacio tal vegada no era I'adequada, la conclusio ha de
ser que la TCCAO no sempre és eficac. Amb la mateixa mostra perd en un treball diferent, de
Graaf, Huibers, Riper, Gerhards 1 Arntz (2009) analitzen 1's 1 I'acceptabilitat del mateix
programa de TCCAO, anomenat Colour Your Life. Els pacients que usen més el programa son
els que milloren més a curt termini pero son les expectatives de resultat les que es relacionen
amb els resultats a llarg termini. Les sofisticades tecnologies que s'utilitzen en el seu programa



no son suficients per mantenir "enganxats" als pacients. Per aconseguir-ho, probablement calen
contactes telefonics, recordatoris per correu o breus contactes cara a cara.

El FearFighter, utilitzat sense més suport que el telefonic, mostra millores moderades en una
mostra de 29 persones amb trastorns d'ansietat, pero sobre tot prou satisfaccio en general per part
dels pacients com per seguir investigant sobre 1’aplicabilitat d’aquest programa amb un suport
terapeutic minim (MacGregor, Hayward, Peck, & Wilkes, 2009). En aquesta linia, Purves,
Bennett 1 Wellman (2009) publiquen les primeres dades sobre un recent programa de TCCAO
per la depressio i I’ansietat, el Blues BeGone. A I’estudi pilot participaren 100 subjectes amb
depressio dels quals 58 completaren el programa. El 62% d'aquests ultims milloraren
significativament la seva simptomatologia. La taxa d’abandonaments tal vegada ¢s important
pero el programa practicament no necessita cap contacte terapeutic.

Peck (2009) aborda un tema “delicat” en el camp de la TCCAO: el del paper de la relacid
terapeutica. Per una banda, sembla que no hi ha dubte que una bona relacié terapeutica esta
associada a millors resultats terapéutics. Per una altra, la TCCAO, on la relacio terapéutica és
minsa, mostra uns nivells d'eficacia semblants als de les intervencions administrades per un
terapeuta. Tal vegada, després d'una intervencid exitosa, terapeuta i pacient estan contents
d'haver fet una bona feina, pero aixo no significa que la relaci6 terapeutica sigui una de les
causes de 1'éxit. Potser hauriem d'entendre la relacid terapeutica no com una causa de 1'éxit de la
terapia sin6 com a facilitadora (o entorpidora) de 'accid dels seus principis terapeutics actius.
Entre aquests ultims, n'hi ha de "comuns", com ara, induir expectatives d'eéxit, encoratjar a fer les
tasques per a casa, ajudar a posar en perspectiva les dificultats, o promoure canvis d'estil de vida,
1 totes aquestes coses les poden fer els ordinadors. Pero la relacio terapéutica no seria un d'ells,
seria el "canal de transmissio" d'aquests factors comuns. Si una persona ¢€s el "canal" 1 ho fa bé,
facilitara l'actuacio d'aquests factors, pero si ho fa malament, I'entorpira. Fer-ho bé o malament té
poc a veure amb l'experiéncia del terapeuta perque molts d'estudis han demostrat que
paraprofessionals una mica formats en I’aplicacié d’un determinat programa de TCC obtenen els
mateixos resultats que els terapeutes experts. En la TCCAO no existeix el canal huma, 1 aixo
permet que els factors comuns i especifics de la terapia actuin sense entrebancs. En aquest
mateix sentit, Andrews i Titov (2009) assenyalen que, al contrari de les intervencions cara a cara,
els programes de TCCAO (i els terapeutes que donen suport en aquests programes) no es
distreuen amb el dia a dia de cada pacient.

Atencio primaria

Hi ha tot un conjunt de programes de TCCAO que han demostrat la seva eficacia en ECAs pero
que no s'utilitzen a atencid primaria (Andrews & Titov, 2009). Els tractaments estan a punt per
ser divulgats 1 el problema no és el cost sind 'organitzacié d’aquest procés de divulgacio. Tal
vegada, aixi com vagi creixent el seu abast, la TCCAO esdevengui la primera passa en el procés
d'atenci6 sanitaria i el tractament cara a cara sigui la segona. Tal vegada, els programes de
TCCAO es podrien oferir com a primera opcid a tothom que se’n pogués beneficiar (s'hauria



d'establir un sistema per assegurar-se’n) i després, només aquells de no volguessin seguir aquests
programes o els que no millorassin passarien a la terapia convencional (MacGregor et al., 2009).

McNaughton (2009) fa una revisi6 sistematica de la literatura sobre tractaments breus per a la
depressio en atencid primaria. Només 8 estudis entre 1980 1 2007 aconsegueixen complir els seus
criteris de cerca, entre els quals destaquen la necessitat de ser un ECA, que els tractaments es
puguin dur a terme en atencid primaria amb un terapeuta que necessiti menys de 3 dies de
formacio per poder-los utilitzar 1 que el pacient pugui seguir el programa sense suport. D'aquests
8 estudis, 6 presenten resultats amb millores clinicament significatives de simptomatologia
depressiva lleu o moderada. Els diferents programes analitzats registren menys abandonaments
per part dels pacients com més curts 1 estructurats siguin, i com més contactes (recordatoris)
incloguin per part d'un terapeuta.

Quant a la fobia social, el Shyness és un programa de TCCAO que ha demostrat la seva eficacia a
diferents ECAs (Aydos, Titov, & Andrews, 2009; Titov, Andrews, & Schwencke, 2008; Titov,
Andrews, Choi, Schwencke, & Mahoney, 2008; Titov, Andrews, Schwencke, Drobny, &
Einstein, 2008; Titov, Andrews, Johnston, Schwencke, & Choi, 2009; Titov, Gibson, Andrews, &
McEvoy, 2009). El programa esta pensat per ser realitzat de forma autonoma (tot i que també
s'ha provat amb diferents graus de suport terapeutic) durant 8 setmanes i es composa de 6 moduls
que tracten sobre informacio6 sobre la fobia social, 'establiment d'una jerarquia d'exposicio,
l'exposicio graduada, la reestructuracié cognitiva i la prevencio de recaigudes. En el treball de
Aydos et al. (2009) un psiquiatra sense experiencia previa amb el Shyness tracta a 17 persones
amb l'ajuda d'aquest programa. Concretament, a banda dels 25 minuts de treball "administratiu"
que inclouen l'entrevista telefonica inicial, el psiquiatra inverteix una mitjana de 155 minuts en
cada pacient. A banda d'aix0, tractar als 17 pacients li suposa enviar 159 missatges de correu
electronic 1 publicar 23 entrades a un forum de discussi0. Els resultats de 'estudi donen suport
preliminar a la idea de que aquest programa seria eficag en les intervencions a atenci6 primaria.

Un potent ECA multicentre realitzat per Kessler et al. (2009) demostra que la TCC, administrada
a través d'Internet en temps real, és efica¢ afegida al tractament habitual que reben les persones
amb depressio a atencié primaria. En aquest cas, en el qual només es canvia el canal de
comunicacio entre el terapeuta i el pacient, no es redueix el temps que el terapeuta ha d'invertir
en la intervenciod pero es pot accedir a molts de pacients que no podrien rebre TCC si no fos a
través d'Internet. A més, sembla que canviar el canal de comunicacio, des del cara a cara al
correu electronic o el xat, pot ser beneficios en el cas de la depressio. Els pacients han de
redactar per escrit els seus sentiments 1 aix0o promou la reflexi6 1 permet una revisiéo immediata
del que s'ha tractat a la sessio. Els autors assenyalen que el tractament és efica¢ també en els
casos més greus, la qual cosa va en contra de la idea generalitzada de que la TCCAO només
funciona en els casos de depressio lleugers o moderats. En la mateix linia, Andersson (2009)
proposa un sistema d'administracidé de TCC a través d'Internet sense una reducci6 drastica del
contacte terapeutic, és a dir, sense una automatitzacid excessiva del programa de tractament. La
seva idea €s utilitzar Internet 1 les seves possibilitats multimeédia per presentar de millor manera
el material escrit que sempre s'ha utilitzat en TCC. Segons (Andersson, 2009) les noves



tecnologies no s'han de veure com una forma de substituir el terapeuta siné com una forma de
complementar-lo.

Finalment, una altra possibilitat és el CALM Tools for Living (Craske et al., 2009; Craske,
Roy-Byrne et al., 2009). En aquest cas el programa esta dissenyat per guiar al terapeuta en
I'administracié de TCC, assegurant la fidelitat del tractament. El programa conté moduls adregats
als pacients pero la seva funcid basica és la possibilitat de poder aplicar la TCC en el tractament
dels trastorns d'ansietat més comuns (panic, estrés posttraumatic, ansietat generalitzada 1 ansietat
social) sense necessitat de comptar amb un terapeuta expert. Els 13 terapeutes (la majoria
treballadores socials o infermeres) que proven aquest nou programa el valoren molt positivament
iels 261 pacients que fins ara s'han tractat han reduit de forma substsancial els seus simptomes
d'ansietat 1 depressio a més d'augmentar les seves expectatives de millora. L'objectiu del grup de
Craske és desenvolupar un sistema basat en la practica que permeti la utilitzaci6 de la TCC a
l'atenci6 primaria. Haurem d'estar pendents dels seus progressos.

Poblacio infantil i juvenil

Com va passar en el desenvolupament de la TCC, els primers estudis sobre TCCAO es varen
realitzar principalment amb poblacid adulta. En el 2009 s’han publicat tota una serie de treballs
amb infants 1 adolescents, amb resultats moderats perd encoratjadors.

En un ECA March, Spence 1 Donovan (2009) tracten 40 infants d'entre 7 1 12 anys amb trastorns
d'ansietat (exclosos el trastorn obsessiu, el panic i I'estrés posttraumatic). Ho fan amb una versio
online d'un programa de tractament que ja ha demostrat la seva eficacia, el BRAVE (Spence,
Holmes, March, & Lipp, 2006). El programa consta de 10 sessions més 2 de reforg i inclou
moduls per pares a més de les activitats que han de fer els infants. Els resultats a 3 mesos son
bons perd moderats, tot i que milloren als 6 mesos sobre tot perqueé moltes families no havien
acabat les activitats quan es va fer la primera avaluacio.

Cunningham et al. (2009) proven una adaptacié multimedia del programa Cool Kids, un
programa de tractament de 1’ansietat en joves. En aquest cas, els resultats de 1'experiéncia no
poden ser massa concloents perque es tracta d'un estudi pilot pero fan pensar als autors que tal
vegada el programa mai no sera tan efica¢ com la versio original administrada per un terapeuta.
Un altre programa per infants, el Stressbusters, és també una adaptacié d'un programa de
tractament "manualitzat" per a la depressio infantil. Els resultats d'aquesta série de casos son
encoratjadors (Abeles et al., 2009). En la mateixa linia, pero en un programa de prevencid
universal, Calear, Christensen, Mackinnon, Griffiths i O'Kearney (2009) utilitzen el MoodGYM,
un programa gratuit de TCCAO, a una trentena d'escoles (1477 subjectes). Les millores
obtingudes sén moderades pero significatives, millors a simptomes d'ansietat que de depressio.
L'efectivitat de les possibles sessions de refor¢ esta encara per investigar pero podrien millorar la
utilitat d'aquests programes.



Per acabar, i com a mostra de que els programes de TCCAO no només s’apliquen en el
tractament de I’ansietat 1 la depressio, Palermo, Wilson, Peters, Lewandowski i Somhegyi (2009)
apliquen un d’aquests programes administrat per Internet en un grup de 48 infants i adolescents
amb dolor cronic. El seu programa inclou moduls sobre entrenament en relaxacio, estratégies
cognitives, técniques operants per a pares, estratégies de comunicacio i intervencions sobre el
son 1 l'activitat, 1 resulta eficac per reduir el dolor 1 millorar el funcionament quotidia dels
subjectes.
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