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1. Introduccio

La infancia, en psiquiatria, es reconeix com un periode de vulnerabilitat i plasticitat en el desen-
volupament progressiu vers la personalitat adulta. Per aix0, i per la seva especificitat, en la major
part dels textos de psiquiatria general, els trastorns que afecten la infancia i I’'adolescéncia es pre-
senten per separat dels trastorns propis de I’edat adulta. No obstant aix0, en molts dels trastorns
psiquiatrics d’adults es poden identificar de manera retrospectiva alteracions que s’havien iniciat
en la infancia, de manera que el seu abordatge requereix sempre integrar aspectes neurobiolo-
gics, psicologics, familiars i socials.

Tot i que en general la malaltia mental infantil representa un fet sorprenent per a I'adult, avui els
trastorns psiquiatrics infantils s’estan convertint en un centre d’atencié per la seva freqiiéncia,
gravetat, perquée sén tractables i perque poden ser entitats precursores de la psicopatologia
adulta. Fins fa uns quants anys, es creia que els trastorns afectius no apareixien abans de la
meitat o el final de I’'adolescéncia i actualment s’accepta que practicament tots els trastorns psi-
quiatrics de I'adult poden tenir el seu inici durant la infancia o I'adolescéncia. Per tant, sorgeix una
pregunta: on eren aquests pacients psiquiatrics adults en la seva infancia?

A partir d’aquesta pregunta, en aquest tercer informe de I'Observatori FAROS s’ha intentat re-
flectir el coneixement que hi ha en relacié amb els principals trastorns del comportament que es
poden observar en la infancia i I'adolescéncia i que tenen una rellevancia especial tant des del
punt de vista diagnostic com terapeéutic. Tot i que no es tracta de les patologies més greus en
aquest camp, si que s6n motiu de controversia en els forums cientifics i académics, a causa de
la dificultat de precisar tant els limits de les seves manifestacions cliniques com els abordatges
terapéutics que es consideren d’eleccio.

Per establir la diagnosi, el nen o adolescent i els seus pares sén entrevistats sobre la seva vida i
els simptomes a fi d'aplegar dades tant a partir de les observacions del clinic com de les respos-
tes obtingudes. En alguns ambits, com ara els sentiments d'ansietat i depressio o els problemes
conductuals encoberts, els nens poden ser més bons informadors, mentre que els seus pares
poden aportar un punt de vista més objectiu. D’altra banda, si els problemes sén d’origen agut,
I'avaluacio ha d’incloure un examen medic fet en els Ultims sis mesos, per cercar-ne les caues
mediques i descobrir i tractar qualsevol trastorn medic que, tot i no estar-hi relacionat, sigui co-
existent.

Les funcions d’afrontament en les capacitats adaptatives no es relacionen de manera simple amb
I'edat cronoldgica, sind que algunes pautes de conducta poden ser normals en determinats es-
tadis del desenvolupament, perd poden ser diagnosticades com a patoldgiques quan apareixen
més endavant. D’altra banda, també és cert que la majoria d’aquests trastorns no es poden con-
siderar normals a cap edat.

Malgrat els esforgos en la diagnosi dels trastorns d’inici en la infancia, tot sovint aquests aparei-
xen combinats, interactuant entre ells al llarg del temps; canvien de presentacié durant la ma-
duresa i es poden emmascarar o amplificar per I'accié d’esdeveniments que tenen lloc durant el
desenvolupament. Les descripcions rigides i cristal-litzades dels trastorns no ressalten la vivaci-
tat i energia dels nens, ni la realitat que suposa créixer fent front a aquests trastorns. Aixi doncs,
el missatge principal d’aquest informe és la dinamica subjacent. Es a dir, ens hem de centrar en
la influencia i el canvi que aquestes entitats exerceixen en les vides dels nens i la dels adults en
els quals aquests es convertiran.



En aquesta publicacié s’ofereix una visié global i una orientacié del tractament psiquiatric en nens
i adolescents. Fins fa poc temps, aquest ha estat gairebé exclusivament un art més que no pas
una ciéncia. I en el passat els tractaments, alguns d’ells extrapolats de I'experieéncia amb adults,
s’han aplicat de manera molt genérica. Amb les técniques d’avaluacié cada cop més rigoroses,
el desenvolupament de criteris diagnostics amb una base empirica més solida i una major aten-
cio a l'especificitat terapéutica, s’esta evolucionant de manera progressiva i estable cap a I'ajus-
tament dels tractaments als pacients menors. La finalitat de tots els tractaments és reduir els
simptomes, millorar el funcionament emocional i conductual, pal-liar els déficits en les habilitats
i eliminar els obstacles que impedeixen un desenvolupament normal. A diferéncia del tractament
d’adults, un nen o un adolescent ve acompanyat normalment per algl i en cada cas hi ha com a
minim dues persones: un dels pares i el nen, amb unes necessitats i unes expectatives que poden
ser diferents.

En aquest informe s’han elaborat cinc capitols pertanyents a I’espectre dels trastorns de con-
ducta. Aquests son: 1) els trastorns del comportament; 2) el trastorn per déficit d’atencié amb
hiperactivitat; 3) els trastorns de la conducta alimentaria; 4) el trastorn negativista desafiant, i
5) els trastorns de personalitat. Per aix0 s’ha comptat amb la col-laboracié de professionals de
prestigi reconegut en el camp de la psiquiatria i la psicologia infantojuvenil. En cada un dels ca-
pitols s’ha intentat plasmar una definici6 amb dades de tipus epidemiologic i una descripcié cli-
nica de les principals manifestacions cliniques per dur a terme una diagnosi correcta i un apartat
de tractament. Com que es tracta d’entitats diagnostiques amb les seves propies caracteristiques
diferencials, no sempre s’ha pogut mantenir aquesta estructura nuclear, si bé s’ha intentat man-
tenir la coheréncia que correspon a cada procés diagnostic. A més, en tots ells s’aporta una bi-
bliografia especialment seleccionada i actualitzada que permeti al lector ampliar els seus
coneixements si ho vol.

Dr Luis San Molina

Director del Area de Salud Mental
Hospital Sant Joan de Déu Barcelona
Coordinador del informe



2. El trastorn de conducta en la infancia

Dra. M. Dolors Petitbd Rafart; Dr. Josep Lluis Matali Costa; Dr. Eduard Serrano Troncoso. Servei
de Psiquiatria i Psicologia Infantil-Juvenil. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.

2.1. Introduccio

Als nens entre dos i tres anys els costa obeir, intenten oposar-se a les nor-
mes que els imposen els pares i es posen agressius quan els pares no en-
certen a comprendre allo que demanen o no accedeixen als seus desitjos.
L'adolescent també qliestiona les normes i es rebel-la. Aquestes actituds
son normals, perqué corresponen a etapes evolutives en qué s’adquireix
|'autonomia i l'oposicié apareix com a via de consolidacié de la identitat.

Els pares i cuidadors tenen un paper fonamental en la regulacié de la con-
ducta del nen perqué aprengui a comportar-se segons les exigéncies pro-
pies de l'edat i dels diversos llocs i persones amb qui interactua. Els estils
educatius en qué predomina la flexibilitat i I'afecte solen ser més efectius
que els autoritaris. El risc de patir un trastorn de conducta comenga quan
un nen o un adolescent no respecta els demés, incompleix les normes amb
actitud desafiant i la relacié amb els pares i professors es deteriora.

El trastorn de conducta en la infancia i adolescéncia es denomina també
“trastorn dissocial” perqué el nen o adolescent que el pateix trenca normes
socials importants i es salta els drets de les persones, podent arribar a de-
linquir. No es tracta de gamberrisme esporadic siné d’'una manera d’actuar
persistent. Cal que els pares sol:licitin ajuda si observen que els seus fills
son cruels amb els animals, roben en comptes de demanar, menteixen ha-
bitualment, fan campana a I'escola o destrueixen intencionadament objec-
tes dels altres. Quan un nen o un adolescent intimida els altres, provoca
baralles i agredeix amb freqliéncia, aix0 indica que no ha aprés a relacio-
nar-se ni a resoldre els conflictes adequadament. Els pares han de consul-
tar els professionals de salut mental perque efectuin un detallat estudi de
les capacitats i les dificultats del nen i puguin orientar la familia.

Aquest trastorn provoca conseqliéncies que afecten la vida familiar, social
i escolar del nen; per aix0, cal que en el tractament hi intervinguin diver-
sos especialistes. Els professionals de salut mental ensenyen els pares a es-
tablir regles, donar normes clares, negociar acords, reduir retrets verbals i
utilitzar metodes disciplinaris quan la conducta requereix un castig. En els
casos més greus es recepten medicaments per reduir lI'agressivitat i la im-
pulsivitat o per millorar els simptomes d’altres trastorns que puguin coexis-
tir amb el trastorn de conducta. Quan el nen rebutja anar a I'escola o és
expulsat freqlientment per la seva conducta, el psicopedagog ajuda a evi-
tar el retard escolar i millorar la relacio amb els professors i amb els com-
panys de classe. L'éxit del tractament depén de la implicacid dels pares i la
motivacié del nen per a introduir canvis en el seu comportament.



El trastorn de conducta
es caracteritza per la
persisténcia de
simptomes com
agressions a persones

i animals, la destruccio
o robatori de béns aliens
i la violacio greu de

normes familiars i socials.

Per a la diagnosi cal que
es donin interferencies
significatives en I'ambit
académic, social i
ocupacional.

2.2. Definicio

El trastorn de conducta, també anomenat trastorn dissocial, es carac-
teritza per la persisténcia i reiteracido de conductes que violen les nor-
mes socials i els drets de les persones. Els simptomes poden comportar
agressio a les persones i animals, destruccié o robatori de bens aliens
i violacié greu de les normes familiars i socials mitjancant fugides, ab-
sentisme escolar o vagabunderia abans dels 13 anys.

Seguint els criteris del Manual Diagnostic i Estadistic dels trastorns
mentals, quarta edicié (DSM-IV) de I’American Psychiatric Association
(1995), per diagnosticar el trastorn cal I’'existencia de tres o més dels
15 simptomes durant un periode de 12 mesos i, almenys un, en els ul-
tims sis mesos (Taula 1). Les alteracions del comportament han de pro-
vocar interferéncies significatives en l'ambit academic, social i
ocupacional.

Engany o robatori

Taula 1. Criteris del DSM-IV per a la diagnosi del Trastorn de conducta

Patré repetitiu i persistent de comportament en qué es violen els drets basics d’altres persones o normes socials
importants propies de |'edat, manifestant-se per la preséncia de tres o mes dels segients criteris durant els Ultims
12 mesos i, almenys, d’un criteri en els Ultims 6 mesos:

Agressid a persones o animals
1. Sovint fanfarroneja, amenaga o intimida els demés

2. Sovint inicia baralles fisiques

3. Ha utilitzat una arma que pot causar dany fisic greu a altres persones (per exemple, un bat de beisbol,
una totxana, una ampolla trencada, una navalla, una pistola, etc.)

Ha mostrat crueltat fisica amb persones

4
5. Ha mostrat crueltat fisica amb animals

6. Ha robat enfrontant-se a la victima (per exemple atracament, estirar bosses de ma, extorsio, robatori a ma armada)
7

Ha forgat algu a tenir una relacié sexual

Destruccio6 de la propietat
8. Ha provocat deliberadament un incendi amb la intencié de causar un dany important

9. Ha destruit deliberadament la propietat aliena (diferent de provocar un incendi)

10. Ha entrat a la forga en una casa, edifici o automobil alié

11. Sovint menteix per obtenir bens o favors o per evitar obligacions (enganya els demés)

12. Ha robat objectes de cert valor sense enfrontament a la victima (per exemple, roba en botigues, pero sense violéncia)

Violacions greus de normes

13. Sovint passa la nit fora de casa a pesar de les prohibicions dels seus pares, iniciant aquest comportament
abans dels 13 anys d’edat

14. S’ha escapat de casa de nit almenys dues vegades, vivint a casa dels seus pares o en una llar substitutiva
(o només un cop sense tornar durant un llarg periode de temps)

15. Sovint fa campana a I'escola, iniciant aquesta practica abans dels 13 anys d’edat

El trastorn provoca deteriorament clinicament significatiu de I'activitat social, académica o laboral
Si l'individu té 18 anys o més, no compleix els criteris de trastorn antisocial de la personalitat

Si I'individu té 18 anys o més, no compleix els criteris de trastorn antisocial de la personalitat

10



La diversitat de
simptomes del TC fa que
els casos siguin molt
variats. Per aquest motiu
la diagnosi pot ser: lleu,
moderada o greu.

Amb l'aplicacié d’aquests criteris el trastorn de conducta es diferencia
d’altres situacions en qué el comportament del nen o I'adolescent pre-
senta alteracions propies del desenvolupament, com es |I'oposicionisme
en la infancia o la rebel-lia en I'adolescéncia. També queda clarament
establert que els problemes de conducta aillats i transitoris no han de
ser diagnosticats com trastorn de conducta.

Degut a la diversitat de simptomes que inclou el trastorn de conducta,
els pacients diagnosticats presenten caracteristiques heterogénies. Al-
guns mostren un comportament molt agressiu, que causa importants
danys als altres, mentre que altres evidencien la seva problematica
sense component agressiu a través de mentides, enganys, furts, ab-
sentisme escolar o fugides. Per reflectir aquestes diferencies i obtenir
major precisid, el DSM-IV estableix tres nivells d’intensitat del trastorn
(lleu, moderat i greu) en funcié dels simptomes que sobrepassen el
minim establert i el dany provocat.

La diagnosi també es classifica en tres subtipus relacionats amb I’'edat
d’inici: el d’inici en la infancia, abans dels 10 anys, el que s’inicia en
|'adolescéncia sense antecedents previs i el subtipus en el qual es des-
coneix |'edat d’inici.

En la Classificacié Internacional de Malalties, décima edicié (CIM-10)
de I'OMS, el trastorn de conducta es classifica tenint en compte I'ambit
on es manifesten els simptomes i el nivell de socialitzacid. El trastorn
dissocial limitat al context familiar implica que els simptomes es pro-
dueixen només en la llar o en les relacions amb els membres de la fa-
milia nuclear. Les manifestacions més freqlents son els robatoris de
diners o pertinences de membres de la familia, el deteriorament o des-
truccié deliberada d’objectes apreciats per persones de la llar o la pro-
vocacidé d'incendis deliberats a casa.

El trastorn dissocial en nens no socialitzats implica que, a més del com-
portament agressiu persistent, el nen presenta dificultats generalitza-
des i significatives en les relacions interpersonals, que solen provocar
aillament i rebuig per part dels demés. Les relacions amb els adults
tendeixen a ser hostils i predomina el ressentiment.

En canvi, en el trastorn dissocial en nens socialitzats, el pacient esta
ben integrat amb els seus companys, manté amistats de llarga durada
amb nois de la seva mateixa edat, amb qui sovint comparteix activitats
delictives.

2.3. Prevalenca del trastorn

Les dades recollides en estudis de prevalenca mostren que les taxes
del trastorn de conducta varien en funcidé de I'edat i el sexe. En un es-
tudi realitzat en poblacid clinica per Alaez, Martinez-Arias i Rodriguez
Sutil (2000), el trastorn de conducta té una prevalenca del 15,4% entre
els 6 i 9 anys i augmenta fins el 29% entre els 10 i els 13 anys. En els
nois la prevalencga és del 24,4% i en les noies del 21%.

11



El nombre de casos varia
segons l'edat i el sexe.
En general sol presentar-
se més en nens que en
nenes: Els casos no clinics
en un estudi a Catalunya
(2006) van arribar al 9%
de nens i 4,1% de nenes,
amb diferents pesos
relatius segons |'edat.

En I'ambit clinic, no
existeixen diferencies

tan clares en el nombre
de casos per sexe.

En nois, la conducta
problematica apareix

en |'etapa escolar i va
augmentant en gravetat.

S’ha observat que

els casos d’inici en
I’adolescéncia son més
lleus i tenen millor
pronostic que els casos
d’inici en la infancia.

Les noies amb trastorn
de conducta solen
procedir de families
problematiques i
presenten deficits
cognitius i
neuropsicologics.

El pronostic en noies és
pitjor que el del nois,
sobretot amb trastorn de
conducta d’inici en
I’'adolescéncia.
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Frick (1998) indica que en casos no clinics el percentatge és menor,
pero també significatiu. En I'Enquesta de Salut de Catalunya (2006)
efectuada amb una mostra de 2.200 nens de 4 a 14 anys, la preva-
lenca del trastorn de conducta es del 9% en nens i 4,1% en nenes.
Analitzant aquestes dades en funcioé de I'edat, la prevalenca en nens de
4 anys és del 5,8% i arriba al 10,6% en el grup entre 10 i 14 anys. La
prevalenca en les nenes oscil-la des del 0,9% als 4 anys al 4,8% entre
els 10 i 14 anys.

Malgrat que el trastorn de conducta sol ser més prevalent en nens que
en nenes, un estudi de Lopez-Soler et al. (2009) en poblacié clinica de
6 a 12 anys, utilitzant les puntuacions del CBCL d’Achenbach (1991), no
observa diferencies significatives.

2.4. Caracteristiques del trastorn de conducta en fun-
cio de I’edat d’inici i el sexe

En el trastorn de conducta d’inici en la infancia en nois, la conducta pro-
blematica apareix en |'etapa preescolar i va augmentant en gravetat.
Entre els 7 i 10 anys, els nens mostren conductes agressives i tendén-
cia a mentir; entre els 11 i 13 anys apareix la crueltat fisica i actuacions
antisocials com robatoris, vagabunderia o fugides.

Frick (2006) assenyala que aquest grup no és homogeni i observa que
hi ha diferéncies importants en funcié de la preséncia de trets d’insen-
sibilitat emocional (“callous-unemotional”), que interfereixen el desen-
volupament de I'empatia i dels sentiments de culpa. Els seus problemes
de conducta sén més freqients i les agressions més greus. Els nens
que no tenen aquests trets tenen majors factors de risc a nivell emo-
cional, cognitiu i contextual. Mostren dificultat en la regulacié de les
seves emocions i la seva conducta respon a reaccions impulsives.

Els nois adolescents que inicien el trastorn de conducta sense antece-
dents previs solen ser menys agressius i violents, menys impulsius, pre-
senten menys déficits cognitius i neuropsicologics, procedeixen de
families menys problematiques i mostren més recursos adaptatius que
els adolescents d'inici infantil.

El patré de trastorn de conducta d‘inici en I'adolescencia en les noies
presenta caracteristiques diferents que en les nois. Les noies solen pro-
cedir de families problematiques i presenten déficits cognitius i neurop-
sicologics similars als adolescents que han iniciat el trastorn en la
infancia. El pronodstic en les noies també és pitjor que en els nois amb
trastorn de conducta d’inici en 'adolescéncia. Frick (1998) proposa que
es distingeixi aquest patrd del trastorn en les noies denominant-lo d'i-
nici retardat (“delayed-onset”).

El trastorn de conducta es manté en alguns casos des de la infancia a
I'adolescéncia i I’edat adulta. Odgers et al. (2008) analitzen en I'estudi
longitudinal de Dunedin l'origen i les conseqliéncies en I'edat adulta de
la conducta antisocial de les dones en comparaciéo amb la dels homes.
En la infancia d’homes i dones amb trastorn persistent al llarg de la



En alguns casos els
trastorns de conducta
que comencen en la
infancia es mantenen
fins I'edat adulta.

Segons un estudi (Odgers
et al., 2008), aquests
casos als 32 anys estan
implicats en problemes
de violéncia, dificultats
economiques i problemes
de salut fisica i mental.

En el desenvolupament i
manteniment del trastorn
de conducta hi intervenen
factors biologics,
psicologics i socials que
s’interrelacionen.

La historia familiar és un
predictor molt important:
el fet que els pares
I’hagin patit és un factor
de risc important per
raons genetiques i
ambientals (per I'entorn
familiar que generen).

Existeixen també
caracteristiques
individuals que poden
propiciar l'aparicié del
trastorn de conducta
(déficits neuropsicologics,
quocient intel-lectual baix,
entre altres) o reforgar-lo
(quan els pares es
sotmeten o transigeixen
davant la conducta
anomala del nen).

vida hi havia factors de risc socials, familiars i neuropsicologics que els
diferenciaven dels que tan sols havien presentat trastorns de conducta
durant I'adolescencia. Tant els homes com les dones d’aquest estudi de
trastorn amb conducta persistent als 32 anys estaven implicats en pro-
blemes de violéncia i tenien problemes de salut fisica i mental i dificul-
tats economiques.

En la Taula 2 es sintetitzen els factors que prediuen la continuitat del
trastorn de conducta en I'edat adulta.

Taula 2. Factors que prediuen la continuitat del trastorn de conducta en
I'edat adulta

Existéncia de trastorns de conducta greus abans dels 11
anys
Elevada freqiiéncia, intensitat i diversitat dels simpto

mes
Problemes de conducta amb component agressiu
Comorbiditat amb el Trastorn per déficit d’atencié amb

hiperactivitat (TDAH)

Baix nivell intel-lectual

Antecedents familiars de trastorns antisocials cronics o
delinqiiéncia

Disfuncionalitat a nivell familiar

Dificultats socioeconomiques

Altres estudis longitudinals sobre la continuitat dels trastorns de con-
ducta d’inici en la infancia indiquen que existeix un grup de nens que
tan sols presenten el trastorn en la infancia. El seguiment d’aquests
nens mostra que en l'edat adulta no presenten conductes antisocials,
perd tendeixen a presentar depressio, ansietat, aillament social i depen-
déncia economica.

2.5. Etiologia del trastorn de conducta

En el desenvolupament i manteniment del trastorn de conducta hi in-
tervenen factors biologics, psicologics i socials que s’interrelacionen.
La historia familiar és un predictor molt potent per als trastorns de con-
ducta, ja que en ella hi conflueix el component genétic i les influéncies
de I'ambient dels progenitors. Els pares amb antecedents de trastorn de
conducta tenen dificultat en exercir les seves funcions parentals i I'am-
bient familiar sol ser caotic. Els fills de mares amb personalitat antiso-
cial tenen major probabilitat de rebre un tracte hostil, ser victimes de
maltractament fisic i testimonis de violencia domestica.

De totes formes, en I'estudi de Dunedin el trastorn de conducta o tras-
torn de personalitat antisocial i consum de substancies en pares i avis
es troba com antecedent en els trastorns de conducta d’inici en la in-
fancia i que persisteixen en I'edat adulta com a conducta antisocial,
pero no es troba en els trastorns de conducta d'inici en I'adolescéncia
o limitats a I'edat infantil (Odgers et al., 2007).
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El trastorn de conducta
sol estar associat amb
altres trastorns com el
déficit d’atencié amb
hiperactivitat (TDAH),
trastorns d’ansietat,
depressius o consum
de substancies.

El TDAH és la diagnosi
acompanyant
(comorbida) més
freqlient. Quan
coexisteixen tots dos
trastorns, els problemes
sén més precogos i greus.

El trastorn d’ansietat és
el segon que amb més
freqliéncia acompanya
el trastorn de conducta
(TC) (22% a 33%). Si
coincideixen en l'edat
escolar, redueix la
gravetat i evita la
cronicitat del TC. Pero
si apareix el trastorn
d’ansietat en
I’'adolescéncia, agreuja
el TC i el fa cronic.

Del 15% al 31% dels
nens amb TC poden
presentar depressio. La
reduccio de l'autoestima i
el risc d’ideacio suicida es
converteixen llavors en
preocupacions
importants.
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Pel que fa a les caracteristiques individuals, els déficits neuropsicologics,
com quocient intel-lectual baix, pobresa comunicativa i alteracions en
les funcions executives, propicien I'aparicié dels trastorns de conducta
en la infancia, que poden reforcar-se si la interaccio amb els pares és
coercitiva. El procés d’interaccié coercitiva descrit per Patterson (1982)
consisteix en qué la conducta anomala del nen es reforcada pels pro-
genitors quan aquests es sotmeten o transigeixen. Tot i que aparent-
ment la conducta del nen finalitza, s'incrementa la probabilitat que es
repeteixi en el futur. En families amb nens agressius, les interaccions
coercitives tenen major probabilitat d’instaurar-se per I'impacte que
produeix en els pares la reaccio agressiva del fill.

2.6. Comorbiditat amb altres trastorns

El trastorn de conducta sol estar associat a altres trastorns, con el tras-
torn per déficit d'atencid amb hiperactivitat, el trastorn d’ansietat, el
trastorn depressiu i el consum de substancies. La comorbiditat condi-
ciona de forma clara I'evolucié i el pronodstic del trastorn de conducta.

Trastorn per déficit d’atencié amb hiperactivitat (TDAH): El TDAH és la
diagnosi comorbida més freqlent, arribant a percentatges que oscil-len
entre el 65% i el 90%. L'educacio dels nens amb TDAH suposa un im-
portant repte pels pares. Quan les pautes educatives dels pares deixen
de ser coherents i consistents, apareixen problemes de conducta de di-
versa intensitat que poden acabar en trastorn. En els nens amb trastorn
de conducta i TDAH els problemes apareixen precogment i tenen major
gravetat que els que no presenten TDAH. En I'adolescéncia tenen major
risc d’'inadaptacié social i inici de I’'Us de substancies.

Trastorn d’ansietat: En mostres no cliniques, entre el 22% i el 33% dels
nens amb trastorn de conducta presenten també un trastorn d’ansietat
concomitant. Aquest percentatge pot arribar fins el 75% en mostres
cliniques. Durant I’'edat escolar la comorbiditat amb el trastorn d’ansie-
tat sembla que redueix la gravetat i evita la cronicitat del trastorn de
conducta. En canvi, en 'adolescéncia el trastorn d’ansietat agreuja el
trastorn de conducta i el fa cronic, perqué el malestar emocional s’ex-
ternalitza. En els pacients amb trastorn de conducta que presenten trets
d’insensibilitat emocional, el nivell d’ansietat és molt baix perque no
senten malestar per la seva conducta.

Trastorn depressiu: En els nens diagnosticats de trastorn de conducta
les taxes de depressid poden situar-se entre el 15% i el 31%. La pre-
sencia de simptomes depressius aporta dades sobre el nivell d’adapta-
cié. FreqUentment els nens amb trastorns de conducta tenen dificultats
en les relacions interpersonals amb els seus companys, la qual cosa re-
dueix la seva autoestima i pot incrementar el risc de temptativa autoli-
tica si apareix ideacié suicida i el nivell de control dels impulsos és baix.

Consum de substancies: L'Us de substancies psicoactives és poc fre-
glient en la infancia i, quan es produeix, sol anar associat al trastorn de
conducta, que és un dels predictors d’inici precog de I'Us des substan-
cies en |'adolescent. (Gau et. al., 2007 i Kuperman et al., 2001). La



El consum de substancies
psicoactives en la infancia
sol anar associat al TC.
Aquest risc s’accentua

en |'adolescencia, facilitat
per la major accessibilitat
de lI'adolescent a les
substancies: tabac,
alcohol, marihuana, etc.

El mal comportament
dels nens pot ser:

(1) Variacié evolutiva
(detectada per pares i
professors, pero que

ni per caracteristiques
ni intensitat excedeix la
que s’espera per edat i
condicions del nen);

(2) Problema (distorsiona
el funcionament del nen
a casa i escola, pero no
és suficientment greu) i
(3) Trastorn (compleix
els criteris del DSM-1V).

baixa tolerancia a la frustracio, la impulsivitat, la manca de recursos
per resoldre problemes i I'ansietat sén aspectes que indueixen a I'Us de
substancies que estan facilment a I'abast dels adolescents, com sén el
tabac, I'alcohol i la marihuana. En un estudi amb 564 nens i adoles-
cents que presentaven greus trastorns de conducta, el 27% dels nois i
el 37% de les noies tenien problemes amb 1I'Us de substancies a més
d’altres problemes emocionals (Weiner et al., 2001).

2.7. Avaluacio i diagnosi dels trastorns de conducta

Per diagnosticar el trastorn de conducta és necessari diferenciar-lo
de les alteracions transitories del comportament infantil. Wolraich
et al. (1996) en la versid per a nens i adolescents del Manual de
Diagnosi per Atencié Primaria (DSM-PC) proposen una classificacid
basada en el supodsit que en la majoria de conductes es pot obser-
var una continuitat que va des de la normalitat a la patologia. Esta-
bleixen tres nivells: Variacions evolutives, Problemes i Trastorns. Les
Variacions evolutives sén conductes que els pares o professors de-
tecten com anomales, perd que no excedeixen per les seves carac-
teristiques i intensitat el tipus de conductes possibles en l'edat i
condicions del nen. Les conductes catalogades com Problema soén
les que distorsionen el funcionament del nen a casa o en l'escola
amb els seus companys, perd no son suficientment greus per con-
siderar-les un trastorn mental. Quan les caracteristiques del com-
portament compleixen els criteris establerts pel DSM-IV es
diagnostica el Trastorn. Aquesta classificacio facilita la intervencio
dels professionals d’Atencié Primaria, ja que els permet orientar di-
rectament a les families en les variacions de la normalitat i efectuar
interconsulta o derivacid als especialistes de salut mental en les si-
tuacions problematiques.

Tots els nens que presenten problemes de conducta requereixen una
avaluacio individualitzada i minuciosa, que s’inicia amb una entre-
vista. El professional decidira si efectua la primera entrevista només
amb els pares o inclou també el pacient. Quan el pacient és un ado-
lescent convé implicar-lo des del primer moment, sol-licitant la seva
opinid i explicant-li com i per que s’efectua l'avaluacié. L'entrevista
conjunta permet obtenir informacio verbal i no verbal, mentre s’ob-
serva l'estil d’interaccio i la resposta de cada un davant els temes
conflictius. Durant I'entrevista, de forma més o menys estructurada,
s’ha de recollir amplia informacié sobre el motiu de consulta, els an-
tecedents personals i familiars, la historia escolar i les consultes
efectuades préviament (Taula 3).
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En la diagnosi del
trastorn de conducta és
necessaria una avaluacio
individualitzada amb una
entrevista en que es
recull informacio sobre
el motiu de consulta,

els antecedents personals
i familiars, la historia
escolar i les consultes
previes.

Les dades de |I'anamnesi
s’han de completar amb
material estandarditzat
que permeti contrastar la
informacio6 dels pares amb
la dels professionals.
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Taula 3. Contingut de I’entrevista clinica

Motiu de consulta:
Tipus i freqiiéncia d’aparicié de les conductes pro-
blematiques, edat d’inici, llocs on es produeixen, re-
accio de la familia, professors, companys. Consultes
i tractaments anteriors.

Genograma familiar:
Identificar les persones que, sense ser del nucli fa-
miliar, participen en I’'atencioé i educacié del nen.

Antecedents personals:
Prenatals, perinatals, alimentacid, son, desenvolu-
pament psicomotriu, llenguatge, control d’esfinters,
habits, malalties, accidents, abus fisic i sexual (com
victima o com perpetrador).

Historia escolar:
Edat d’inici, adaptacid, motiu dels canvis d’escola,
rendiment académic, necessitats especials, relacié
amb professors i companys, problemes de disciplina
(edat i freqiiéncia).

Historia familiar:
Psicopatologia en els pares (depressio, us de subs-
tancies, conducta antisocial), problemes conjugals,
violéncia domestica, implicacié en l'educacio dels
fills, estil educatiu, coheréncia en la disciplina.

Informes d’altres professionals:
Professors, psiquiatres, psicolegs, educadors, treba-
lladors socials.

Les dades de I'anamnesi s’han de completar amb material estandar-
ditzat que permeti contrastar la informacié dels pares amb la dels
professors. El Child Behavior Checklist (CBCL) (Achenbach i Res-
cola, 2001), traduit per la Unitat d’Epidemiologia i Diagnhosi en Psi-
copatologia del desenvolupament de la Universitat Autonoma de
Barcelona, recull la valoracidé dels pares sobre les competéncies
comportamentals en nens de 6 a 18 anys. L'inventari Teacher’s Re-
port Form (TRF) (Achenbach i Rescola, 2001) recull la mateixa va-
loracié segons els professors i, per a pacients entre 11 i 18 anys,
s’utilitza el Youth Self Report (YSR) (Achenbach i Rescola, 2001).

Les puntuacions obtingudes en aquests inventaris serveixen per a
precisar les caracteristiques del trastorn de conducta. La sindrome
conducta agressiva prediu els simptomes agressius del trastorn de
la conducta, mentre que la sindrome conducta antinormativa (“rule-
breaking”), prediu els no agressius (Tackett et al., 2003). Les pun-
tuacions significativament altes en aquestes dues sindromes també
contribueixen a predir la persisténcia dels trastorns de conducta en
un 77% (Biederman et al., 2001).

L'adaptacio espanyola del BASC, Sistema d’avaluacio de la conducta
de nens i adolescents (Reynolds i Kamphaus, 2004), permet avaluar
els aspectes adaptatius i inadaptatius de la conducta dels nens i
adolescents des dels 3 fins els 18 anys. El BASC diferencia tres ni-
vells en funcid de I'edat (preescolar, escolar i adolescent) i recull in-



Quan es sospita la
coexistencia d'altres
trastorns (TDAH, ansietat,
depressio, etc.), s'utilitzen
els métodes de diagnosi
especifics i apropiats per
aquests trastorns.

El tractament integra
accions dirigides tant al
nen com a la seva familia.

Programes d’entrenament
a pares: S’ensenya els
pares a establir regles,
donar normes clares,
negociar acords, donar
reforgos positius i també
com aplicar metodes
disciplinaris eficagos quan
la conducta requereix
castig.

formacio dels pares (escala P), dels professors (escala T) i del propi
pacient (escala S). Avalua tant aspectes positius com negatius.

Per tenir informacid del grau d’adaptacid del pacient i les actituds
dels pares també es pot utilitzar el Test Autoevaluatiu Multifactorial
d’Adaptacié Infantil (TAMAI) de P. Hernandez (2004), aplicable dels
8 als 18 anys.

Tenint en compte la importancia de la integritat neuropsicologica en
el pronostic del trastorn, sempre que hi hagi dificultats a nivell aca-
demic és util obtenir informacié del rendiment del nen a nivell del
raonament verbal, raonament perceptiu, memoria de treball i velo-
citat de processament, aplicant I'Escala de Wechsler per a nens
(WISC-1V).

Quan el pacient presenta simptomes que fan sospitar la preséncia de
deficit d’atencio i/o hiperactivitat, o bé un trastorn d’ansietat o de
I'estat d’anim, cal utilitzar el material psicodiagnostic especific per
a l'avaluacié d'aquests trastorns.

2.8. Tractament

Com que en el trastorn de conducta hi ha multiples factors determi-
nants, el tractament ha de combinar i integrar intervencions, dirigides
tant al nen com a la familia. Els programes d’entrenament a pares, la
terapia multisistémica, I'entrenament en la resolucié de problemes, les
intervencions psicopedagogiques, els recursos comunitaris psicoeduca-
tius i el tractament farmacologic formen part dels recursos que els pro-
fessionals utilitzen per dissenyar els plans terapeutics de cada cas.

Programes d’entrenament a pares: Estan dissenyats per incrementar
la coheréncia i consisténcia del procés de socialitzacid dels fills dins de
la llar. La majoria de programes es centren en la modificacié de con-
ducta del fill i en I'increment de comunicacié i millora de la relaci6
pares-fills. S’ensenya els pares a establir regles, donar normes clares,
negociar acords i reduir o eliminar les reprimendes verbals. Els pares
també aprenen a utilitzar el reforg positiu per incrementar les conduc-
tes més adaptades i actituds prosocials. El nen descobreix que els seus
pares ja no veuen en ell només alld negatiu i aquest canvi d’actitud fa-
cilita la reduccié del patré d’interaccio coercitiva. També s’ensenya els
pares com aplicar métodes disciplinaris eficacos quan la conducta re-
guereix un castig. Per tal que els canvis que es van produint a casa es
generalitzin a altres ambits, el nen ha d’incorporar les noves formes
d’actuar i per aix0 necessita comptar amb el recolzament i confianca
dels pares. En els programes per als pares també es treballa la com-
prensio de les propies emocions i les dels altres, amb I'objectiu de des-
envolupar una actitud més empatica i evitar els posicionaments rigids
que generen enfrontaments. Per aconseguir els resultats desitjats, els
pares han d’aplicar amb perseveranca allo apres, superant la frustracid
de no obtenir canvis de seguida.
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La terapia multisistéemica
integra la terapia familiar,
I’atencié des de la escola,
el recolzament per a la
cooperacio pares-escola i
|'acompanyament en la
integracié en grups
d’activitats extraescolars.

Entrenament en resolucio
de problemes: com
delimitar el problema,
identificar solucions,
mesurar consequéncies

i decidir.

Les intervencions
psicopedagogiques tracten
d’evitar que el retard
academic dificulti la
integracio grupal.

Recursos comunitaris
psicoeducatius: Programes
promoguts pels serveis
socials quan el trastorn o
la implicacio de la familia
dificulten |'assistencia del
nen a l'escola i/o el
compliment del
tractament.

El tractament farmacologic
té l'objectiu de reduir
I'agressivitat i la
impulsivitat.

La prevencio es porta a
terme a través de
programes especifics
dirigits a casos de risc:
preescolars procedents de
families desfavorides i/o
amb simptomes de TC.
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Terapia multisistémica: Es una de les poques intervencions que ha de-
mostrat la seva eficacia per a escolars i adolescents amb greus tras-
torns de conducta. S’inicia amb un detallat estudi del nen i la familia per
comprendre el context sistemic dels problemes de conducta i llavors es
dissenya la intervenci6 en funcié de les necessitats de cada grup fami-
liar. La intervencid integra recursos psicoterapeutics, com la terapia fa-
miliar, individual o de parella, amb altres comunitaris, com sén I'atencid
des de l'escola, el recolzament per a la cooperacié pares-escola, |'a-
companyament en la integracié en grups d’activitats extraescolars o la
intervenciéo amb els companys d’aquestes activitats. L'eficacia d’aquest
procediment terapéutic es basa en la delimitacio clara de les necessi-
tats i I'actuacié integrada dels professionals.

L’entrenament en resolucié de problemes: Se'ls ensenya a delimitar el
problema, definir-lo, identificar solucions alternatives, anticipar les con-
seqliéncies per a cada alternativa i seleccionar el comportament més
adequat. Aquest procés de reflexié contribueix a reduir I'actuacié impul-
siva en els moments en qué apareixen conflictes.

Intervencions psicopedagogiques: El retard en I'aprenentatge, ja sigui
per falta de capacitat intel-lectual, per dificultats especifiques o per les
interferéncies directament relacionades amb el trastorn de conducta,
requereix atencié psicopedagogica individualitzada. Es tracta d’evitar
que el retard acadéemic incrementi les dificultats d’integracié grupal ja
existents per la falta d’habilitats socials.

Recursos comunitaris psicoeducatius: Quan el trastorn i la falta d’'impli-
cacio de la familia dificulten I'assisténcia del nen a I’escola i/o el com-
pliment del programa terapéutic des dels centres de salut mental, s’ha
de recodrrer a les intervencions psicoeducatives des de la comunitat.
Solen ser programes promoguts pels serveis socials dels ajuntaments i
entitats juvenils, en queé els educadors estimulen la conducta prosocial
en grup a través d’activitats ocupacionals o ludiques. Es fomenta I'au-
tocontrol, les habilitats de comunicacid, I'empatia, la capacitat de com-
promis i la cooperacio.

El tractament farmacologic: Té I'objectiu de reduir I'agressivitat i la im-
pulsivitat dels casos més greus i els simptomes dels trastorns comor-
bids. El tractament farmacologic que redueix els simptomes del TDAH
també sol reduir la tassa i gravetat dels trastorns de conducta.

2.9. Prevencio

Els millors resultats en la prevencié del trastorn de conducta s’obtenen
quan la poblacié diana del programa de prevencio sén preescolars pro-
vinents de families molt desfavorides, el programa conté diversos as-
pectes i s'aplica de forma intensiva (Bennett i Oxford, 2001).

En una metanalisi de 45 estudis de seguiment de programes de preven-
cié de simptomes del trastorn oposicionista desafiant i del trastorn de
conducta, efectuats a partir de 1980, Grove et al. (2008) conclouen que



globalment els programes avaluats tenen un efecte positiu i persistent
anys després de la intervencié preventiva. No obstant aix0, alerten de
la dificultat que suposa prevenir trastorns en qué hi intervenen varia-
bles de tipus biologic, psicologic i social. Els autors suggereixen diferen-
ciar la manera de prevenir cada un d’aquests aspectes, creant
programes de prevenciéo multidimensionals.
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2.10. Conclusions

e La desobediéncia en els nens o la rebel-lia en I"'adolescéncia s6n comportaments normals.
Només alguns casos concrets que compleixen un criteris diagnostics especifics corresponen a
Trastorns de Conducta (TC).

Els TC s6n conductes persistents en qui les pateixen, amb la caracteristica que infringeixen les
normes socials i els drets de les altres persones. Apareixen abans dels 13 anys i per a la seva
diagnosi han de complir-se els criteris definits en un barem anomenat DSM-IV. La diagnosi des-
carta les alteracions normals de I'edat i els problemes de conducta transitoris.

e La prevalenca del TC (nombre de casos que es representen en la poblacid) és important, arri-
bant a xifres del 9% en nens i del 4% en nenes. Pot aparéixer en la infancia o en I'adolescén-
cia i donada la diversitat de simptomes pot ser lleu, moderat o greu.

Segons el sexe, hi ha caracteristiques diferents: en els nois, quan apareix en la infancia i no
es tracta, va progressant en complexitat i gravetat amb els anys. D’altra banda, si s’inicia en
I'adolescéncia, sol ser menys greu. En les noies, per contra, tot i que el TC comenci en 'ado-
lescéncia, es manifesta i comporta de forma similar al TC en nois d’inici en la infancia, per la
qual cosa el pronostic es pitjor que en els casos en adolescents nois.

Els TC poden romandre fins I'edat adulta traduint-se en persones amb problemes de violén-
cia i de delingléncia, entre d’altres. Existeixen factors que ajuden a predir la continuitat del
TC en l'edat adulta i, per tant, orienten la prioritat en el tractament.

¢ El TC sol associar-se amb altres trastorns; el d’atencié amb hiperactivitat (TDAH), d’ansietat,
depressid o el consum de substancies.

- EL TDAH és el trastorn que amb més freqiiéncia acompanya el TC: la coexisténcia d’aquests
dos trastorns afavoreix |'aparicid de problemes més precogos i greus.

- El trastorn d'ansietat és la segona comorbiditat (trastorn que pot aparéixer junt al TC). Tan-
mateix, si apareix en la infancia redueix la gravetat del TC i n’evita la cronicitat, mentre que
si apareix en 'adolescéncia té I'efecte contrari.

- Del 15% al 31% dels casos de TC poden desenvolupar depressiod i amb aix0 el risc de baixa
autoestima i potencial ideacid suicida.

e La diagnosi I'estableixen professionals de salut mental a través de la realitzacié d’entrevistes
i I'aplicacié de diversos tests, tant al pacient com a la seva familia i professors.

¢ Pels multiples factors, el tractament es dirigeix al nen i la seva familia i compren un ventall
d’aproximacions que inclouen programes d’entrenament per a pares, terapia multisistémica,
entrenament en la resolucié de problemes, intervencions psicopedagogiques i el tractament
farmacologic per a casos greus. Particularment la terapia multisistémica destaca com la més
efectiva per als casos més greus.

e La prevencio es dirigeix fonamentalment a casos de risc com poden ser preescolars procedents
de families desfavorides.
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3. Trastorn per déficit d'atencié amb hiperactivitat (TDAH)

Dr. José Angel Alda. Servei de Psiquiatra i Psicologia Infanto-Juvenil. Hospital Sant Joan de Déu.

Barcelona

3.1. Introduccio

El TDAH és un conjunt de conductes que s’inicia durant la infancia i es
caracteritza per tres simptomes principals: dificultat per mantenir I'a-
tencid, hiperactivitat o excessiu moviment, i impulsivitat. El TDAH
afecta entre el 3 i el 7% dels nens, i és més freqlient entre nens que
entre nenes.

Els simptomes poden apareixer des que sén bebés: sén uns tornados
quan comencen a caminar, estan sempre en moviment i llancen coses
constantment. S6n nens amb una curiositat insaciable, intrépids, no
veuen cap perill enlloc i els costa acceptar les normes. Els jocs solen ser
més agressius i les demandes son freqlients i sorolloses; interrompen
constantment i presenten rabietes freqlents i intenses.

En I'edat escolar sén freqlients les notes a I'agenda. Sovint no acaben
els deures, els quals estan poc organitzats i amb errors. A classe par-
len impulsivament, responen abans d’‘acabar la pregunta, es mostren
agressius i tenen dificultats per acceptar les normes. A casa tenen di-
ficultats per realitzar les tasques, tot i que millora el rendiment amb la
supervisid. En la seva relacié amb el grup, solen ser manaires i domi-
nants, no respecten els torns de joc, sén moguts i tenen propensio als
accidents; a l'informe escolar apareixen frases del tipus “es distreu amb
facilitat”, “sol interrompre la classe”, etc.

El diagnostic sol realitzar-se a l'iniciar I’escolaritat, aproximadament als
6-7 anys, sobretot quan comencen els problemes d’adaptacié escolar.
Un cop realitzat el diagnostic del TDAH és necessari instaurar el tracta-
ment, I'objectiu del qual és millorar I'atencid, la impulsivitat i la hipe-
ractivitat i evitar les complicacions associades al TDAH.

El tractament que millors resultats obté és el tipus multimodal o com-
binat, és a dir, intervencié psicologica i psicofarmacologica juntament
amb l'assessorament familiar i escolar.

El pronostic varia en funcié de la gravetat del TDAH i dels quadres as-
sociats. Un diagnostic i un tractament precoc i adequat seran claus per
a una millor evolucié del TDAH.

3.2. Que entenem per trastorn per deficit d'atencié
amb hiperactivitat (TDAH)?

El TDAH és un trastorn d’origen neurobiologic, els simptomes del qual
comencen durant la infancia, i comprén un patré persistent de conduc-
tes de manca d’atencid, hiperactivitat i impulsivitat. Es considera que el
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El TDAH és un dels
trastorns més frequents
en nens i adolescents,

les manifestacions del qual
(manca d’atencio,
hiperactivitat i
impulsivitat) interfereixen
de forma significativa en la
vida d’aquests pacients i
en les persones del seu
entorn.

Tot i ser un dels trastorns
mes ben estudiats en
medicina, al nostre entorn
existeix una gran
variabilitat en la practica
clinica quant a diagnostic i
tractament del TDAH.
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trastorn esta present quan aquestes conductes tenen una freqiéncia i
intensitat superiors al que és habitual segons I'edat i el desenvolupa-
ment de la persona, i aquestes manifestacions interfereixen de forma
significativa en el rendiment escolar o laboral i en les activitats quoti-
dianes, i s‘'obtenen resultats per sota de les seves capacitats (DSM-IV-
TR, 2001).

Els Ultims anys s’ha produit un important increment en el nombre de
publicacions, no només cientifiques, sobre el TDAH en nens i adoles-
cents, fet que dona la sensacié en amplis sectors de la nostra societat
d’estar al davant d’una nova malaltia. Aquesta afirmacié no pot ser més
erronia. El TDAH es coneix des de fa molts anys, representa un dels
trastorns psiquiatrics més prevalents en nens i adolescents i constitueix
un dels motius de consulta més freqlients als centres de salut mental
infanto-juvenil per les conseqliéncies que provoca en els diferents as-
pectes de la vida del pacient.

La primera definicié del TDAH va ser realitzada per G. Still (1902), qui va
descriure 43 nens que presentaven greus problemes en I'atencid sostin-
guda i en l'autoregulacid, als quals atribuia un problema en el control moral
de la conducta. L'any 1914, A. Tredgold va argumentar que el TDAH po-
dria ser causat per una mena de disfuncié cerebral, una encefalitis letar-
gica en que quedava afectada |'area del comportament, per aixo es
produien les conseglients hipercinésia compensatoria, explosivitat en I'ac-
tivitat voluntaria i impulsivitat. El 1937, Bradley descobreix de forma ca-
sual els efectes terapéutics de les amfetamines en nens hiperactius. El
terme disfuncié cerebral minima va ser encunyat per Strauss y Lehtinen
el 1947, aplicat a nens amb trastorns de conducta en els quals no s'hi
apreciava suficients indicis de patologia cerebral (Barkley, 2006). Lauferr
i Denhoff (1957) van realitzar la primera denominacié de sindrome hiper-
cinétic. L'any 1968, el manual diagnostic i estadistic dels trastorns men-
tals, conegut per les seves sigles en angles DSM-II (1968), el va incloure
com a reaccio hipercinética en la infancia i posteriorment el DSM-III (1980)
va utilitzar el terme trastorn de déficit d’atencid fins que va arriba al DSM-
IV-TR (2001) en forma de trastorn per déficit d'atencié amb hiperactivitat.

Les impressions cliniques sobre la validesa del diagnostic del TDAH i
I'eficacia del tractament estan solidament confirmades per la recerca
realitzada. L’American Medical Association (AMA) va encarregar un es-
tudi que conclou que “el TDAH és un dels trastorns millor estudiats en
medicina i les dades generals sobre la seva validesa s6n més convin-
cents que en la majoria de trastorns mentals i fins i tot que en moltes
malalties mediques” (Goldman et al. 1998).

Tot i aquestes proves, al nostre medi existeix una gran variabilitat en
la practica clinica quant a diagnostic i tractament del TDAH. Per tot aixo,
i dins del “Programa d'Elaboracié de Guies de Practica Clinica (GPC) ba-
sades en l'evidéncia per al conjunt del Sistema Nacional de Salut ” pro-
mogut pel Pla de Qualitat del Ministeri de Sanitat i Consum, la Fundacié
Sant Joan de Déu (FSID) juntament amb I’Agéncia d’Avaluacié de Tec-
nologia i Investigacié Mediques de Catalunya (AATRM) han estat les en-
carregades d’elaborar una Guia de Practica Clinica sobre el TDAH en
nens i adolescents que ha estat coordinada pel nostre grup i Fernandez



Les manifestacions
conductuals del TDAH
solen produir-se tant a la
llar i I'escola com a la
feina i situacions socials.

La hiperactivitat consisteix
en un excés de moviments
en situacions on resulta
inadequat, parlar en excés
i produir massa soroll en
situacions tranquil-les.

El déficit d’atencio
dificulta al nen organitzar
i acabar les tasques,
escoltar i seguir
instruccions, i provoca
que es distregui amb
facilitat.

(Guias de Practica clinica en el SNS, 2009). Per la seva qualitat, aquesta
guia ha servit de base per a la realitzacié d’aquest document.

3.3. Com es manifesta el TDAH en nens i adolescents?

Les conductes per valorar un TDAH sén dimensionals i es distribueixen
en un continu que va des de la normalitat fins a la patologia. Els simp-
tomes nuclears soén: la inatencid, la hiperactivitat i la impulsivitat, als
quals sovint se sumen els simptomes secundaris a la comorbiditat (Guia
de Practica Clinica sobre el Trastorno por Déficit de Atencion con Hipe-
ractividad en nifios y adolescentes).

Segons el DSM-IV-TR (APA, 2001), les manifestacions cliniques dels
simptomes nuclears fan referéncia a:

Hiperactivitat:

Es manifesta per un excés de moviment en situacions en les quals re-
sulta inadequat fer-ho i en diferents ambits (casa i escola). Tenen grans
dificultats per estar quiets quan les situacions ho requereixen (s’'aixeca
del seient, ho toca tot, no para quiet, semblen moguts per un motor).
Parlen en excés i fan massa soroll durant activitats tranquil-les.

El moment evolutiu influeix significativament en la manifestacié de la
hiperactivitat. Aixi doncs, els nens preescolars tenen una hipercinésia
generalitzada menys dependent de I'entorn. En I’'edat escolar, pot pas-
sar que la conducta hiperactiva del nen es limiti a algunes situacions,
especialment quan estan poc estructurades. Parlen en excés i fan
massa soroll durant activitats tranquil-les. La hiperactivitat en adoles-
cents sol ser menys evident i predomina una sensacio interna d’inquie-
tud, intenta fer diverses coses alhora i passa d’una activitat a una altra
sense acabar-ne cap (Guias de Practica Clinica en el SNS, 2009).

Inatencio:

Fa referéncia a les dificultats per mantenir I'atencié durant un periode
de temps, tant en tasques academiques com familiars i socials. Als nens
els resulta dificil prioritzar les tasques, persistir fins acabar-les i eviten
activitats que suposin un esfor¢ mental sostingut. Tendeixen a anar
canviant de tasca sense arribar a acabar-ne cap. Sovint sembla que no
escoltin. No segueixen ordres ni instruccions i tenen dificultats per or-
ganitzar tasques i activitats amb tendéncia als oblits i pérdues fre-
guents. Solen distreure’s amb facilitat davant d’estimuls irrellevants
(Guias de Practica clinica en el SNS, 2009).

En situacions socials, la inatencié sol manifestar-se amb canvis fre-
qglents de conversa, amb dificultats per seguir les normes o detalls en
activitats i/o jocs.

A nivell evolutiu, la inatencid sol aparéixer més freqientment durant
I'etapa escolar quan fa falta una activitat cognitiva més complexa, i per-
sisteix significativament durant I'adolescencia i edat adulta.
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Els nens amb TDAH es
caracteritzen per actuar
d’una forma impulsiva i
sense pensar en les
consequéncies de la
seva conducta.

El baix rendiment
académic dels escolars
amb TDAH es deu tant

a les seves dificultats
organitzatives i
executives, com als
trastorns especifics de
|'aprenentatge que sovint

s’hi associen (per exemple

la dislexia).

Entre un 1,9 i un 14,4%
dels nens i adolescents
pateixen TDAH.

Es més freqlient en homes

que en dones.
Sol aparéixer associat a
altres trastorns.
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Impulsivitat:

Es manifesta amb impaciéncia, dificultat per ajornar respostes o espe-
rar el torn. Sovint interrompen i donen respostes precipitades abans
gue s’hagin completat les preguntes. En general, es caracteritzen per
actuar sense pensar, no avaluant les conseqiéncies de la conducta.

Durant els primers anys, la impulsivitat fa que el nen sembli “estar con-
trolat pels estimuls” de manera que té tendéncia a tocar-ho tot. En I'e-
dat escolar, interrompen constantment a la resta i tenen dificultats per
esperar el torn.

La impulsivitat en I'adolescéncia comporta un major conflicte amb els
adults amb tendéncia a tenir més conductes de risc (abus de toxics,
activitat sexual precocg i accidents de transit) (Guias de Practica clinica
en el SNS, 2009).

Les manifestacions conductuals descrites anteriorment solen produir-se
en multiples contextos (llar, escola, feina i situacions socials). Els esco-
lars amb TDAH presenten més dificultats d’aprenentatge que la resta de
la poblacid infantil, i aquest fet és un dels principals motius de consulta
i de fracas escolar (Spencer J., 2007). El baix rendiment académic és
degut en part a les mateixes dificultats organitzatives, de planificacio,
prioritzacid, atencid i precipitacié de la resposta que obeeixen a les al-
teracions de les funcions executives (memoria de treball i inhibicié de
la resposta) propies del TDAH, i també a les dificultats especifiques que
comporten els trastorns especifics de I'aprenentatge freqlientment as-
sociats, com és la disléxia (Guias de Practica clinica en el SNS, 2009).

3.4. Informacio epidemiologica

El TDAH representa una de les raons més freqlents per les quals els
nens son remesos al pediatra o a I'equip de salut mental perqué pre-
senten problemes de conducta. S'admet que el TDAH és un dels tras-
torns psiquiatrics del nen i de I'adolescent més prevalents (Barkley,
2006).

Els indexs de prevalenga so6n marcadament dispars segons els criteris
de diagnostic utilitzats, I'origen de les mostres (cliniques o poblacio-
nals), la metodologia i les edats i sexes estudiats (Benjumea, 2006). Els
intervals de prevalenga se situen entre 1'1,9 i el 14,4% (Scahill et al.
2000; Faraone et al. 2003). El DSM IV TR (2001) fa referéncia a una
prevalenca estimada entre el 3-7% de la poblacié en edat escolar. Po-
lanczyk et al. (2007) observen una prevalenca mundial del 5,3%. En el
nostre medi s’obtenen indexs similars; aixi doncs, Cardo (2007) troba
una prevalenca del 4,6% entre escolars de 6 i 11 anys a l'illa de Ma-
llorca, valor similar a altres estudis europeus.

S’accepta de manera general que és un trastorn més freqlient en nois
gue en noies, amb valors que oscil-len entre 2,5:1i5,6:1 (Criado et al.,
2003). En ambdds sexes, el subtipus combinat és el més freqlient, pero
al subtipus inatent sembla que hi ha major percentatge de noies, entre



Els simptomes solen
apareixer als 4-5 anys
d’edat.

En general, la
hiperactivitat tendeix a
disminuir, mentre que la
impulsivitat i la inatencio
romanen.

Molts joves amb TDAH
tindran una bona
adaptacio a I'edat adulta
i estaran lliures de
problemes de salut
mental.

les quals els simptomes d’impulsivitat i hiperactivitat poden aparéixer
amb menor intensitat (Benjumea, 2006). Les diferéncies quant a sexe
es relacionen més amb les escales de valoracié psicopatologica i/o con-
ductual, les quals no inclouen elements especifics per a noies, que una
especificitat en funcio del sexe (Knellwoft et al., 2008).

Es poc freqlent la presentacié aillada del trastorn, més del 85% dels
pacients presenta almenys una comorbiditat, i prop del 60% té almenys
2 comorbiditats; els més freqlients sén el trastorn negativista desafiant,
el trastorn d’ansietat i el trastorn dissocial (Jensen et al. 2001).

En mostres comunitaries no cliniques Szatmari et al. (1989) indiquen
que prop d‘un 44% dels pacients presenta almenys una comorbiditat,
el 32% dues comorbiditats, i I'11% tres o més comorbiditats.

3.5. Com evoluciona el TDAH al llarg de la vida?

La mitjana d’edat d'inici dels simptomes se situa entre els 4 i 5 anys, es
presenta impulsivitat, hiperactivitat i desobediencia, es té propensi6 a
tenir més accidents (Du Paul et al. 2006; Dopfner et al. 2004). El diag-
nostic d’aquests nens pot ser més dificil perqué aquests simptomes soén
propis de I'edat, i la intensitat, la freqiéncia i la repercussio sobre I'en-
torn és el que orientaria sobre un TDAH. Beitchman et al. (1987) destaca
que pacients preescolars diagnosticats amb TDAH tenien més probabili-
tats de rebre el mateix diagnostic 5 anys més tard o fins i tot persistir els
mateixos simptomes d’hiperactivitat i desobediéncia.

El diagnostic se sol realitzar quan comenca |I'educacié primaria i apa-
reixen problemes en el rendiment escolar (deures incomplets, poc
organitzats i amb errors), es distreu facilment, parla impulsivament,
respon abans d’acabar la pregunta, juntament amb una disfuncid so-
cial (conducta disruptiva a classe, dificultats per acceptar les nor-
mes, agressivitat, interromp i es fica a tot arreu) (Greenhill, 1998).

En molts nens els simptomes d’hiperactivitat tendeixen a disminuir
durant la infancia. La inatencio6 i especialment la impulsivitat roma-
nen en adolescents i adults.

El temps que els nens poden mantenir I'atencié augmenta amb I'e-
dat; malgrat tot, en molts nens amb TDAH aquest temps tendeix a
estar per sota del nivell esperat i del que es necessita per cobrir les
demandes de la vida diaria. Un alt percentatge de nens amb TDAH
seguira tenint simptomes en |'adolesceéncia i edat adulta i haura de
mantenir el tractament.

Tot i que els simptomes d’inatencid i hiperactivitat poden persistir en
molts casos, és important recordar que molts joves amb TDAH tindran
una bona adaptacid a I'edat adulta i quedaran lliures de problemes de
salut mental. Un bon pronostic sera més probable si predomina la in-
atencid més que la hiperactivitat-impulsivitat, si no es desenvolupen
trastorns de conducta i les relacions amb els familiars i altres nens sén
adequades (Guias de Practica clinica en el SNS, 2009).
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En I'aparicié del TDAH
intervenen factors
genetics i ambientals.
Tot i que el component
genetic és el de major
pes, és important saber
quins factors ambientals,
com el consum de tabac,
alcohol i altres drogues
per part de la mare, es
relaciona amb un major
risc de patir un TDAH.

El diagnostic del TDAH

es realitza mitjangant la
informacioé obtinguda dels
nens o adolescents, pares
i educadors, i ha d’estar
avalat per la preséncia
dels simptomes
caracteristics.
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3.6. Quina és l'etiopatogenia del TDAH?

No es coneixen amb exactitud tots els factors que intervenen en I'apa-
ricié del TDAH, perod esta clar que existeix una interrelacié de multiples
factors genétics i ambientals, el més important dels quals és el compo-
nent genetic. Es postula que I'origen del TDAH es troba en una disfun-
cié de l'escorca prefrontal i les seves connexions frontals i estriades
(Guias de Practica clinica en el SNS, 2009).

Diverses dades donen suport a aquest model etiopatogenic, entre les
quals hi ha I'efecte beneficids dels estimulants i els models animals que
impliquen les vies dopaminérgiques de gran rellevancia en el funciona-
ment del Iobul prefrontal (Shaywitz et al., 1978; Arnsten, 2006).

Entre els factors ambientals destaquen sobretot la prematuritat, la en-
cefalopatia hipoxicoisquemica, el baix pes de naixement i el consum de
tabac, alcohol i altres drogues durant la gestacié. També els traumatis-
mes craneoencefalics (TCE) greus en la primera infancia, aixi com patir
infeccions del sistema nervids central (SNC) s’han relacionat amb un
major risc de TDAH.

Factors dietetics com el tipus d’alimentacid, la utilitzacié d’additius ali-
mentaris, sucre i edulcorants han estat també motiu de polémica sense
gue de moment existeixin estudis concloents que ho relacionin (Guias
de Practica clinica en el SNS, 2009).

3.7. Com es diagnostica el TDAH?

En aquests moments no disposem de cap prova complementaria de la-
boratori, de neuroimatge o neurofisiologica per realitzar el diagnostic de
TDAH, sin6 que és exclusivament clinic, és a dir, mitjancant la informa-
cié obtinguda dels nens o adolescents, pares i educadors i ha d’estar
avalat per la preséncia dels simptomes caracteristics del trastorn, amb
una clara repercussio a nivell familiar, académica i/o social, després
d’haver exclos altres trastorns o problemes que puguin estar justificant
la simptomatologia observada.

A l'entrevista s’ha d’obtenir informacié sobre els problemes actuals
del nen, la natura dels simptomes (freqléncia, durada, variacio si-
tuacional dels simptomes), I'edat d’inici i el grau de repercussié en
els diferents ambients de la vida del nen. Han d’avaluar-se també
els antecedents familiars (pel caracter genetic del trastorn), el fun-
cionament familiar i antecedents personals (embaras, part i periode
perinatal, desenvolupament psicomotor, antecedents patologics i
historia de salut mental del nen). S’ha de realitzar una exploracio fi-
sica i psicopatologica del nen i recollir informacié de I'escola i sobre
el rendiment académic durant tota la historia escolar (Guias de Prac-
tica clinica en el SNS, 2009).

Les exploracions neuropsicologica i psicopedagogica no sén imprescin-
dibles per al diagnostic de TDAH en nens i adolescents. No obstant aixo,
és recomanable |'estudi neuropsicoldgic quan se sospiti de la preséncia



Es important tenir en
compte que la inquietud
i el deficit d'atencié sén
simptomes que poden
apareixer en molts altres
trastorns diferents del
TDAH.

d’un trastorn especific d’aprenentatge comorbid o sigui important valo-
rar el perfil de funcionament cognitiu. Igualment, una avaluacié psico-
pedagogica permetra valorar I'estil aprenentatge i establir els objectius
de la intervencié reeducativa.

La realitzacié de proves complementaries no és necessaria per al diag-
nostic de TDAH en nens i adolescents a no ser que la historia clinica i
exploracio fisica posin en evidencia la preséncia d’‘algun trastorn que
en requereixi la realitzacio.

Es necessari efectuar un diagnostic diferencial amb altres malalties que
puguin confondre’s amb el TDAH, tenint en compte que no tots els nens
moguts i despitats tenen TDAH, ja que els simptomes d’inquietud i dé-
ficit d’atencio poden apareixer en una amplia varietat de trastorns:

e retard mental

e trastorns d’aprenentatge

e trastorns generalitzats del desenvolupament
e trastorns del comportament

e trastorn d’ansietat

e trastorn de l'estat d’anim

e abus de substancies

e factors ambientals

e trastorns medics

La majoria d’aquests trastorns poden ser exclosos amb una historia cli-
nica completa i I’exploracio fisica (Guias de Practica clinica en el SNS,
2009).

3.8. Existeix un sobrediagnostic del TDAH?

Desgraciadament no tots els pacients que presenten un TDAH soén co-
rrectament identificats i tractats, fet que tindra importants repercus-
sions tant personals, familiars com de salut publica. El Centre de
Control de Malalties nord-america (CDC) va analitzar les dades d’una
enquesta nacional de salut infantil i va observar que només el 56,3%
dels nens de 4 a 17 anys diagnosticats amb TDAH rebien un tractament
farmacologic correcte i que no existien diferencies en funcié del sexe
(Mental Health in the United States, 2005).

Jensen et al. (1999) van realitzar un estudi amb la idea de valorar el
possible sobrediagnostic i possible sobretractament amb estimulants i
va observar una prevalenca de TDAH del 5,1%. Només un 12,5% dels
nens diagnosticats amb TDAH rebien tractament amb estimulants; ben
al contrari, algunes de les prescripcions d’estimulants eren administra-
des a nois que no complien tots els criteris de TDAH tot i tenir nivells
elevats de simptomes, i per aix0 conclouen que no es pot parlar de so-
brediagnostic.

Durant els ultims anys es pot detectar un increment en el nombre de pa-
cients en tractament amb estimulants, des de 1991 les prescripcions per
al tractament del TDAH es multipliquen per 5 a EUA, fins el punt que un
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Un menor rendiment
academic, menor
categoria professional,
un increment de les visites
a urgéncies per
accidentes, més divorcis
i major delingliéncia
associada son algunes
de les repercussions

del TDAH si no es tracta
de forma adequada.

Segons un estudi, el TDAH
interfereix en la vida diaria
dels nens i les seves
families més que I'asma.
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de cada 8 nens nord-americans pren metilfenidat (Knellwolf et al. 2008;
Bonati i Clavenna 2005; Cox et al. 2003; Schlander 2007).

Al nostre pais es produeix una situacié similar, entre els anys 1992 i
2001 s’ha multiplicat per 6 I'Us del metilfenidat (Criado Alvarez i Romo
2003), pero l'increment és inferior a I'experimentat a Estats Units.

Es cert que en els Ultims anys s’ha incrementat el nombre de persones
que sol-liciten ajuda per al tractament, fet que déna la sensacié subjec-
tiva d'un major nombre de pacients diagnosticats (Brown 2003). Mal-
grat tot, s’estima que una part d’aquest increment és degut al major
nombre de consultes per TDAH, a la prolongacié dels tractaments far-
macologics i a la utilitzacié actual d’estimulants també en nenes, en
adolescents i en adults joves, i en els casos de TDAH de predomini in-
atent (Schlander 2007; Brown 2003).

3.9. Quines son les repercussions sanitaries del
TDAH?

De I'experiéncia clinica en l'avaluacié de persones diagnosticades amb
TDAH s’observa que els simptomes del trastorn tenen un gran impacte
en el desenvolupament de l'individu i interfereixen en el funcionament
social, emocional i cognitiu, i causen una important morbiditat i disfun-
cionalitat no només en el nen, siné també en el grup de companys i en
la seva familia (Cardo i Servera 2008).

En els pacients amb TDAH no tractat o infratractat, s’associa a llarg
termini amb una amplia gamma de resultats adversos, com ara
menor rendiment académic, augment de les expulsions o abandona-
ment escolar, menor categoria professional, més accidents de transit,
increment de les visites a urgencies per accidents, major incidéncia
de divorci i fins i tot major increment de la delinqgténcia (Barkley i
Cox 2007; Mannuzza et al. 1991; Mannuzza et al. 1993; Mannuzza et
al. 1997; Mannuzza et al. 1998). Es freqiient la comorbiditat amb al-
tres trastorns psiquiatrics, com I'abus de substancies, la conducta an-
tisocial, quadres afectius i d’ansietat (Jensen et al. 1999; MTA, 1999).
Tant en l'adolescéncia com en I’'edat adulta sén freqients els proble-
mes de baixa autoestima i escasses habilitats socials (Pormelau et al.
1995). Quant al consum de substancies, l'inici del consum és més
precog en aquests pacients i n’és menys probable I'abstinéncia en I'e-
dat adulta (Wilens et al. 1995; Biederman et al. 1997; Pormelau et
al. 1995). El risc de presentar un trastorn de personalitat antisocial
és 5 vegades major en pacients amb historia de TDAH, i aquest risc
s'associa a la comorbiditat amb un trastorn dissocial previ (Faraone
et al., 1998).

Un estudi realitzat per Escobar et al. (2005) que comparava la qualitat
de vida entre pacients amb TDAH i pacients asmatics conclou que el
TDAH interfereix en la vida diaria de nens, pares i families encara més
que I'asma, principalment en arees relacionades amb el funcionament
psicosocial, tot i que apareix també |'evidéncia del deteriorament en el
funcionament fisic. Els endarreriments en el reconeixement, valoracio i



Tot i que els costos
sanitaris del TDAH sén
gairebé el doble respecte
dels nens sense TDAH,
oferint un tractament
adequat es poden reduir
aquestes implicacions
economiques i el desgast
emocional que provoca a
la societat.

Actualment no existeix
cap cura per al TDAH.
El tractament inclou
una intervencio
psicopedagogica, un
tractament psicologic
conductual i, només en
casos de repercussio
moderada o greu,

els farmacs.

tractament del TDAH poden afectar negativament la qualitat de vida
d’aquests nens.

En les families es poden observar idees d’autoculpabilitat, aillament so-
cial, conflictes conjugals, simptomes afectius i d’ansietat, menor pro-
ductivitat laboral i un augment de I'absentisme laboral (Johnston et al.
2001; Mash et al. 1983).

3.10. Quines son les repercussions economiques del
TDAH?

D’altra banda, I'impacte de la malaltia en la salut publica i la seva ca-
rrega per al sistema sanitari son considerables, els costos sanitaris son
gairebé el doble respectes dels nens sense TDAH; per aixd en general
el cost de la malaltia es calcula que és superior als 40 mil milions de do-
lars anuals només als Estats Units (Schlander et al. 2007).

Els costos en aquell pais han augmentat per I'increment en el diagnos-
tic i tractament de casos de TDAH. El cost econdomic estimat anual en
nens i adolescents és d’aproximadament 14.000 dolars per individu en
preus del 2005 (valors entre 12.000 i 17.500 dolars), i consisteix en
costos de salut (18%), costos del sistema educatiu (34%) i costos as-
sociats amb activitats il-legals (48%) (NICE, 2009).

Es fa evident que el TDAH s’associa significativament a costos econo-
mics i emocionals reflectits en el sistema de salut, els serveis educatius,
els cuidadors, les families i la societat en general. Oferir el tractament
efectiu adequat podria millorar la qualitat de vida de les persones amb
TDAH, els cuidadors i familiars, i alhora reduir les implicacions econo-
miques i el desgast psicologic i la sobrecarrega del TDAH en la societat
(Guias de Practica clinica en el SNS, 2009).

No disposem en el nostre medi d’estudis similars quant a I'impacte del
TDAH i costos associats. Els costos que caldria estudiar al nostre medi
haurien d’incloure accidents, costos de serveis de salut, comorbiditat
amb altres trastorns, abus de substancies, conducta antisocial, fracas
escolar, disfuncions a la familia i la societat, entre d’altres (Guias de
Practica clinica en el SNS, 2009).

3.11. Quin és el tractament del TDAH?

El tractament del TDAH de nens i adolescents ha de ser individualitzat
en funcié de cada pacient i la seva familia. Té per objectiu millorar els
simptomes i reduir I'aparicié d’altres trastorns associats, ja que de mo-
ment no existeix cap cura per al TDAH (Guias de Practica clinica en el
SNS, 2009).

En nens i adolescents amb TDAH amb repercussié moderada o greu
sobre la vida diaria, es recomana el tractament combinat, el qual in-
clou el tractament psicologic conductual, el farmacologic i la interven-
ci6 psicopedagogica. En els casos de TDAH amb repercussié lleu es
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El tractament farmacologic
del TDAH es caracteritza
per la seva eficacia i
seguretat.
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recomana l'associacio de tractament psicologic conductual i intervencié
escolar (Guias de Practica clinica en el SNS, 2009).

La combinacié de tractaments farmacologics i psicologics té la potencia-
litat de tenir efectes immediats en els simptomes del TDAH mitjancant
la utilitzacié de la medicacio, aixi com efectes de llarga durada gracies
al desenvolupament d’estrategies i habilitats cognitives i de comporta-
ment proporcionades pel tractament psicologic (Guias de Practica clinica
en el SNS, 2009).

Tractament psicologic per al TDAH

Les intervencions psicologiques que han mostrat proves cientifiques po-
sitives per al tractament del TDAH es basen en els principis de la tera-
pia cognitiva conductual (TCC). Entre aquestes hi ha:

e Terapia de conducta

e Entrenament per a pares

e Terapia cognitiva

e Entrenament en habilitats socials

Tractament psicopedagogic per al TDAH

Compreén des de les intervencions encaminades a millorar el rendiment
academic del nen o adolescent (mitjancant una reeducacié psicopeda-
gogica) fins a les dirigides a la millora de I’entorn escolar i per tant de
la seva adaptacié a aquest entorn (mitjancant un programa d’interven-
cio a I'escola i la formacio als docents).

Tractament farmacologic per al TDAH

Per la seva seguretat, alta eficacia i escassos efectes secundaris es re-
comana el tractament farmacologic per al tractament d’aquests pa-
cients.

L'efecte beneficidés dels farmacs sobre les conductes hiperactives es co-
neix des de fa més de 70 anys. Els primers farmacs per al tractament
del TDAH es van comercialitzar a Espanya fa més de 25 anys. Aquests
farmacs estan entre els més estudiats i segurs de tots els que s’uti-
litzen en nens i adolescents, sén tots molt eficagcos per al tractament
dels simptomes del TDAH. Entre el 70 i 80% dels pacients respon de
forma favorable al primer tractament utilitzat. Amb els farmacs millo-
ren els simptomes del TDAH, el rendiment escolar i el comportament
del nen tant a casa com a l'escola a nivell relacional. Alhora potencia I'e-
fecte de les intervencions psicologiques i psicopedagogiques (Guias de
Practica clinica en el SNS, 2009).

3.12. Quins farmacs hi ha disponibles a Espanya?

En aquests moments disposem al nostre pais de dos grups de medica-
ments indicats per al tractament del TDAH en nens i adolescents: els
psicoestimulants, com el metilfenidat, i els no estimulants, com I'ato-
moxetina.



L'eleccid del farmac
s’adapta a les necessitats
de cada pacient i familia.

Disposem de 3 presentacions de metilfenidat en funcié de la forma d'a-
lliberament del farmac:

e Alliberament immediat: la durada de l'efecte és d’'unes 4 hores,
per aixo s’han d’administrar 2-3 dosis repartides durant tot el dia
per tractar de forma adequada al pacient.

¢ Alliberament prolongat: existeixen dues presentacions comercials.
Totes dues consisteixen en una mescla de metilfenidat d’allibera-
ment immediat i d’alliberament prolongat en una sola dosi diaria.
La diferencia entre I'un i I'altre és la quantitat de farmac d’accio
immediata i prolongada i el mecanisme d‘alliberament utilitzat; tot
aix0 comporta una durada de I'efecte diferent, unes 12 hores amb
I'un i 8 hores amb l'altre.

En altres paisos del nostre entorn existeixen altres presentacions de
farmacs estimulants: per exemple, presentacié en pegats, associacié
de sals d’estimulants, etc., les quals de moment no disposem al nostre
pais.

3.13. Quin farmac triar?

El tractament ha de ser individualitzat, és a dir, adaptat a les neces-
sitats de cada pacient i cada familia. L'eleccié d’un farmac o un altre de-
pendra (NICE 2009):

e De |'existéncia de problemes associats, com ara tics, epilépsia, etc.

e Dels efecte adversos de la medicacié

e De l'existencia de consum de drogues en |'adolescent

e De les experiencies prévies de manca d’eficacia amb un determi-
nat farmac

e De les preferéencies del nen/adolescent i la seva familia

e De la facilitat d’administracio

No és necessaria la realitzacio de cap prova complementaria (analisi de
sang, electrocardiograma, etc.), llevat que la historia i/o I'exploracié
del pacient ho aconsellin. Per exemple, en pacients amb antecedents de
problemes cardiacs sera necessari realitzar un estudi cardiologic abans
d’iniciar el tractament (Guias de Practica clinica en el SNS, 2009).

Per al control del tractament és convenient registrar el pes, la talla, el
pols i la tensid sanguinia de forma periodica.

Un cop triat el farmac es comenca amb dosis baixes i s'incrementara la
dosi cada una o tres setmanes en funcié de la resposta del pacient i de
I'aparicié d’efectes secundaris. El metge sera el responsable d’avaluar
I'eficacia i la tolerabilitat del farmac mitjangant visites periodiques, molt
més freqlients a l'inici del tractament i més espaiades en el temps (cada
3-6 mesos) després d’ajustar la dosi del farmac de forma adequada.

Tot i que el tractament és individualitzat, les pautes generals per a cada
farmac son:
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Els principals efectes
secundaris dels farmacs
utilitzats per al TDAH sén
la pérdua de pes i d’apetit.
Els farmacs estimulants
poden produir insomni,
inquietud i mal de cap.

Els farmacs no estimulants
poden produir cansament
i problemes
gastrointestinals.

No han estat demostrats
els problemes d’addiccié
o d’endarreriment del
creixement que alguna
vegada s’han atribuit al
consum d’aquests
medicaments.
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e Metilfenidat d’alliberament immediat: sén necessaries 2-3 dosis al
dia.

¢ Metilfenidat d’alliberament prolongat: s’administra una dosi Unica
al mati.

e Atomoxetina: es recomana administrar una dosi Unica al mati. Si
apareixen problemes de tolerabilitat es pot administrar a la nit o
repartir la dosi entre el mati i la nit.

En algunes ocasions, si la millora no és suficient o existeixen altres tras-
torns associats, sera necessari augmentar la dosi fins a la dosi maxima
recomanada o combinar diferents tipus de farmacs.

Els efectes secundaris es produeixen fonamentalment a l'inici del trac-
tament, sén poc freqlients, de poca intensitat, transitoris i d’escassa
gravetat. En casos molt ocasionals obliguen a suspendre el tractament.
Es important poder consultar amb el metge responsable del tractament
qualsevol efecte advers abans de suspendre I'administracié del farmac.

o Efectes secundaris dels estimulants (metilfenidat): perdua
de pes i d'apetit sobretot a l'inici del tractament, insomni de con-
ciliacio, cefalalgia i, de forma molt més infreqlent, tics i inquietud.

e Efectes secundaris dels no estimulants (atomoxetina): pér-
dua de pes i d'gana sobretot a l'inici del tractament, somnoléncia,
simptomes gastrointestinals com ara dolor abdominal, nausees o
vomits, marejos i cansament. De forma molt infreqlient pot apa-
réixer ictericia, indicacié de dany hepatic que obliga a la supressio
del tractament.

Una pregunta que sempre fan els pares del pacient és sobre la durada
del tractament; aquesta pregunta s’ha de plantejar de forma individua-
litzada en funcié de la persisténcia de simptomes i de la seva repercus-
sié en la vida del nen o de I'adolescent.

Per als pacients que estiguin prenent estimulants, una practica acceptada
és la realitzacié de periodes curts, d’una o dues setmanes anuals, sense
tractament farmacologic, amb l'objectiu de poder valorar el funciona-
ment del nen o I'adolescent tant a casa com a l'escola. Un dels millors
moments per realitzar aquesta avaluacio sense tractament sol ser al co-
mencament del curs escolar (Guias de Practica clinica en el SNS, 2009).

Tot i que els farmacs estimulants milloren els simptomes del TDAH i el
rendiment escolar, els seus efectes no només es manifesten a |'escola,
sind també a casa i en altres ambients. Per aquest motiu, en el tracta-
ment del TDAH de nens i adolescents no es recomanen de forma ruti-
naria els periodes de descans del tractament farmacologic (“vacances
terapéutiques”), ja que pot comportar un empitjorament de la simpto-
matologia del pacient. En qualsevol cas la realitzacié o no de les “va-
cances terapeutiques” sera una decisié consensuada entre el metge, la
familia i el pacient, amb l'objectiu d’avaluar la necessitat de mantenir
el tractament o no, i reduir els efectes adversos (Guias de Practica cli-
nica en el SNS, 2009).



No existeix cap prova cientifica que hagi demostrat que el tractament
amb estimulants produeixi addiccid. Si que existeixen proves clares que
demostren que els pacients amb TDAH en tractament farmacologic pre-
senten significativament menys problemes de consum de drogues en
I'adolescencia que els pacients amb TDAH que no reben tractament far-
macologic (Wilens, 2008).

No queda clar que el tractament farmacologic per al TDAH produeixi un
endarreriment del creixement, els estudis disponibles fins el moment
son poc concloents, les Ultimes dades informen que la talla final dels
nens en tractament amb estimulants seria entre 1 i 3 centimetres
menys del que s’esperava. L'endarreriment en el creixement és major
el primer any de tractament, pero tendeix a normalitzar-se posterior-
ment (Pliszka, 2007).

L'Us correcte dels farmacs indicats per al tractament del TDAH en nens
i adolescents administrats de la forma i dosi prescrita no produeix to-
lerancia, no deixa de ser eficac ni és precis augmentar la dosi, llevat per
motius del creixement (increment de la talla i el pes). Existeixen indi-
cis que el tractament és efectiu a llarg termini si es realitza de forma
continuada (Guias de Practica clinica en el SNS, 2009).
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3.14. Conclusions

e El trastorn per déficit d'atencié amb hiperactivitat (TDAH) és un dels trastorns més freqlients
en nens i adolescents.

e Les manifestacions del TDAH sén les segients:

Deficit d’atencio: dificulta al nen organitzar i acabar les tasques, escoltar i seguir instruc-
cions, i provoca que es distregui amb facilitat.

Hiperactivitat: consisteix en un excés de moviments en situacions en que resulta inade-
quat, parlar en excés i produir massa soroll en situacions tranquil-les.

Impulsivitat: els nens amb TDAH es caracteritzen per actuar d’'una forma impulsiva i sense
pensar en les conseqiiéncies de la seva conducta.

e Se sap que en l'aparicié del TDAH intervenen factors tant genetics com ambientals i, malgrat
gue el component genetic és el de major pes, factors ambientals com el consum de tabac, al-
cohol i altres drogues es relacionen amb un major risc de patir un TDAH.

e El diagnostic del TDAH és exclusivament clinic, és a dir, es realitza amb la informacid obtin-
guda dels nens o adolescents, pares i educadors. Tant la preséncia dels simptomes caracte-
ristics com la possibilitat de descartar altres trastorns que presenten manifestacions semblants
confirmen aquests diagnostic.

e El TDAH representa un problema de salut publica per la seva elevada prevalenca, la qual s’es-
tima, segons les fonts epidemiolodgiques, entre un 3 i un 7% de la poblacié escolar. Es més fre-
guent en homes que en dones.

e El curs del trastorn és cronic i requereix tractament a llarg termini. En general, la hiperacti-
vitat tendeix a disminuir, mentre que la impulsivitat i la inatencié romanen. Els simptomes
solen apareixer als 4-5 anys d’edat.

e Tot i que els nens amb aquest trastorn tenen un major risc de fracas escolar, problemes de
comportament i dificultats en les relacions sociofamiliars, un diagnostic precog i un tracta-
ment adequat permeten que el nen millori en tots aquests aspectes i tenir un bon prondstic.

e Aixi doncs, tot i que actualment no existeix una cura per al TDAH, el tractament que es pro-
porciona actualment als nens és segur i efectiu, de manera que molts tindran una bona adap-
tacio en l'edat adulta i quedaran lliures de problemes de salut mental. Aquest tractament és
multidisciplinari i inclou: una intervencié psicopedagogica, un tractament psicologic conduc-
tual i, només en casos de repercussio lleu o moderada, els farmacs.

e El tractament psicologic comprén accions com la terapia de conducta, I’entrenament per a
pares, la terapia cognitiva i I'entrenament en habilitats socials.

e El tractament psicopedagogic busca millorar I'adaptacié del nen o adolescent a I'entorn esco-
lar i, per tant, el seu rendiment academic.

e El tractament farmacologic és individualitzat per a cada pacient i es caracteritza per la seva
seguretat, alta eficacia i escassos efectes secundaris.

36



3.15. Bibliografia

A 14-month randomized clinical trial of treatment strategies for attention-deficit/hyperactivity
disorder. The MTA Cooperative Group. Multimodal Treatment Study of Children with ADHD. Archi-
ves of General Psychiatry 1999;56(12):1073-86.

American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders. 2a ed.
Washington: 1968.

American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders. 3a ed.
Washington: 1980.

American Psychiatric Association. DSM-IV TR Manual diagndstico y estadistico de los trastornos
mentales-1V Text revisat. Barcelona: Masson; 2001.

Barkley RA. The Nature of ADHD. History. En: Barkley RA, editor. Attention-Deficit Hyperactivity Di-
sorder. A Handbook for diagnosis and treatment. 3 ed. London: The Guilford Press; 2006. p. 3-75.

Barkley RA, Cox D. A review of driving risks and impairments associated with attention-
deficit/hyperactivity disorder and the effects of stimulant medication on driving performance.
Journal of Safety Research 2007;38(1):113-28.

Beitchman JH, Wekerle C, Hood J. Diagnostic continuity from preschool to middle childhood. Jour-
nal of American Academy of Child and Adolescent Psychiatry 1987 Sep;26(5):694-9.

Benjumea P. Trastornos hipercinéticos. Guia para su diagndstico. En: Ballesteros C, editor. Prac-
tica clinica paidopsiquiatrica. Historia Clinica. Guias Clinicas.Madrid: Adalia; 2006. p. 116-28.

Biederman ], Wilens T, Mick E, Faraone SV, Weber W, Curtis S, et al. Is ADHD a risk factor for
psychoactive substance use disorders? Findings from a four-year prospective follow-up study.
Journal of American Academy of Child and Adolescent Psychiatry 1997;36(1):21-9.

Bonati M, Clavenna A. The epidemiology of psychotropic drug use in children and adolescents. In-
ternational Review of Psychiatry 2005;17(3):181-8.

Bradley W. The behavior of children receiving Benzedrine. American Journal of Psychiatry
1937;94:577-85

Brown TE. Actualizacidn de los trastornos por déficit de atencion y sus comorbilidades. In: Brown
TE, editor. Trastornos por déficit de atenciéon y comorbilidades en nifios, adolescentes y
adultos.Barcelona: Masson S.A.; 2003. p. 3-55.

Cardo E, Servera M, Llobera J. [Estimation of the prevalence of attention deficit hyperactivity di-
sorder among the standard population on the island of Majorca]. Revista de Neurologia
2007;44(1):10-4.

Cardo E, Servera M. [Attention deficit hyperactivity disorder: the state of the matter and further
research approaches]. Revista de Neurologia 2008;46(6):365-72.

Cox ER, Motheral BR, Henderson RR, Mager D. Geographic variation in the prevalence of stimu-
lant medication use among children 5 to 14 years old: results from a commercially insured US

sample. Pediatrics 2003 ;111(2):237-43.

37



Criado Alvarez 1], Romo BC. [Variability and tendencies in the consumption of methylphenidate
in Spain. An estimation of the prevalence of attention deficit hyperactivity disorder]. Revista de
Neurologia 2003;37(9):806-10.

Dopfner M, Rothenberger A, Sonuga-Barke E. Areas for future investment in the field of ADHD:
preschoolers and clinical networks. European Child & Adolescent Psychiatry 2004;13 Suppl
1:1130-1135.

DuPaul GJ, McGoey KE, Eckert TL, VanBrakle J. Preschool children with attention-deficit/hyperac-
tivity disorder: impairments in behavioral, social, and school functioning. Journal of American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry 2001;40(5):508-15.

Escobar R, Soutullo CA, Hervas A, Gastaminza X, Polavieja P, Gilaberte I. Worse quality of life for
children with newly diagnosed attention-deficit/hyperactivity disorder, compared with asthmatic
and healthy children. Pediatrics 2005;116(3):e364-e369.

Faraone SV, Biederman J, Mennin D, Russell R, Tsuang MT. Familial subtypes of attention deficit
hyperactivity disorder: a 4-year follow-up study of children from antisocial-ADHD families. Jour-
nal of Child Psychology and Psychiatry 1998;39(7):1045-53.

Faraone SV, Sergeant ], Gillberg C, Biederman J. The worldwide prevalence of ADHD: is it an
American condition? World Psychiatry 2003;2(2):104-13.

Goldman LS, Genel M, Bezman RJ, Slanetz PJ. Diagnosis and treatment of attention-deficit/hype-
ractivity disorder in children and adolescents. Council on Scientific Affairs, American Medical As-
sociation. JAMA 1998 ;279(14):1100-7.

Greenhill LL. Diagnosing attention-deficit/hyperactivity disorder in children. Journal of Clinical
Psychiatry 1998;59 (Suppl 7):31-41.

Guia de Practica Clinica sobre el Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad en nifios y
adolescentes. Madrid: Plan Nacional para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad
y Consumo. Agencia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Mediques de Cataluia; 2009. Guias de
Practica Clinica en el SNS (a premsa)

Jensen PS, Hinshaw SP, Kraemer HC, Lenora N, Newcorn JH, Abikoff HB, et al. ADHD comorbi-
dity findings from the MTA study: comparing comorbid subgroups. Journal of American Academy
of Child and Adolescent Psychiatry 2001;40(2):147-58.

Jensen PS, Kettle L, Roper MT, Sloan MT, Dulcan MK, Hoven C, et al. Are stimulants overprescri-
bed? Treatment of ADHD in four U.S. communities. Journal of American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry 1999 ;38(7):797-804.

Johnston C, Mash EJ. Families of children with attention-deficit/hyperactivity disorder: review
and recommendations for future research. Clinical Child and Family Psychology Review
2001;4(3):183-207.

Knellwolf AL, Deligne ], Chiarotti F, Auleley GR, Palmieri S, Boisgard CB, et al. Prevalence and pat-
terns of methylphenidate use in French children and adolescents. European Journal of Clinical

Pharmacology 2008;64(3):311-7.

Lauferr MW, Denhoff E. Hyperkinetic behavior syndrome in children. The Journal of Pediatrics
1957;50(4):463-74.

38



Mannuzza S, Klein RG, Addalli KA. Young adult mental status of hyperactive boys and their bro-
thers: a prospective follow-up study. Journal of American Academy of Child and Adolescent
Psychiatry 1991;30(5):743-51.

Mannuzza S, Klein RG, Bessler A, Malloy P, LaPadula M. Adult outcome of hyperactive boys. Edu-
cational achievement, occupational rank, and psychiatric status. Archives of General Psychiatry
1993;50(7):565-76.

Mannuzza S, Klein RG, Bessler A, Malloy P, Hynes ME. Educational and occupational outcome of
hyperactive boys grown up. Journal of American Academy of Child and Adolescent Psychiatry
1997;36(9):1222-7.

Mannuzza S, Klein RG, Bessler A, Malloy P, LaPadula M. Adult psychiatric status of hyperactive
boys grown up. American Journal of Psychiatry 1998 ;155(4):493-8.

Mash EJ, Johnston C. Parental perceptions of child behavior problems, parenting self-esteem,
and mothers' reported stress in younger and older hyperactive and normal children. Journal of
Consulting and Clinical Psychology 1983;51(1):86-99.

Mental health in the United States. Prevalence of diagnosis and medication treatment for atten-
tion-deficit/hyperactivity disorder--United States, 2003. MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2005 Sep
2;54(34):842-7.

National Institute for Health and Clinical Excellence. Attention deficit hyperactivity disorder. Diag-
nosis and management of ADHD in children, young people and adults. National Collaborating
Centre for Mental Health, editor. NICE clinical guideline. 2009. Great Britain, The British Psycho-
logical Society and The Royal College of Psychiatrist.

Pliszka S. Practice parameter for the assessment and treatment of children and adolescents with
attention-deficit/hyperactivity disorder. Journal of American Academy of Child and Adolescent
2007 Jul;46(7):894-921.

Polanczyk G, de Lima MS, Horta BL, Biederman J, Rohde LA. The worldwide prevalence of ADHD:
a systematic review and metaregression analysis. American Journal of Psychiatry 2007
Jun;164(6):942-8.

Pomerleau OF, Downey KK, Stelson FW, Pomerleau CS. Cigarette smoking in adult patients diag-
nosed with attention deficit hyperactivity disorder. Journal of Substance Abuse 1995;7(3):373-8.

Scahill L, Schwab-Stone M. Epidemiology of ADHD in school-age children. Child and adolescent
psychiatric clinics of North America 2000;9(3):541-55, vii.

Schlander M. Impact of Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) on prescription dug spen-
ding for children and adolescents: increasing relevance of health economic evidence. Child and
Adolescent Psychiatry and Mental Health 2007;1(1):13.

Shaywitz BA, Klopper JH, Gordon JW. Methylphenidate in 6-hydroxydopamine-treated develo-
ping rat pups. Effects on activity and maze performance. Arch Neurol 1978 Jul;35(7):463-9.
Arnsten AF. Fundamentals of attention-deficit/hyperactivity disorder: circuits and pathways. Jour-
nal of Clinical Psychiatry 2006;67 Suppl 8:7-12.

Spencer TJ. ADHD and Comorbidity in Childhood. Journal of Clinical Psychiatry 2007;67(Suppl
8):27-31.

39



Still G.F. Some abnormal psychical condiction in chidren. Lancet 1902;i:1008-12.

Szatmari P, Offord DR, Boyle MH. Ontario Child Health Study: prevalence of attention deficit di-
sorder with hyperactivity. Journal of Child Psychology and Psychiatry 1989 Mar;30(2):219-30.
Tredgold AF. Mental deficiency (Amentia). New York: Wood; 1908.

Wilens TE, Prince JB, Biederman J, Spencer TJ, Frances R]. Attention-deficit hyperactivity disor-
der and comorbid substance use disorders in adults. Psychiatric Services 1995;46(8):761-3, 765.

Wilens TE, Adler LA, Adams ], Sgambati S, Rotrosen ], Sawtelle R, et al. Misuse and diversion of

stimulants prescribed for ADHD: a systematic review of the literature. Journal of American Aca-
demy of Child and Adolescent Psychiatry 2008;47(1):21-31.

40



4. Trastorns de la conducta alimentaria. Anoreéxia, bulimia
i trastorns de la conducta alimentaria no especificats

Dra. Josefina Castro. Servei de Psiquiatria i Psicologia Infantil i Juvenil. Institut de Neurociencies,
Hospital Clinic Universitari de Barcelona.

La prevalenga d’anorexia
nerviosa en les
adolescents a Espanya
és del 0,3%.

Hi ha un home afectat
per cada deu dones.

4.1. Introduccio

Els trastorns de la conducta alimentaria constitueixen un conjunt de
trastorns psiquiatrics que tenen com a denominador comu l'alteracié
en la ingesta d’aliments, amb les conseglents complicacions nutricio-
nals, cognitives, emocionals i conductuals.

En l'anoréxia nerviosa hi ha una disminucio de pes molt per sota del que
li correspondria per edat i talla, que es deu a una restriccié voluntaria de
la ingesta d’aliment que es pot acompanyar d’exercici excessiu i/o con-
ductes purgatives com ara vomit o Us de laxants i dilrétics. En general,
hi sol haver una disconformitat previa amb la mida o la forma corporal i
una por a l'increment de pes. Tot plegat s'acompanya d’alteracions de
I'humor, increment de 'obsessivitat i del perfeccionisme i irritabilitat i la-
bilitat emocional. La bulimia nerviosa té com a simptoma principal la
preséncia d'afartades de menjar que s’acompanyen de conductes purga-
tives o de restriccié alimentaria per controlar I'increment de pes que es
produiria. En general, el pacient presenta pes normal o sobrepés i acos-
tuma a amagar tant les afartades com les conductes purgatives. Hi pot
haver, a més, simptomatologia depressiva, baixa autoestima, irritabilitat,
conflictes familiars, impulsivitat amb canvis de relacions socials i afecti-
ves freqlients i consum de toxics. Tot sovint presenten, a més, trastorns
depressius, d'ansietat i trastorns de personalitat.

El tractament dels trastorns de la conducta alimentaria ha de conside-
rar els diferents components biologics i psicologics que son rellevants
tant en el seu origen com en el manteniment. La recuperacio de pes, el
tractament cognitivoconductual, I'abordatge familiar i el tractament far-
macologic s’han d’integrar en el programa terapéutic.

4.2. Clinica i epidemiologia
Anorexia nerviosa

El simptoma principal n‘és una pérdua de pes causada per la practica
de restriccions alimentaries. Les dietes hipocaloriques sén, per tant, la
manifestacio més important i evident de I'AN. Més de la meitat de pa-
cients complementen la restriccid alimentaria amb una activitat fisica
excessiva. D’altres recorren als vomits provocats, el consum de laxants,
etc. Les dietes hipocaloriques s’inicien voluntariament amb la intencid
de perdre pes. De manera progressiva, la restriccio d‘aliment ja no és
tan voluntaria, sind que el pacient ja no pot deixar de fer-ho. Menjar
desencadena una gran ansietat. Passa una cosa semblant amb |'activi-
tat fisica, que en un principi és més voluntaria i va esdevenint compul-
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L'ansietat sovint esta
lligada a la anorexia
nerviosa. A l'estres propi
del trastorn alimentari
se suma el generat

pels conflictes familiars

i socials.

Hi ha una percepcid
exagerada de les
dimensions del cos i per
certes parts en concret.

La ingesta excessiva

de menjar, les afartades,
va acompanyada de
conductes compensadores
per no guanyar pes.

També hi ha sentiments
de culpa i automenyspreu.

42

siva. L'ansietat és molt present en I’AN. La por al pes determina la con-
ducta alimentaria. A més, a I’estrés propi del trastorn se suma el gene-
rat pels conflictes familiars i socials.

L'estat d’anim es va fent progressivament més depressiu tant per la des-
nutrici6 com pels conflictes amb I’'entorn. El pacient se sent incompres i
permanentment obligat a menjar, cosa que li provoca una ansietat des-
bordant. La seva preocupacié pel volum del seu cos o de certes parts
d’aquest esta associada a la distorsio de la seva imatge corporal; és a dir,
percep les dimensions del cos de manera exagerada. En el curs habitual
d’una AN hi ha cada vegada més distorsio de la imatge, més por de guan-
yar pes i, per tant, una major restriccio alimentaria. Tot plegat comporta
un cercle vicids del qual es dificil sortir sense ajuda. A mesura que em-
pitjora I’AN es van alterant les relacions familiars i socials, es mostra més
irritable i amb menys desitjos de relacionar-se amb els altres, i aix0 fa
que redueixi les sortides amb amics. El seu estat d’anim fa que no gau-
deixi com abans de les activitats socials.

La perdua de pes provoca alteracions i trastorns que, en ultim extrem,
poden causar la mort. Presenta hipotérmia, bradicardia, pérdua de ca-
bells, deshidratacid i restrenyiment. Les alteracions de I’eix hipotalem-
hipofisoovaric donen lloc a amenorrea secundaria o a la prolongacio de
la primaria. La malnutricido també afecta els sistemes de neurotrans-
missid i potencia les alteracions psicopatologiques com ara tristesa, irri-
tabilitat o obsessivitat. A mesura que avancga I'AN es produeix una
progressiva perdua de massa 0Ossia, i acostuma a haver-hi osteopénia
en els pacients de més d’un any d’evolucié. Tot sovint es presenta co-
morbiditat amb trastorns d’ansietat i trastorn obsessiu compulsiu.
També soén freqlients certs trastorns de personalitat, sobretot d’evita-
cid i obsessiu compulsiu.

L'evolucié a mitja i llarg termini de I’AN en adolescents és millor que en
adults. En adolescents espanyols, avaluats 8 anys després de ser trac-
tats, s’ha observat un 67% de recuperacions totals i un 35% de par-
cials, i mantenen criteris diagnostics d’AN el 8%, amb un 2% de
mortalitat (Pla i Toro, 1995). La prevalenga d’AN en poblacié femenina
adolescent espanyola se situa al voltant del 0,3% (Pérez-Gaspar et al.,
2000). La prevalenga en homes és molt menor: el trastorn es diagnos-
tica en 1 home per cada 9 o 10 dones.

Bulimia nerviosa

La ingesta de quantitats excessives de menjar, anomenada afartades,
sense voler fer-ho i amb sensacié de perdua de control és la caracteris-
tica principal de la BN. Les afartades van acompanyades de conductes
compensadores per no guanyar pes, en general vomits provocats. Els
dejunis i les restriccions alimentaries fora del moment de |'afartada
també son freqlents. En altres casos, els pacients consumeixen laxants
i ditirétics, o practiquen exercici fisic excessiu. Les afartades generen
sempre sentiments de culpa i d’automenyspreu. En la majoria dels
casos, a partir de fer régims alimentaris hipocalorics, es produeix I'apa-
ricié d’episodis bulimics. En alguns casos, préviament a la BN s’havia
desenvolupat una AN que, un cop recuperat el pes, va evolucionar cap



L'afectacid de la bulimia
nerviosa en adolescents
femenines és del 0,8%

i en homes, del 0,3%

La malnutricié associada
a l'anorexia nerviosa
condiciona una bona part
de les alteracions
psicologiques; alteracions
de I'humor, irritabilitat i
labilitat emocional.

a bulimia. De vegades les afartades s'inicien coincidint amb estats d’a-
nim negatius i/o situacions d’estrés. La preocupacié intensa per |'apa-
renca fisica i pel pes també es déna en la bulimia. L'exageracié del volum
del cos i la distorsid de la imatge corporal és semblant a la que es pre-
senta en I’AN. Els trastorns depressius i d’ansietat son molt freqlients en
pacients amb BN. L'associaciéo amb trastorn limit de personalitat empit-
jora el curs de la BN i en fa més dificil la resposta al tractament. La im-
pulsivitat forca generalitzada acostuma a ser la norma. Les conductes
purgatives (vomits, laxants, dilirétics, etc.) donen lloc a pérdues de li-
quids que de vegades acaben en alcalosi metabolica. Aproximadament
la meitat dels pacients presenten desequilibris electrolitics. Els vomits
repetits durant molt de temps provoquen erosions de |I'esmalt dental,
ulceracions de la mucosa nasal i esofagitis. Els vomits persistents donen
lloc a hipertrofia de les parotides.

En poblacié femenina adolescent i juvenil es troben prevalences de BN
situades al voltant del 0,8% (Pérez-Gaspar et al., 2000). En homes, al
voltant del 0,3%. No hi ha estudis d’evolucié de pacients bulimics el
trastorn dels quals s’iniciés en I'adolescéncia. En avaluacions de segui-
ments fetes uns 11 anys després de la diagnosi de BN s’ha observat que
un 11% complien criteris diagnostics de BN, un 6% d’AN i un 18,5% de
trastorn de la conducta alimentaria no especificat (TCANE). Al voltant del
70% estaven en remissio total o parcial (Keel et al., 1999).

Trastorns de la conducta alimentaria no especificats

En linies generals cal descriure els TCANE com un conjunt de TCA que
s’'assemblen a I’AN o la BN perd que no compleixen tots els criteris exi-
gits per a la seva diagnosi regular. El més difés i acceptat és el trastorn
per afartades, que presenta les mateixes caracteristiques que un tras-
torn bulimic perdo amb abséncia de conductes compensadores. Els
TCANE sén els més freqlents en la clinica i en la poblacié general.
Tenen una prevalenca aproximada del 3,1% en adolescents espanyoles
(Pérez-Gaspar et al., 2000). En homes se situa sobre el 0,6%.

4.3. Diagnostico
Anoreéxia nerviosa

La diagnosi de I’AN és basicament clinica per mitja d'una exploracio psi-
copatologica i fisica completa. Una vegada el quadre clinic esta esta-
blert, el pacient presenta una disminucié de pes fins a un nivell molt per
sota del que li correspondria per edat i talla, sense una patologia orga-
nica que ho justifiqui. Aquesta disminucié de pes es deu a una restric-
cio voluntaria de la ingesta d’aliment que es pot acompanyar d’exercici
excessiu i/o conductes purgatives com ara vomit o Us de laxants o dil-
retics. Per aconseguir la disminucié de la ingesta d’aliment acostumen
a utilitzar excuses, llencar menjar, amagar-lo, manipular el que tenen
al plat, mentir a la familia i fins i tot enfrontar-se directament negant-
se a menjar. L'increment d’activitat pot afectar totes les arees amb
exercici excessiu (tant incrementar les hores de gimnas com fer exer-
cici a soles a la seva habitacid), canvi d’habits (pujar escales i no pujar
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en ascensor, caminar fins a l'escola i no agafar I'autobus...) o dormir
menys.

En general, hi sol haver una disconformitat prévia amb la mida o la
forma corporal i una por a l'increment de pes. En dones postpuberals,
hi ha amenorrea sense cap altra causa que la justifiqui que la disminu-
cié de pes i I'alteracié hormonal. Tot plegat s'acompanya, com s’ha co-
mentat abans, d’alteracions de I'humor, l'increment de |'obsessivitat i
del perfeccionisme, la irritabilitat i la labilitat emocional, la disminucid
de l'interés social i sexual. Aquestes alteracions psicologiques es consi-
deren en bona part originades per la malnutricié (Toro i Castro, 2000).
S’instaura en general una elevada conflictivitat familiar tant per I'estat
emocional del pacient com per la pressié del seu entorn perqué mengi.
Hi ha una alta coincidéncia entre els criteris diagnostics establerts en el
DSM-1IV (American Psychiatric Association 1994) i la CIE 10 (World He-
alth Organization 1992). A la Taula 1 es resumeixen i es comparen
aquests criteris.

Taula 4. Criteris DSM-IV i CIE-10 per a la diagnosi de I'anoréxia nerviosa

DSM-1IV

A. Negativa a mantenir el pes per damunt del valor minim
normal (p. ex., perdua que déna lloc a un pes inferior al
85% de I'esperable)

B. Por intensa de guanyar pes tot i tenir un pes inferior al
normal

C. Alteracio de la percepcio del cos o la silueta, exageracio
de la seva importancia en l'autoavaluacié, o negacio6 del
perill que comporta el pes baix

D. En dones postpuberals, amenorrea (3 cicles consecutius)

Tipus: Restrictiu: durant I'episodi, el pacient no incorre en
afartades o purgues

Compulsiu/purgatiu: durant I'episodi el pacient incorre re-

gularment en afartades o purgues

CIE-10

A. Pérdua significativa de pes (IMC < 17,5)

B. La pérdua de pes és autoinduida per mitja de I'evitacio
d’aliments “que engreixen”

C. Distorsio especifica de la imatge corporal psicologica, en
forma d’idea sobrevalorada i intrusa de por intensa i per-
sistent a I'obesitat, de tal manera que el malalt s'‘imposa
un llindar de pes corporal

D. Trastorn endocri generalitzat que es manifesta en la
dona per amenorrea i en I’"home per péerdua d’interés per
la sexualitat i impoténcia

E. No compleix els criteris D i E de bulimia nerviosa

Actualment hi ha controversia respecte de quins d’aquests criteris son
imprescindibles per a la diagnosi d’AN i, per tant, s’haurien d’incloure en
futures classificacions diagnostiques. El criteri d'amenorrea no és util ni
en pacients prepubers ni en pacients de sexe masculi, a més d’haver-hi
variabilitat individual en el pes minim en el qual la menstruacié es manté.



La diagnosi de la bulimia
nerviosa és basicament
clinica, tot i que és
necessaria una analisi
completa de l'estat
biologic i psicologic.

L'alteracio de la imatge corporal i la por a la recuperacié de pes no sem-
blen estar presents en la totalitat dels casos i, per tant, per a molts ex-
perts tampoc no haurien de ser criteris obligatoris per a la diagnosi.

D’altra banda, en nombroses ocasions, sobretot en les formes incipients
o de gravetat moderada, és dificil establir la diagnosi seguint els crite-
ris esmentats a causa de diverses raons: el pacient acostuma a ama-
gar el que li passa o fins i tot nega el desig d’aprimar-se; acostuma a
ser un adolescent amb un bon compliment en la resta d’aspectes de la
seva vida, com l'escolar; pot presentar simptomes depressius que in-
dueixen a pensar en un trastorn depressiu propiament dit. En les nenes
en edat prepuberal la diagnosi pot ser encara més dificil, per tal com no
es compta amb el simptoma guia de I'amenorrea i perque la pérdua de
pes pot ser no gaire elevada i només es manifesta per una interrupcid
del desenvolupament pondoestatural i puberal.

Per a una diagnosi adequada de |'estat del pacient, cal dur a terme una
completa exploracio psicologica i biologica. A més de I’'exploracid psico-
patologica, és aconsellable administrar escales d'avaluacié d’alteracions
psicologiques de la conducta alimentaria amb qliestionaris com I'EAT
(Eating Attitudes Test); EDI (Eating Disorders Inventory), de |'autoi-
matge corporal amb escales com el BSQ (Body Shape Questionnaire) o
técniques d’exploracio de la percepcié d'imatge corporal. Tot i que s’han
esmentat alguns instruments, n’hi ha molts més per avaluar la con-
ducta alimentaria i I'autoimatge. També cal explorar la preséncia de
simptomatologia depressiva, obsessiva i ansiosa.

L'exploracio biologica és imprescindible per adoptar les mesures urgents
en cas que siguin necessaries (Pomeroy i Mitchell, 2002). Aquesta ex-
ploracié ha d’incloure necessariament: pes i altura per al calcul de I'in-
dex de massa corporal, freqliéncia cardiaca i pressido arterial,
electrocardiograma i analitica general (sodi, potassi, glucosa, creati-
nina, urea, bilirubina, GOT, GPT, hemograma complet). Si és possible,
és aconsellable tenir una exploracié biologica més completa amb: pro-
teines totals, colesterol, triglicérids, acid aric, albumina, amilasa, calci,
CK, ferro, fosfatases alcalines, gamma-GT, LDH, lipasa, magnesi, fos-
for; proves de coagulacid, VSG, perfil nutricional i determinacions hor-
monals. La densitometria 0ssia de columna i maluc esta indicada si hi
ha amenorrea de més de sis mesos d’evolucié en pacients de sexe fe-
meni amb amenorrea secundaria o si el trastorn té una durada de més
d’un any (Castro et al., 2000).

Bulimia nerviosa

També la diagnosi de la BN és basicament clinica. Com s’ha descrit
abans, la BN té com a simptoma principal la preséncia d’afartades de
menjar que s'acompanyen de conductes purgatives o de restriccio ali-
mentaria per controlar l'increment de pes que es produiria amb les afar-
tades. En general, el pacient amb BN presenta pes normal o sobrepeés.
Les conductes purgatives poden ser el vomit autoinduit i la presa de la-
xants o diliretics. Tant les afartades com les conductes purgatives s’a-
costumen a amagar i poden passar anys fins que se’n fa una consulta
o una diagnosi. Hi pot haver, a més, labilitat emocional, simptomatolo-
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gia depressiva, baixa autoestima, irritabilitat, conflictes familiars, im-
pulsivitat amb canvis de relacions socials i afectives freqlients i consum
de toxics. Tot sovint presenten, a més, trastorns depressius, d’ansietat
i trastorns de personalitat.

Per a la diagnosi correcta de |'estat del pacient és imprescindible fer una
analisi completa de |'estat biologic i psicologic per decidir quin recurs és
el més aconsellable. Cal fer un electrocardiograma (urgent si la freqtien-
cia de les conductes purgatives és elevada). També és necessaria una
analitica completa que inclogui, a més, determinacions de sodi i potassi
(que sén urgents si la freqiéncia de les conductes purgatives és ele-
vada). Si hi ha amenorrea o alteracions menstruals, cal fer, a més, de-
terminacions hormonals. Es aconsellable dur a terme exploracions
psicologiques i d’alteracions de la conducta alimentaria per mitja d’ins-
truments com I'EAT i I'EDI ja esmentats per a I’AN i d’altres de més es-
pecifics de conducta bulimica com el BULIT (Bulimia Test). Els
qlestionaris i les técniques d'avaluacié de la imatge corporal seran els
mateixos que en el cas de I'anorexia. També esta indicat avaluar per
mitja de questionaris la simptomatologia depressiva, ansiosa i obsessiva.

Els criteris diagnostics de la BN en les classificacions internacionals apa-
reixen a la Taula 5, sense que hi hagi diferéncies importants entre el
DSM-IV (American Psychiatric Association 1994) i la CIE 10 (World He-
alth Organization 1992).

Taula 5. Criteris DSM-IV i CIE-10 per a la diagnosi de la bulimia

DSM-1IV
A. Afartades recurrents caracteritzades per:

1. Ingesta en poc temps de més quantitat d’aliment que
la ingerida per la majoria en circumstancies semblants

2. Sensacio de péerdua de control sobre aquesta ingesta

B. Conductes compensatories inapropiades, repetides, per
no guanyar pes: vomits, laxants, énemes, dejunis, exercici
fisic excessiu

C. Les afartades i les compensacions tenen lloc, com a mit-
jana, unes 2 vegades com a minim per setmana durant 3
mesos

D. L'autoavaluacié esta exageradament influida pel pes i la
silueta

E. L’alteraci6 no apareix exclusivament en el curs d’'una ano-
réxia nerviosa




S’anomena trastorn per
afartades quan un pacient
presenta afartades sense
conducta compensatoria.

En el tractament de
I'anoréxia nerviosa cal
tenir en compte tant
els factors biologics
com els psicologics.

Tipus

Purgatiu: durant I'episodi incorre regularment en vomits, laxants, dil-
retics o énemes.

No purgatiu: durant I'episodi incorre en dejunis o exercici excessiu, pero
no en vomits, laxants, dilirétics o énemes.

CIE-10

A. Episodis freqiients d’hiperfagia, en qué consumeix grans
quantitats d’aliment en poc temps

B. Preocupacio persistent pel menjar juntament amb un
desig intens o un sentiment de compulsié en menjar

C. Intents de contrarestar la repercussio sobre el pes mit-

jancant un d’aquests simptomes o més d’un: vomits autoin-
duits, abis de laxants, dejunis, farmacs anorexigens o
diliréetics

D. Com a minim 2 vegades a la setmana durant 3 mesos

E. Autopercepcio d’estar massa obés juntament amb idees
intrusives d’obesitat (cosa que pot conduir a un déficit de

pes)

Trastorns del comportament alimentari no especificats

La diagnosi és de nou basicament clinica. Els TCANE, també anome-
nats atipics o parcials, sén trastorns de la conducta alimentaria propia-
ment dits perd no compleixen tots els requisits diagnostics d’AN o BN
(per exemple, la menstruacié és regular o encara que hi ha pérdua de
pes significativa el pacient manté un pes dins de la normalitat o la fre-
guéncia d’'afartades i/o conductes compensatories és més baixa). La
clinica d’aquests trastorns pot variar, ja que alguns sén molt semblants
a I’AN i d’altres a la BN. El DSM-IV ha definit, a més, provisionalment
el trastorn per afartades quan un pacient presenta afartades pero no
duu a terme conductes compensatories com en el cas de la BN.

4.4. Tractament
Anoréxia nerviosa

El tractament de I’AN ha de considerar els diferents components biolo-
gics i psicologics que son rellevants tant en 'origen com en el mante-
niment d’aquest trastorn (American Psychiatric Association, 2000). Els
aspectes més importants que cal tractar depenen del moment en qué
ens trobem i son diferents si es considera a curt, mitja o llarg termini.
Els objectius a curt termini son, principalment, corregir les alteracions
bioldgiques que posen en risc la vida del pacient, incrementar-ne el pes
i millorar-ne la nutricid, normalitzar la ingesta de menjar i interrompre
conductes purgatives. Tot i que també cal iniciar el tractament de les al-
teracions psicopatologiques i I'abordatge psicologic, és dificil que el pa-
cient col-labori adequadament i presenti una gran millora en aquests
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aspectes sense la recuperacié de la nutricié. En aquesta primera etapa,
quan el pes encara esta baix, en general no s’hauria d’indicar un trac-
tament farmacologic de tipus antidepressiu, ja que els simptomes afec-
tius, ansiosos o obsessius que poden ser els propis de la malnutricié en
bona part milloren amb la recuperacio de pes.

Per poder dur a terme adequadament aquest tractament, cal comptar
amb diferents dispositius assistencials com ara la consulta ambulatoria,
I’'nospital de dia i I’hospitalitzaciéo completa. Durant el tractament es pot
necessitar 1'un recurs o l'altre segons l'estat clinic i la col-laboraci6 del
pacient.

Després de la primera exploracid, en alguns casos pot ser necessari
prendre mesures de control i tractament medic urgent abans de plan-
tejar-se cap abordatge psicologic. A la Taula 6 s'enumeren les altera-
cions que obliguen a fer un control médic urgent.

Taula 6. Criteris d'atencié medica urgent en I'anoréxia nerviosa

. Perdua de pes superior al 50% en els ultims mesos
. Alteracions de la consciéncia

. Convulsions, deshidratacio

. Alteracions hepatiques o renals

. Pancreatitis

. Alteracions del ionograma

. Aritmia cardiaca greu

. Freqiiéncia cardiaca <40 bat./min
. Altres alteracions de I'ECG

. Sincopes

. Hemateéemesi intensa

. Dilatacio gastrica aguda

Si el pacient no presenta criteris d’atencié médica urgent, s’inicia el
tractament propiament del trastorn alimentari, que pot requerir hospi-
talitzacio en funcid dels criteris enumerats a la Taula 7. Aquest ingrés
es pot fer amb hospitalitzacid completa o en hospital de dia segons la
gravetat dels simptomes.



Iniciar el tractament en
consultes externes és el
millor, ja que interromp
menys el ritme escolar i
la integracio social.

L'ingrés hospitalari s’ha

de fer, entre altres causes,
quan hi ha risc biologic i
guan no s’aconsegueix
prou millora en el pes i

en la conducta en el
tractament ambulatori.

Taula 7. Criteris d’ingrés hospitalari en I'anoréxia nerviosa

. Estat biologic que impliqui risc de complicacions previsi-
blement greus (nul:la ingesta d’aliments i especialment
de liquids; IMC < 14; freqliéncia cardiaca <45 bat./min;
potassi < 4,5; hematémesi, rectorragies)

. Simptomes depressius importants amb risc de suicidi

. Conductes autolesives importants

. Preséncia d'una altra psicopatologia que dificulti el trac-
tament

. El pacient es nega a seguir les normes del programa am-
bulatori: freqliéncia de visites, limitacié de I'activitat fi-
sica, alimentacio indicada

. Comportament problematic a casa i/o conflictes familiars
impossibles de controlar ambulatoriament

. El pes no segueix el ritme pautat en el programa de recu-
peracio de pes

Sempre que sigui possible, cal iniciar el tractament en consultes exter-
nes, ja que la millora que s’aconsegueix és més real i, a més, s’inte-
rromp menys el ritme escolar i la integracio social de I'adolescent. No
obstant aix0, si el pacient presenta en qualsevol moment del tracta-
ment algun dels criteris esmentats a la Taula 4, cal fer un ingrés hos-
pitalari. A l'inici de I'ingrés s’ha d’indicar la presa de constants cada 8
hores i, després dels primers dies, cada 12 hores. A més, cal dur a
terme monitoritzacié cardiaca nocturna si la freqliéncia cardiaca és
menor de 45 pulsacions per minut. El pes, la ingesta de menjar, la in-
gesta hidrica i les conductes purgatives s’han de controlar estretament.
Les conductes andomales en relaci6 amb la manera de menjar també
han de ser controlades i corregides durant la ingesta.

A mitja termini, els objectius del tractament ja se centren plenament en
els aspectes psicologics (autoimatge, autoestima, habilitats socials, cog-
nicions anormals respecte a |'alimentacié i a la imatge corporal, proble-
mes en les relacions familiars, caracteristiques de personalitat, etc.),
que poden haver col-laborat en l'inici i en el manteniment del trastorn.
A més, cal continuar o iniciar el tractament de les alteracions psicopa-
tologiques, com també mantenir lI'increment de pes i la millora de la
conducta alimentaria. Si s’aconsegueix una adequada millora psicolo-
gica es pot passar als objectius a llarg termini que seran la consolidacié
i el manteniment de la millora aconseguida tant biologica com psicolo-
gica, ajudar el pacient a fer una evolucié normal en les etapes de I'ado-
lescencia, tenint-ne en compte la integracio social. Progressivament cal
aconseguir que el pacient assumeixi la responsabilitat de la seva salut,
que implica, també, tenir un pes i una nutricié correctes amb una ali-
mentacié adient. Si no s’aconsegueix que el pacient arribi a aquest punt
d’entendre el que ha de fer per ell mateix, és a dir, sense un control es-
tricte del seu entorn, el trastorn no esta en vies de recuperacié com-
pleta. El seguiment ha de ser llarg (com a minim un any després d’haver
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aconseguit la recuperacio, perd en molts casos fins a tres o quatre anys)
per assegurar que la millora obtinguda es manté i es consolida.

Per al tractament de qualsevol dels recursos esmentats, cal tenir imple-
mentat un programa conductual de recuperacié de pes. Aquest pro-
grama és important en la primera etapa del tractament i s’adreca a
aconseguir que el pacient faci una ingesta de menjar adequada a fi que
el seu pes vagi augmentant progressivament. El pes no s’ha d’estancar
durant un temps llarg, atés que poden empitjorar les conseqliéncies
biologiques, la malnutricié impedeix la millora psicologica i es facilita la
cronificacid. La terapia cognitivoconductual ha de ser prioritaria aixi que
s’ha aconseguit la primera millora biologica, i esta adrecada a corregir
els pensaments i les actituds disfuncionals relacionats amb l’'anoréxia,
amb l'alimentacio, amb I'autoimatge corporal i amb |'autoestima en ge-
neral. Amb ella també es milloren les estratégies d’enfrontament davant
de situacions socials, d’estres o conflicte ja sigui social, escolar o fami-
liar. Sempre que sigui possible, la terapia cognitiva s’ha de fer de ma-
nera individual i en grup. Un altre tipus d’abordatge psicologic pot ser
la psicoterapia interpersonal o la motivacional. L'abordatge familiar re-
sulta imprescindible en adolescents, ja que per a la familia és dificil en-
tendre el trastorn i tot sovint esta desbordada pel problema. Els pares
han de rebre consell sobre com actuar respecte del trastorn i, a més,
s’han d’abordar altres conflictes familiars que ja hi pogués haver pre-
vis al trastorn. Sempre que sigui possible, aquest consell s'ha de fer
tant individualment com en grup, atés que tots dos poden ser comple-
mentaris i el grup acostuma a ajudar la familia a sentir-se recolzada i
compresa, com també a entendre millor les diferents etapes del tras-
torn. Els pares, a més, poden presentar ells mateixos psicopatologia i
Ilavors han de ser remesos per a tractament.

El tractament farmacologic no ha resultat especialment eficac en I’AN.
Tanmateix si que sén necessaris en aquells pacients en que, després de
la primera recuperacié nutricional, presentin, a més de l'anoréxia, un
trastorn depressiu o obsessiu. En aquests casos, el tractament farma-
cologic ha de ser I’habitual en agquesta mena de recursos. En els darrers
anys, també han aparegut alguns estudis que indiquen que els inhibi-
dors selectius de la recaptacié de serotonina (ISRS) (Mayer i Walsh,
1998) poden ser eficagos aixi que s’ha recuperat parcialment el pes per
evitar recaigudes, ates que milloren la simptomatologia obsessiva res-
pecte de l'alimentacid i el pes, el perfeccionisme o la irritabilitat que
encara poden persistir. En situacié de pes molt baix, no és aconsellable
realitzar tractament farmacologic. Quan I'IMC ja esta normalitzat, el
tractament farmacoldgic amb ISRS pot estar indicat si la simptomato-
logia obsessiva, el perfeccionisme, la irritabilitat o la simptomatologia
depressiva son acusats, tot i que no es compleixin els criteris diagnos-
tics d’un altre trastorn. El tractament amb antipsicotics pot estar indi-
cat en alguns casos i hi ha descripcions de casos clinics i alguns estudis
controlats que semblen avaluar-ne la utilitat encara que sigui de ma-
nera parcial. En conjunt, el tractament farmacologic no és la part fona-
mental en I’AN, sind que l'abordatge ha de ser multimodal i ha
d’incloure tots els components que hem comentat abans. No obstant
aix0, en alguns pacients els farmacs si que poden ajudar a millorar al-
guns simptomes.



Un dels criteris
imprescindibles per
procedir a I'alta del
tractament és mantenir el

pes estable durant un any.

Al final del programa de tractament, el manteniment del pes i el segui-
ment a llarg termini sn fonamentals per consolidar la millora i per aju-
dar el pacient a superar les diferents etapes de l’'adolescéncia i
assolir-ne la plena integracié social. En pacients en edat prepuberal, el
seguiment és especialment llarg, ja que el pes i la talla van canviant i
el pacient ha d’anar assumint aquests canvis. Abans de poder donar
d’alta el pacient, cal aconseguir que aquest mantingui el pes i la millora
global assolida sense requerir el control extern de la familia o del seu
psiquiatre o psicoleg. S’ha d’aconseguir la responsabilitzacié del pacient
respecte de la seva salut i la seva alimentacio. Els criteris imprescindi-
bles per procedir a l'alta del programa de tractament sén el manteni-
ment del pes estable durant un any, la normalitzacié de la menstruacio
i, @ més, que no hi hagi alteracions psicopatologiques alimentaries o
associades que requereixin tractament.

Bulimia nerviosa

També en el tractament de la BN els aspectes bioldgics i psicologics son
importants. Com en el cas de I'AN, els tres dispositius assistencials
poden ser necessaris. Una vegada feta I’'exploracid fisica i analitica, en
cas que el pacient presenti algun dels criteris que s’enumeren a la Taula
5, cal procedir al control i el tractament meédic urgent per corregir les
alteracions que representen un risc immediat per al pacient, com ara les
alteracions hidroelectrolitiques.

Taula 5. Criteris d’atenciéo medica urgent en la bulimia nerviosa

. Deshidratacio

. Disminucioé de potassi o de sodi

. Alteracions hepatiques o renals greus

. Pancreatitis

. Trastorns de la conduccio cardiaca o altres altera-

cions de I'ECG
. Freqiiencia cardiaca < 40 bat./min
. Alteracions de la consciéncia i/o convulsions
. Hematémesi
. Dilatacio gastrica aguda

Una vegada descartats els criteris d'atencid medica urgent, cal analit-
zar si és necessari I'ingrés en regim d’hospitalitzaciéo completa o es pot
fer el tractament en un hospital de dia. Tots els pacients que no com-
pleixin els criteris d'ingrés hospitalari que s’enumeren a la Taula 8 i que
visquin a una distancia que permeti acudir a I’hospital de manera habi-
tual han de dur a terme el tractament preferentment en régim d’hospi-
tal de dia.
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Taula 8. Criteris d’ingrés hospitalari en la bulimia nerviosa

. Alteracions electrolitiques
. Alteracions en I'ECG

. Hematémesi recent

. Ideacié autolitica greu

. Preséncia de trastorns psicopatologics greus
. Desorganitzacioé conductual greu
. Autolesions importants

L'ingrés en regim d’hospitalitzacié completa és en general més curt que
el de I’AN, ja que el pacient no ha de recuperar pes i és principalment
per tallar una situacié de descontrol amb I’objectiu principal de tractar
les alteracions bioldogiques i aconseguir I'estabilitzacié de la simptoma-
tologia alimentaria i de les conductes compensadores inadequades. Si
hi hagués alteracions psicopatologiques especialment greus, I'ingrés pot
ser més llarg. Més endavant, el tractament ha de continuar en regim
d’hospital de dia sempre que sigui possible, ja que requereix que el pa-
cient visqui a una distancia raonable de I'hospital. Només en casos en
que el pacient visqui lluny de I’'hospital cal plantejar el tractament en
régim Unicament ambulatori després de I’'hospitalitzacid. El tractament
en régim d’hospital de dia ha d’incloure un programa d’activitats tera-
peutiques, com ara grups educatius, programa d’activitat fisica, grup
d'imatge corporal, d’autoestima i d’habilitats socials. Els objectius se
centren a normalitzar les conductes alimentaries a I’hospital de dia, su-
primir les conductes purgatives, disminuir les alteracions de la imatge
corporal, millorar les conductes alimentaries a casa, establir habits d’e-
xercici fisic saludables, millorar I'autoestima i I'adaptacié general.

La terapia cognitivoconductual és imprescindible en tots els casos de
BN, tant si és en hospital de dia com en tractament ambulatori, atés
que ha demostrat la seva eficacia tant en la disminucio de les afartades
i els vOmits a curt termini com en el seguiment a un any. Sempre que
sigui possible, s’'ha de fer de manera individual i/o en grup, ja que tots
dos abordatges sdn complementaris. La terapia consisteix en autoregis-
tre d'ingesta, afartades i conductes purgatives i dels pensaments i sen-
timents que acompanyen aquestes conductes, pautes de conducta
alimentaria, pautes de control de les afartades, reestructuracié cognitiva
de les conviccions erronies que col-laboren en el manteniment del tras-
torn amb identificacio i modificacié dels pensaments i les creences irra-
cionals que presenten els pacients amb BN, a més d’explicacid
d’aspectes psicoeducatius respecte de la malaltia i les seves consequlién-
cies. Altres abordatges psicoterapeutics, com ara la terapia interperso-
nal o la motivacional, també poden ser eficacos. Hi ha formes
alternatives de tractament que també es poden fer en hospital de dia,
com ara el descondicionament o I'exposicié a senyals que s’associen a
I’'afartada (Martinez-Mallén et al., 2007). Aquest abordatge consisteix
en l'exposicid, amb un terapeuta present, al tipus i a la quantitat de
menjar amb quée el pacient acostuma a fer I'afartada fins que el nivell
d’ansietat que produeix la preséncia de menjar disminueixi. Cal dur-ne
a terme diverses sessions a la setmana i mantenir-ho durant unes quan-
tes setmanes fins que l'ansietat davant d’aquests senyals i I'impuls de
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fer I'afartada disminueixin. Es tracta d’un tractament que requereix
temps i esforg per part del pacient, per la qual cosa sols esta indicat en
pacients amb una elevada motivacio per aconseguir millorar el trastorn.

El tractament farmacologic aconsegueix reduir el nombre d’afartades i
ha demostrat la seva eficacia davant del placebo en nombrosos estudis.
Esta indicat en la majoria de pacients que compleixin criteris de BN,
especialment si és greu. El tractament de primera eleccié és un inhibi-
dor selectiu de la recaptacié de serotonina (ISRS) (Mayer i Walsh,
1998), tot mantenint el tractament com a minim durant sis mesos des-
prés de la millora de les afartades. Tot i que la disminucié de les afar-
tades és significativament superior al placebo, la mitjana en els
diferents estudis se situaria al voltant del 50% i un nombre elevat de
pacients no arriben a estar completament asimptomatics amb el trac-
tament farmacologic, per la qual cosa sempre cal associar-hi la terapia
cognitivoconductual. A més, alguns estudis han demostrat que I'asso-
ciacié de tots dos tractaments és més eficag. Un altre tractament far-
macologic que s’ha fet servir en la bulimia nerviosa és el topiramat
(Nickel et al., 2005). Aquest farmac és un anticonvulsiu que redueix la
gana i ajuda a reduir el pes; també disminueixen les afartades i les con-
ductes purgatives.

Una vegada acabat el programa de tractament en hospital de dia o si
aquest no és possible de fer perqué el pacient viu molt lluny de I'hos-
pital, en la bulimia també és necessari un seguiment prolongat per a la
prevencié de recaigudes. Per a I'alta del trastorn és imprescindible que
el pacient no hagi presentat afartades ni conductes compensadores du-
rant un any i que no hi hagi presents alteracions psicopatologiques ali-
mentaries o associades que requereixin tractament.

Trastorns de la conducta alimentaria no especificats (TCANE)

Segons les caracteristiques predominants del TCANE, el seu programa
terapéutic exigeix adaptacions individuals del que és propi d’'una AN o
d’'una BN, per la qual cosa la majoria dels aspectes comentats en el
tractament d’aquests trastorns és també aplicable als TCANE. No obs-
tant aixo, és important tenir en compte que un TCANE pot tenir una
gravetat similar a una AN o una BN. Acostumen a requerir un tracta-
ment igualment intensiu i prolongat en el temps i pot ser necessari
també combinar I'ingrés hospitalari, I'hospital de dia i el seguiment am-
bulatori per a un control adequat.
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4.5. Conclusions
e Podem considerar els trastorns de la conducta alimentaria, anoréxia i bulimia nervioses, els
extrems d’un mateix problema: hi ha importants irregularitats en la ingesta d’aliments sense

una causa organica que ho justifiqui.

e Les causes dels problemes de conducta alimentaria sén multifactorials: hi intervé el compo-
nent biologic i també les influéncia socioculturals.

e En la gran majoria dels casos hi ha una distorsio de la imatge corporal i, en concret, d'algu-
nes parts del cos.

e Hi ha una alteracid de I'autoestima.

e S’acostumen a donar unes caracteristiques propies de la personalitat, com ara la impulsivitat
en la bulimia nerviosa o |'obsessid, el perfeccionisme i la rigidesa en |'anoréxia nerviosa.

e La diagnosi d'aquests trastorns és basicament clinica. Per tant, sempre és necessaria una ex-
ploracio tant fisica com psicologica.

e En el tractament dels trastorns alimentaris cal considerar sempre els components biologics i
psicologics.

e L'abordatge familiar és imprescindible en el tractament d’aquests pacients. Un dels objectius
del tractament és que el pacient assumeixi la responsabilitat de la seva salut. Aixd implica tenir

un pes una nutricié adients.

e Aquests pacients requereixen seguiments prolongats després de la recuperacio per evitar re-
caigudes.
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5. Trastorn Negativista Desafiant
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Departamento de Psiquiatria y Psicologia Médica, Clinica Universidad de Navarra.
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Dra. Azucena Diez Suarez, Departamento de Psiquiatria, Hospital Virgen del Camino,
Servicio Navarro de Salud / Osasunbidea, Pamplona, Navarra.

Dra. Inés Garcia Martin, Unidad de Psiquiatria Infantil y Adolescente,

Departamento de Psiquiatria y Psicologia Médica, Clinica Universidad de Navarra.

5.1. Introduccio i definicido

L'educacio dels fills és una tasca complexa que combina la transmissio
de valors familiars i socials amb la imposicié de limits. A ningu no li
agrada que el limitin, perod forma part de la realitat, i els nens han d’a-
prendre a tolerar la frustracid que suposa no fer en tot moment el que
desitgen. Per als pares la tasca no és facil, perqué la persisténcia dels
nens per obtenir el que volen posa a prova la seva paciéncia.

Es habitual que cap als dos anys els nens reforcin la seva identitat mit-
jancant conductes d’oposicid, les quals progressivament van cedint. No
obstant aix0, alguns nens qlestionen continuament les normes, des-
obeeixen, porten la contraria i desafien a pares i professors. Solen ser
nens intolerants amb els altres, als quals culpen dels seus fracassos.
Aquesta actitud i forma de comportar-se provoca malestar en el nen i
els que l'envolten, i per aixd sovint es mostren enfadats amb ells ma-
teixos i amb I'altra gent. Es important que els pares s’informin sobre el
comportament del seu fill a I'escola. Sovint pares i professors se sen-
ten desbordats davant les continues provocacions i necessiten que els
orientin per evitar que els problemes vagin en augment i afectin també
el rendiment escolar. Quan aquesta forma de comportar-se és frequent
i persisteix durant un periode de més de sis mesos, pot haver-se ins-
taurat el trastorn negativista desafiant.

Els professionals dels equips de salut mental son els especialistes que
diagnostiquen i tracten aquest trastorn. El tractament inclou sempre la
familia, perque la col-laboracié i la confianca dels pares en trobar solu-
cio als problemes existents és imprescindible. Els professionals ensen-
yen als pares a detectar i valorar conductes adequades del seu fill, com
actuar davant de les conductes negatives i també quan és possible la
negociacid i quan no. L'entrenament en habilitats socials, eficacia comu-
nicativa, control de la ira i técniques de resolucié de conflictes s’aplica
en funcié de les necessitats de cada familia. L'objectiu del tractament
és substituir els patrons de comportament inadequats per formes de
relacid gratificants per a tots. Els canvis no es produeixen amb la rapi-
desa que tots desitjarien, perque les actituds i habits de relacié que han
de canviar solen estar molt fixats. En algunes ocasions és necessari que
el nen prengui algun medicament per millorar altres simptomes, com
ara la inatencio, hiperactivitat, depressié, impulsivitat.
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En el Trastorn Negativista
Desafiant (TND), el nen
es comporta de forma
obstinada, negativista i
provocativa durant com

a minim sis mesos d’una
forma continuada, fet
que el diferencia dels
“problemes normals”

de I'adolescéncia.

Els nens amb TND

es presenten com a
“grollers”, poc
col-laboradors i que es
resisteixen a |'autoritat.
Solen comengar a casa,
generalitzant aquest
comportament
posteriorment en altres
ambients.

No obstant aixo, es
distingeix d'un Trastorn

de Conducta (TC) perque
el nen amb TND no arriba
a realitzar violacions greus
dels drets d‘altres
persones ni de les normes
socials.
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El Trastorn Negativista Desafiant (TND) és una forma moderadament
greu de problema del comportament que es produeix en la infancia i
principi d’adolescencia. En aquest situacid el nen o adolescent és molt
bel-ligerant, discuteix molt les ordres que se li donen, és desafiant i so-
vint fa el contrari del que se |li mana, pero sense produir-se violacions
greus dels drets dels altres ni de les normes socials. El nen es com-
porta de forma obstinada, negativista i provocativa, intenta buscar
punts de friccid amb els pares, provocant i discutint les seves normes
i intentant incomplir-les. Aquest comportament dura com a minim 6
mesos de forma continuada, fet que el diferencia dels “problemes nor-
mals” de |'adolescéncia, els quals poden durar unes setmanes i després
millorar, per tornar a empitjorar segons I'ambient. Sovint aquest com-
portament negativista es manté tot i que sigui en perjudici propi, i su-
posa empipades explosives, picabaralles freqlients amb adults,
desafiament de les regles, molestar a l'altra gent intencionalment, cul-
par a l'altra gent dels seus errors, estar molt sensible als comentaris
dels altres, i ser molt ressentit i venjatiu; aquests comportaments apa-
reixen diverses vegades per setmana o amb regularitat, sense ser un
problema esporadic.

5.2. Caracteristiques cliniques
Trastorn negativista / oposicionista desafiant (TND)

El trastorn negativista desafiant (TND) és un dels motius de consulta
més freqlients en psiquiatria infantil i adolescent. Es un tipus de tras-
torn del comportament de gravetat moderada. Amb freqléncia el seu
inici és insidids a l'inici de I'edat escolar. En la majoria de casos el
TND ja es troba present als 8 anys. Es caracteritza per discutir les or-
dres dels adults (nen “obstinat”, desobedient), mantenir una actitud
desafiant i provocativa davant 'autoritat (desafiant fonamentalment
davant pares i professors, amb qui intenta buscar desacords), i una
actitud desafiant i negativista (dir que no a tot el que se li diu o se
li indica), presentar empipades explosives amb amenaces d’agressi-
vitat, culpar a l'altra gent dels seus errors (no accepta la seva res-
ponsabilitat), molestar expressament (i deliberadament), ser
venjatiu o rancords, i estar sempre enfadat o ressentit (facilment
irritables per persones que els criden l'atencié). Amb freqliieéncia el
nen amb TND manté aquest comportament negativista i hostil encara
que vagi en perjudici propi, s'estima més sortir-hi perdent que cedir.
En general es presenten com a nens “grollers”, poc col-laboradors,
que es resisteixen a l'autoritat, fet que sovint produeix enfronta-
ments. Solen comencgar a casa i posteriorment generalitzar-se en al-
tres ambients.

En ocasions s’associa a simptomes més caracteristics de trastorn de
conducta (TC), com ara agressivitat o mentides. No obstant aixo0, es
distingeix d'un TC perqué el nen amb TND no arriba a realitzar vio-
lacions greus dels drets d'altres persones ni de les normes socials
(no hi ha robatori, atac, intimidacio, crueltat o destruccio). Per al
diagnostic de TND el comportament descrit anteriorment s’ha de
produir:



Fins el 40% dels nens
amb trastorn negativista
desafiant evoluciona cap
a la forma més greu de
comportament disruptiu,
el trastorn de conducta.

1. varies vegades per setmana (de manera regular),

2. durant com a minim 6 mesos (mantingut, no esporadic), i

3. ser tan clinicament significatiu que provoca una alteracié (impacte
negatiu) almenys en un dels tres dominis del funcionament: social
(familia, amics), académic (fracas o abandonament escolar, relacio
disfuncional amb professors) o ocupacional.

4. El diagnostic de TND també requereix que aquests comportaments
no apareguin només en el context d’un trastorn psicotic o de I'hu-
mor.

El diagnostic de TND va apareixer per primer cop al DSM-III (1980),
des de llavors els seus criteris diagnostics s’han anat especificant i
restringint fins I'actual classificacié diagnostica DSM-IV-TR (2000).

Taula 9: criteris diagnostics DSM-IV-TR de trastorn negativista / oposi-
cionista desafiant.

i ———

Patré de comportament negativista, hostil i desafiant, que dura com a minim
6 mesos, periode durant el que es presenten almenys quatre dels seglients:

1. Amb freqliéncia perd els estreps.
2. Amb freqléncia discuteix amb adults.

3. Amb freqléncia desafia activament o es nega a complir les regles o
instruccions d’adults.

. Amb freqliéncia molesta expressament.
. Amb freqliéncia culpa als altres dels seus errors.

4
5
6. Amb freqléncia els altres el fan enfadar facilment.
7. Amb frequéncia esta enfadat o ressentit.

8

. Amb freqliencia és rancords o venjatiu.

La L'alteracié en el comportament causa un impacte clinicament significatiu
en el seu funcionament social, academic o ocupacional.

els comportaments no es produeixen exclusivament durant el curs d’un trastorn
psicotic o depressiu.

El diagnostic de TND és estable durant I’edat escolar. No obstant aixo,
fins el 70% deixen de complir criteris diagnostics durant el seguiment.
La majoria dels pacients tenen bon prondstic, sobretot si tenen una
edat d’inici més tardana, un diagnostic i tractament precog, i abséncia
de comorbiditat amb abus de substancies. Malgrat aix0, fins el 40%
dels nens amb TND evoluciona cap a la forma més greu de comporta-
ment disruptiu, el trastorn de conducta (TC), sobretot els que presen-
ten un TND d’inici precog.



Entre un 3 i un 8% dels
nens tenen TND, i és entre
2 i 3 cops més frequient
en nens que en nenes.

La prevalenga del TC se
situa entorn al 2% en
adolescents, i és entre
3 i 5 cops més frequient
en nois que en noies.

L'aparicié del TND i del TC
es relaciona amb factors
de risc de tipus genetic,
individual, social, familiar
i biologic.
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5.3. Prevalenca del TND

Aproximadament entre un 3 i un 8% dels nens té TND, i és entre 2 i 3
cops més freqlient en nens que en nenes. El TND es produeix amb més
freqliéncia en nens amb trastorn per déficit d'atencié amb hiperactivi-
tat (TDAH), pero cal diferenciar-lo del TDAH (en el qual el nen no obe-
eix perque no recorda les ordres rebudes, es despista, o esta massa
hiperactiu per escoltar o acabar cap tasca). Un percentatge alt (fins el
40%) dels nens amb TND desenvolupa la forma més greu denominada
trastorn de la conducta, especialment els que tenen nivell intel:-lectual
inferior, historia de moltes baralles i gran resisténcia a la disciplina pa-
terna, perd la majoria de nens amb TND no desenvolupen trastorn de
la conducta.

El TC té una prevalenca entorn al 2% en adolescents (menys prevalent
que el TND) i és entre 3 i 5 vegades més freqiient en nois que en noies.
El 90% dels nens amb TC tenen I'antecedent de TND en la infancia (40%
dels nens amb TND, sobretot d’inici precog, evolucionen cap a un TC).

5.4. Etiologia dels trastorns

L'etiologia del TND és generalment multifactorial. La probabilitat d’apa-
ricié d’un trastorn del comportament augmenta en preséncia de diver-
sos factors de risc, els quals interactuen de manera sinérgica.

Els factors de risc associats als trastorns del comportament son: gené-
tics (heretabilitat entorn al 50%, patré multigenic, importancia de la
interaccié gen-ambient), individuals (sexe masculi, quocient intel-lec-
tual baix, historia d’abus, historia de dificultat en I'aprenentatge), com-
plicacions perinatals (mare amb habit tabaquic durant I'embaras, pes
baix en el naixement, complicacions mediques), temperamentals (an-
tecedent de ser un bebé inconsolable, temperament dificil o agressiu,
tendéncia a reaccions emocionals desproporcionades), biologiques (bra-
dicardia basal, disminucié del cortisol i augment de la testosterona en
sang), socials (pobresa, manca d’estructura, comunitat violenta, amics
o germans amb simptomes disruptius), familiars (conflicte conjugal
greu, violéncia domeéstica, divorci, estressant familiar greu, malaltia
mental en algun dels pares (depressid, abus de substancies), abséncia
0 excessiva supervisié parental, interaccié pare-fill negativa o absent,
disciplina inconsistent o autoritaria, abus del fill), simptomes actuals
(dificultat atencional, hiperactivitat, impulsivitat) i deficient nutricié.

Aquests factors causen alteracions cerebrals, fonamentalment a I'escorcga
prefrontal i escorca orbitofrontal, i en el funcionament de determinats
neurotransmissors cerebrals com ara la serotonina (fonamentalment), la
noradrenalina i la dopamina.



El tractament del trastorn
negativista desafiant i del
trastorn de conducta
requereix un entrenament
dels pares en técniques
de modificaci6 del
comportament.

5.5. Diagnostic diferencial del TND
El diagnostic diferencial del TND ha de realitzar-se amb:
Negativisme evolutiu o normal per a I'edat del desenvolupament

Es normal presentar comportaments disruptius, sobretot en edat pre-
escolar i inici de I'adolescéncia. En aquest cas els comportaments son
esporadics (no mantinguts) i dependents del context (fonamentalment
a casa, a prop de persones que coneixen bé).

Trastorn per déficit d'atencié amb hiperactivitat (TDAH)

El TDAH és freqientment comorbid amb el TND. No obstant aixd, un
nen amb TDAH sense TND pot no complir les ordres perqué no les
entén, no les recorda, o per evitar I'esfor¢ mental, pero no té aquesta
caracteristica d’oposicionisme present al TND. Els nens amb TDAH
sense TND sovint no obeeixen en temes de contingut académic, pero si
que ho fan en altres situacions.

Trastorn adaptatiu

Un factor estressant (per exemple, un conflicte amb companys o exces-
siva exigéncia familiar) pot provocar l'aparicié brusca de simptomes
disruptius, de manera aillada. En aquests casos hi ha un funcionament
premorbid bo, i amb prou feines existeix disfuncié en el moment del
diagnostic.

Abus sexual, fisic o psicologic

En aquest cas els simptomes disruptius sén reactius i dependents del
context

5.6. Tractament
Principis generals sobre el tractament

El tractament del trastorn negativista desafiant i el trastorn de la con-
ducta requereix un entrenament dels pares en técniques de modifica-
ci6 del comportament, per intentar fomentar els comportaments
positius i ignorar quan es pugui alguns comportaments negatius. També
s’han de donar ordres més eficaces i utilitzar castigs i estimuls per mo-
dificar I'oposicionalitat o el negativisme. S’han d’establir un nombre re-
duit de limits clars que no es poden negociar, i unes altres normes
menys importants sobre les quals si que es pot negociar. Es important
també conéixer les situacions de risc que poden desencadenar explo-
sions desproporcionades d’agressivitat en I'adolescent, i intentar evi-
tar-les tot el que sigui possible. Es especialment important prioritzar
les nostres exigéncies amb els adolescents. Es a dir, hi ha situacions no
importants ni perilloses (endregar I'habitacié, acabar-se el sopar) que
generen moltissima explosivitat si s’intenta imposar el nostre criteri.
En aquests casos de temes “menors” és millor deixar que I'adolescent
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Es important conéixer

i evitar les situacions

que puguin desencadenar
explosions violentes

en |'adolescent.

Si hi ha manifestacions
de depressio, s’haura de
tractar amb la medicacio
adequada. Aixo millorara
els simptomes
d’oposicionalitat.

A vegades s'utilitzen
tractaments farmacologics
per controlar la violéncia
en els nens amb trastorn
de la conducta, com ara
antipsicotics de nova
generacié i eutimitzants.

Es imprescindible
identificar i tractar
correctament la
comorbiditat psiquiatrica.
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se “surti amb la seva”. Hi ha altres situacions que son perilloses i im-
portants, per exemple travessar el carrer sense mirar, ficar els dits a
I’endoll..., i en aquests casos s’ha d'imposar el criteri dels pares tot i que
el noi tingui una explosié. Finalment hi ha les situacions que no sén ni
importants ni perilloses, perd que tampoc sén menors, sobre les quals
es poden negociar solucions mutuament satisfactories. Aquest tipus
d’entrenament amb els pares sol ser eficag perquée redueix molt I'explo-
sivitat i les situacions de violéncia, ja que els pares no ho han de con-
trolar tot, sind només una part dels comportaments.

En nens amb TDAH i TND s’ha d’utilitzar medicacié com el metilfenidat
per millorar tant els simptomes d’inatencié i hiperactivitat com I'oposi-
cionalitat. Si hi ha manifestacions de depressid, han de tractar-se apro-
piadament amb medicacié perquée aixi milloraran els simptomes
d’oposicionalitat. A vegades també s’usen altres tractaments farmaco-
logics per controlar la violéncia dels nens amb trastorn de la conducta,
com ara antipsicotics de nova generacié (principalment olanzapina,
quetiapina i risperidona) i eutimitzants (com ara liti o els antiepiléptics
valproat i oxcarbacepina).

Es poden establir uns principis generals sobre el tractament:

1. Els trastorns del comportament disruptiu tendeixen a la cronicitat.

2. Els tractaments breus no funcionen, i no existeixen “solucions fa-
cils i rapides”. La majoria de vegades presenta multiples arees del
seu funcionament alterades i comorbiditat psiquiatrica, i per aixo
requereix un tractament multidisciplinari, de com a minim varis
mesos de durada.

3. La intervenci6 precog augmenta la probabilitat d’exit i evita I'apa-
rici6 de comorbiditat. El tractament sera inefectiu si les conseqtien-
cies negatives ja estan arrelades en tots els ambits de la vida del
nen.

4. El tractament ha de ser individualitzat per a cada pacient i cada
familia.

5. Quan s’elabora el pla terapeéutic, s’ha de partir des dels “punts
forts” del nen i de la familia.

6. La intervenci6 psicosocial estructurada és el tractament de pri-
mera eleccid, i s’ha de continuar malgrat iniciar-se tractament far-
macologic.

7. Es imprescindible identificar i tractar la comorbiditat psiquiatrica.

8. EIl tractament sempre ha d’incloure els pares. Un dels objectius
més importants del tractament és millorar |'estil parental i la inter-
accié pare-fill. Si els pares presenten una malaltia mental (tras-
torn depressiu, abus de substancies, trastorn de personalitat
antisocial), és necessari que rebin tractament.

9. Comencgar amb objectius realistes i a curt termini, per anar avan-
cant progressivament. Per exemple, un primer objectiu en un ado-
lescent amb TC pot ser abandonar el consum de toxics o les
activitats delictives, que és més realista que demanar-li que can-
vii d’amics, que comenci a anar a classe diariament i que faci cas
als pares.

10. Fomentar la socialitzacié amb companys que no manifestin aquest
tipus de comportaments.



El primer cop que el

nen va a la consulta és
perque li obliguen els
seus pares després d’'anys
de comportaments
problematics.

El primer pas del
tractament consisteix en
aliar-se amb els pares i
amb el nen empatitzant
amb la situacié de
cadascun.

La medicacid és un
coadjuvant necessari en
el tractament d’aquests
trastorns, tot i que caldra
avaluar-ne regularment
I'efectivitat i possibles
efectes adversos.

Es important seleccionar
uns simptomes diana
concrets sobre els quals
actuar.

11. Afavorir I'adheréncia terapéutica.
12. Tenir en compte els factors culturals, els quals invariablement in-
clouen el nivell d’obediencia i disciplina a casa i a la comunitat.

Primer pas del tractament

El primer pas és establir una alianca terapeutica amb el nen. La majo-
ria de vegades un nen amb TND va a la consulta perque I'obliguen els
seus pares i és reticent a revelar informacié sobre els comportaments
disruptius. El nen, en general, no esta content amb el seu comporta-
ment (sap que ho fa malament), pero davant del metge i dels seus
pares tendeix a justificar-ho per les circumstancies que I'envolten i no
ho considera “un problema”. La manera d’aliar-se amb el nen és empa-
titzar amb la seva ira i frustracié. També cal establir una alianca tera-
peutica amb els pares. Sovint els pares sol:liciten la primera consulta
perqué han sorgit problemes disciplinaris o legals, després de varis anys
de comportaments disruptius. En aquell moment la majoria de pares
estan cansats, desesperancats i estressats pel comportament del nen.
La manera d’aliar-se amb els pares és empatitzar amb la seva frustra-
cio i patiment, sense que se sentin acusats o jutjats.

Intervencid psicosocial
La intervencid psicosocial té tres objectius:

1. Intervencio en els pares i la familia (dirigida a les dificultats a
casa). Psicoeducacié i entrenament de pares (maneig de contin-
gencies).

2. Intervencio en el nen (més Util en adolescents). Entrenament
en habilitats socials, técniques de resolucié de conflictes, comuni-
cacié assertiva, maneig de la ira i tecniques d’estudi.

3. Intervencioé en els professors (dirigida a les dificultats a I'es-
cola). Psicoeducacio i entrenament de professors (maneig de con-
tingéncies), i intervencié educativa (suport académic en les
assignatures en qué presenta major dificultat).

Tractament farmacologic

El tractament farmacologic mai pot ser I'linica modalitat de tractament dels
trastorns de comportament disruptiu, pero sovint és un tractament coad-
juvant necessari, quan la intervencié psicosocial no resulta efectiva, o
nomeés assoleix una remissid parcial dels simptomes. Els farmacs que han
demostrat ser efectius sén: els antipsicétics atipics o de segona generacio
(risperidona, aripiprazol, olanzapina, quetiapina), els eutimitzants (val-
proat, carbamazepina, liti), i la clonidina. Si el nen presenta trastorns co-
morbids, també s’han de tractar. La majoria de guies cliniques recomanen
com a farmac de primera eleccid un antipsicotic atipic. Si té escassa efec-
tivitat, es pot provar un altre antipsicétic o un estabilitzador de I'humor.

El tractament farmacologic es regeix per tres principis generals:

1. Han de seleccionar-se inicialment uns simptomes diana concrets,
sobre els quals actuar.
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L'entrenament dels pares i
el tractament farmacologic
son les modalitats de
tractament mes ben
estudiades (mitjangant
estudis controlats) i amb
els millors resultats.

Es important prevenir o
endarrerir al maxim 1'Us
d’alcohol i drogues en
nens i adolescents, ja que
es tracta d'un dels riscos
més importants.
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2. Ha d'avaluar-se regularment |'efectivitat, la tolerancia, 'adherén-
cia i les possibles interaccions amb altres farmacs. Hem d’avaluar
el risc / benefici en tot moment, és a dir, si els efectes secundaris
que estem produint son raonables o tolerables, o compensen se-
gons el nivell de control dels simptomes diana.

3. La polifarmacia no és recomanable (tot i que en molts casos és in-
evitable).

L'entrenament dels pares i el tractament farmacologic sén les modali-
tats de tractament millor estudiades (mitjancant estudis controlats) i
amb els millors resultats. El tractament ha de realitzar-se en I'entorn
menys restrictiu que asseguri la seguretat del nen i el seu entorn, i que
permeti rebre un tractament de manera regular (ambient familiar es-
table i organitzat). En alguns casos és necessari un ingrés en una uni-
tat d’hospitalitzacié o hospital de dia. Per exemple si el nen presenta
ideacio suicida o idees d’heteroagressivitat, o esta sotmeés a greus con-
flictes familiars. També existeixen programes d’assistencia a domicili
per a families d’alt risc.

5.7. Prevencio

La incidéncia de trastorns del comportament es pot reduir, per aixo les
mesures de prevencié resulten clau. Ja existeixen diversos programes
dirigits a pares, professors o nens amb aquest objectiu. Per exemple el
programa per a pares "The incredible years” o "Head Start”. A més la
majoria de tractaments es poden adaptar perqué compleixin el propo-
sit de prevencio. La forma més efectiva de prevencio és atacant els fac-
tors de risc.

Factors de risc de I'Gs d’alcohol i altres drogues

Un dels riscos més importants del TND és I’'abus d’alcohol i altres dro-
gues. Per aixo és fonamental prevenir i, si s'escau, endarrerir al maxim
possible I'Us d’alcohol i drogues en nens i adolescents. Segons dades de
2004, la mitjana d’edat d'inici de consum de tabac a Espanya és de
13,1 anys, d’alcohol 13,7 anys, de cannabis 14,8 anys, de tranquil-lit-
zants 14,9 anys, d’al-lucinogens 15,7 anys, i de cocaina 15,8 anys. Un
cop ha comencgat I'espiral d’Us de drogues és molt més dificil aturar-la,
especialment en nens amb simptomes de TND. Per aixo0, els experts re-
comanen posar tot I'émfasi en evitar l'inici del consum de tabac i d’al-
cohol. Es molt estrany que un nen que no fumi tabac comenci a fumar
cannabis, i és molt estrany que un nen que no usi alcohol comenci a
usar altres drogues. L'edat d’inici per comencar a prevenir I'Us del tabac
és tan aviat com els 3 0 4 anys. Els pares han d’aprofitar totes les opor-
tunitats, amb frases com per exemple “quin fastic de fum, que bé que
tu no fumaras” o “mira aquell senyor, quines dents més brutes té de
fumar”. En nens i adolescents no té massa efecte parlar dels riscos de
mort o de cancer de pulmd, sind aspectes negatius més immediats,
com ara el mal al¢g, la bruticia de les dents, el fet que s’espatlla la roba,
es fa pudor, semblar ridicul amb una cigarreta, etc.



A I’'entorn escolar
existeixen factors de

risc sobre els quals és
necessari incidir, com ara
el comportament del nen,
el fracas escolar, les seves
amistats i el consum de
substancies.

L'Us de tabac o d’alcohol
multiplica per 65 el risc
d’usar marihuana.

L'Us de marihuana
multiplica per 104

el risc d’'usar cocaina.

Els programes
d’endarreriment de l'inici
de I'edat de fumar tabac
prevenen |'Us de drogues
il-legals en adolescents.

Factors de risc d'abus de substancies a la familia

. Ambients familiars caodtics o amb abus d’alcohol o drogues per part

dels pares, o pares amb un trastorn psiquiatric

. Problemes greus en 'educacié dels fills per part dels pares de nens

amb temperaments dificils o problemes de conducta

. Dificultat en el vincle afectiu entre fills i pares, i manca d'afecte

Factors de risc a I'escola

A WNE

. Comportament excessivament timid o agressiu del nen a classe

. Fracas escolar

. Incapacitat per manejar situacions adverses (no saber dir que no)
. Amistats amb altres nois amb problemes de conducta o problemes

legals

. Consentiment implicit o tolerancia a I'Gs d’'alcohol a I'escola, els

amics, o al barri o la comunitat. Termes com “drogues toves”, o
“Us responsable de les drogues” sén perjudicials, ja que minimit-
zen el risc i la creenca que I'Us d’alcohol o cannabis és inofensiu
augmenta el nombre de joves que comencen a usar-lo

. L'Us de tabac o d’alcohol multiplica per 65 el risc d’usar marihuana.

L'Us de marihuana multiplica per 104 el risc d’usar cocaina. Els pro-
grames d’endarreriment de l'inici de I'edat de fumar tabac preve-
nen I'Us de drogues il-legals en adolescents

Factors protectors de I'Us d’alcohol i altres drogues

W

. Llagos forts amb la familia
. Els pares que estan al cas de les activitats, aficions i amistats dels

seus fills i que formen part de la vida dels seus fills prevenen I'Us
d’alcohol i drogues per part dels fills

. Exit académic en adolescents
. Participacio i vincles amb institucions socials com ara families, es-

cola i organitzacions religioses
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5.8. Conclusions

e El TND és la forma moderada, que comencga en edat preescolar, i es caracteritza per un com-

portament negatiu, desobedient, hostil i desafiant, cap a les figures de 'autoritat. Un carac-
ter mantingut en el temps (com a minim durant 6 mesos) és clau per diferenciar aquest
trastorn dels problemes caracteristics de I'adolescencia que poden durar unes setmanes i des-
prés millorar, i després tornar a empitjorar segons I'ambient.

e En alguns casos, el TND evoluciona cap a TC, la forma més greu, generalment en l'adolescen-

cia, en la qual existeixen violacions greus de les normes socials i dels drets d’altres persones.
Aguesta conducta s’ha de mantenir com a minim un any per poder establir un diagnostic de
TC. Tot aix0 provoca violéncia, robatoris, enganys, etc., i per aixdo aquestes persones es veuen
afectades per una greu disfuncio en les seves relacions socials (amb pares, professors, amics),
en el seu rendiment académic i en el seu funcionament ocupacional. Generalment tenen pro-
blemes amb la policia i el sistema legal..

e El TND afecta entre un 3 i un 8% dels nens, i el TC a un 2% dels adolescents. Tots dos tras-

torns sdn més habituals en nens que en nenes.

e S6n multiples i de distinta natura els factors que es relacionen amb |'aparicié d’aquests tras-

torns del comportament disruptiu. Alguns sén factors genétics, mentre que altres depenen de
I'ambient que envolta el nen i les situacions que viu.

e El tractament d’aquests trastorn és multidisciplinari, de manera que és necessaria per una

banda una intervencio psicosocial (a pares, professors i pacient) i per una altra una terapia far-
macologica.

¢ Hi ha determinats aspectes clau del tractament:

- El tractament ha de ser individualitzat per a cada pacient i cada malalt segons els seus

punts forts i necessitats.

- L'empatia envers la situacié de frustracié que viu el nen és fonamental per accedir-hi, de la

mateixa manera que cal comprendre el cansament i desesperacié dels pares per establir una
alianca terapéutica amb ells.

- Com més aviat s’inicii, millor sera el pronostic i més facil sera controlar 'aparicié d’altres

trastorns associats.

- Es tracta d’un tractament multidisciplinari de com a minim varis mesos de durada. No exis-

teixen les solucions “facils i rapides”.

- Es important comengar amb objectius realistes i a curt termini, per anar avangant progres-

sivament. Per exemple, un primer objectiu en un adolescent amb TC pot ser abandonar el
consum de toxics o les activitats delictives.

e D’altra banda, és necessari ressaltar que la incidéncia de trastorns del comportament es pot

reduir. Amb aquest proposit, la majoria de tractaments es poden adaptar i sén eficacos en la
prevencié d'aquests trastorns atacant els factors de risc.

e El consum de drogues en aquests pacients és una comorbiditat molt freqlient. De fet, es tracta
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d’un dels factors de risc amb més gran impacte i sobre els quals és possible intervenir



5.9. Bibliografia

American Academy of Pediatrics, Committee on Quality Improvement and Subcommittee on
ADHD. Clinical practice guideline: diagnosis and evaluation of the child with ADHD. Pediatrics.
2000; 105: 1158-70.

American Academy of Child and Adolescent Psychiatry Official Action. Practice Paremeters for the
Assessment and Treatment of Children, Adolescents and Adults with Attention-Deficit/Hyperac-
tivity Disorder. Journal of American Academy of Child and Adolescent Psychiatry 2007; 46(7):
896-921.

Barkley RA. Attention-Deficit Hyperactivity Disorder. A Handbook for Diagnosis and Treatment. 2a
ed. New York: The Guilford Press; 1998.

Barkley RA. Your defiant child. New York: The Guilford Press; 1998.

Biederman J, Spencer T. Attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) as a noradrenergic di-
sorder. Biological Psychiatry 1999; 46: 1234-42.

Biederman J, Spencer T. Non-stimulant treatments for ADHD. European Child and Adolescent
Psychiatry 2000; 9: 51-9.

Biederman J, Faraone SV. Attention-deficit hyperactivity disorder. Lancet 2005; 366: 237-48.

Lewis DO & Yeager CA. Conduct Disorder, in: Lewis Ed. Child & Adolescent Psychiatry. A compre-
hensive Textbook. Lippincott Williams & Wilkins. Philadelphia, PA, U.S.A., 3a edici6, 2002.

Martin A, Scahill L, Charney DS, Leckman JF. Pediatric Psychopharmacology. Principles and Prac-
tice. New York: Oxford University Press; 2003.

MTA Cooperative Group. A 14-month randomized clinical trial of treatment strategies for ADHD.
Archives of General Psychiatry1999; 56: 1073-86.

MTA Cooperative Group. Moderators and mediators of treatment response for children with ADHD.
Archives of General Psychiatry 1999; 56: 1088-96.

Rey JM, Walter G & Soutullo C. Oppositional Defiant and Conduct Disorders. En: Lewis, Ed. Child
& Adolescent Psychiatry. A comprehensive Textbook. Lippincott Williams & Wilkins. Philadelphia,
PA, U.S.A. 4a edici6 (2007).

Soutullo CA. Convivir con ninos y adolescentes con Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperac-
tividad (TDAH). 22 ed. Madrid: Panamericana; 2004.

Soutullo CA, Diez Suarez A. Manual de diagndstico y tratamiento del TDAH. Madrid: Panameri-
cana; 2007.

67






6. Trastorn de personalitat en I'edat infanto-juvenil

Dr. Celso Arango; Dra. Margarita Garcia-Amador. Servei de psiquiatria Infanto-Juvenil. Hospital
Gregorio Marafién. Madrid.

6.1. Introduccio

La personalitat fa referéncia a les caracteristiques individuals del ca-
racter i del temperament que ens fa ser qui som. Seria la forma en qué
un pensa, sent, es comporta i es relaciona amb altres.

El temperament seria el conjunt de trets que tenen un substrat biolo-
gic, essent, per tant, estables en el temps. Durant el desenvolupament
de lI'individu, aquests “trets” patirien certes modificacions per I’'entorn i
els factors socioculturals.

Durant el desenvolupament de la personalitat pot apareixer patologia.
Si aquestes alteracions perduren en el temps i provoquen una alteracié
en les esferes psicologica, comportamental i de les capacitats interper-
sonals, estariem parlant d’un trastorn de personalitat.

Al llarg del present article s’abordara la situacié actual del coneixement
d’aquests trastorns, subratllant de forma especial la continuitat dels
trastorns de personalitat entre la infancia i I'edat adulta i la utilitat de re-
alitzar una diagnosi precog del trastorn en la infancia o I'adolescencia.

Estudis de temperament i personalitat en el nen i la seva relaci6
amb el desenvolupament de psicopatologia:

Diversos estudis han intentat definir el temperament i la personalitat en
poblacions infanto-juvenils. Aquestes descripcions utilitzen un disseny
longitudinal i es centren en el procés del desenvolupament i la seva
possible relaci6 amb el desenvolupament de psicopatologia.

New York Longitudinal Study:
Thomas (Thomas, Chess et al., 1963) en els anys 60 va definir nou

tipus de trets després d’observar i seguir longitudinalment 400 nens
entre els 9 mesos els 2 anys d’edat. Els trets descrits van ser: nivell
d’activitat, regularitat en les funcions bioldgiques, capacitat d’apropa-
ment o rebuig a nous estimuls, adaptabilitat a situacions noves, el llin-
dar de resposta a estimuls, la intensitat de les reaccions en resposta a
estimuls, la qualitat de I'afecte, la distractibilitat i la persisténcia o ca-
pacitat de mantenir I'atencié. Aquests nens van ser seguits prospecti-
vament als 5 i als 8 anys per determinar |'associacié d’aquests subtipus
amb la psicopatologia.

Aguests nou trets s’agrupen en tres categories: el nen “facil”, el nen “di-
ficil” i el nen “d’animacié lenta”. El nen “facil” (75% de la mostra) seria
aquell nen que presentaria regularitat biologica, apropament a nous es-
timuls, rapida adaptabilitat a situacions noves i afecte positiu. Aquest sub-
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tipus no es va associar a psicopatologia. El nen “dificil” (10% de la mos-
tra) presentava exactament el revers dels trets del nen facil. Aixi, aquests
nens presentarien irregularitat biologica, rebuig i allunyament davant
nous estimuls, dificil adaptabilitat a situacions noves i afecte negatiu amb
freqlients i intenses explosions emocionals. El seguiment longitudinal va
revelar que el 50% d’aquests nens presentaven riscs de desenvolupar
psicopatologia. Finalment, el 15% de la mostra reunia les caracteristiques
del nen “d’animacié lenta”: aquests nens presentarien rebuig a estimuls
nous, lenta adaptabilitat i afecte negatiu amb freqlients explosions emo-
cionals de baixa activitat. Aquest subtipus es va associar a psicopatologia
en un 30% dels casos.

EASI:

Buss i Plomin (Buss i Plomin, 1975) van definir quatre factors indepen-
dents del temperament com el sistema EASI: Emocié (en referéncia a
I'estres), Activitat (amb dos subtipus: tempo i vigords), Sociabilitat i Im-
pulsivitat.

Aqguests autors suggereixen que aquests trets sén intrinsecs a l'indi-
vidu, per la qual cosa es podrien detectar en els primers anys de vida,
es mantindrien estables durant tota la vida i constituirien el fonament
de la futura personalitat.

El nen inhibit:

Kagan va definir el nen inhibit com aquell que presenta timidesa en res-
posta a situacions poc habituals, parametres biologics alterats de forma
basal (alta freqiéncia cardiaca, elevat nivell de cortisol en saliva,
pupil-les dilatades) i menor llindar d’activacié de |'estat d’alerta davant
canvis inesperats en l'entorn (Kagan, Reznick et al., 1988; Kagan i
Snidman, 1991; Kagan, 1994).

Sistemes basats en el Big Five:
El sistema Big Five va ser definit per Costa en adults (Costa i McCrae,

1992). Aquest sistema defineix cinc caracteristiques bipolars de la perso-
nalitat (des de limit baix a limit alt). Depenent de les combinacions d’a-
quells factors i la seva polaritat, es podria predir la predisposicié de I'adult
per al desenvolupament de la possible psicopatologia. Les cinc caracteris-
tiques son: la capacitat d’estar obert a noves experiéncies, la consciéncia
de l'altre, I'extraversio, la capacitat de filiacié i I'estabilitat emocional.

John va afegir dos factors extres en el cas del nen: la irritabilitat i I'ac-
tivitat (John, Caspi et al., 1994). Aquest sistema es va utilitzar per de-
finir tres tipus de personalitat (Van Lieshout i Haselager, 1994; Caspi i
Silva, 1995): el tipus resilient, el tipus supercontrolador i el tipus infra-
controlador. Els nens amb tipus resilient funcionarien dins de la norma-
litat en totes les dimensions del Big Five, tindrien una alta capacitat per
a I'adaptacid psicologica i estarien, per tant, sota risc per al desenvo-
lupament de psicopatologia. El tipus supercontrolador es defineix com
alta filiacié i consciéncia, pero baixa extraversié. Finalment, els infra-
controladors presentarien baixa filiacié i baixa consciéncia, aixi com
baixa estabilitat emocional. El subtipus supercontrolador presentaria
amb major freqliencia patologia internalitzadora, enfront els infracon-
troladors, que presentarien problemes externalitzadors.



El 30-50% de la
personalitat d'una persona
adulta és heretat dels seus
familiars. La resta depéen
de I'ambient i de la
interaccié dels gens amb
aquest.

L'evolucié de la
personalitat d'un nen al
llarg de la seva vida podria
estar subjecta a les
experiencies que aquest
nen tindra o, per contra,
podria ser la seva
personalitat la que
I'empenyera a exposar-se
a certes situacions.

Una alteracio de la
conducta es diagnostica
com trastorn de
personalitat sempre que
es manifesti durant un
periode de temps extens
i que origini una disfuncio
psicologica i emocional
en la persona.

Interaccié geneética i ambient:

Estudis en bessons han mostrat un component d’heretabilitat de I'ex-
traversié en un 49% i del neuroticisme en un 40% (Loehlin, 1992). Se-
gons diferents estudis, el 30-50% dels trets de personalitat en adults
serien heretats; la resta dependria de I’'entorn o de la interaccié dels
gens amb aquest (Moore i Farmer, 2006).

S’han detectat algunes associacions entre trets de personalitat i gens
especifics. En aquesta linia d’investigacid, es va determinar una asso-
ciacié del receptor D4 en el cromosoma 11 amb la cerca de novetat. A
major nombre de repeticions en aquesta porcio del cromosoma 11 s’as-
sociaria una major disfuncié del receptor D4, la qual cosa alhora deter-
minaria una disminucié de l'alliberacié de dopamina i un augment dels
comportaments de cerca de novetat (Cloninger, Adolfsson et al., 1996).
Aquest estudi no ha pogut ser replicat per altres autors (Cichon, Nothen
et al., 1996). Altres estudis han detectat una associacio entre trets neu-
rotics amb el polimorfisme del gen promotor del transportador de se-
rotonina ubicat en el cromosoma 17 (Heils, Teufel et al., 1996; Lesch,
Bengel et al., 1996; Katsuragi, Kunugi et al., 1999).

Canvis i estabilitat de la personalitat al llarg de la vida:

Caspi va realitzar un estudi longitudinal que va incloure 1.000 nens
amb una avaluacié als 3 anys i una altra als 18 anys (Caspi i Roberts,
1999). Aquest estudi va detectar una continuitat de varis estils tem-
peramentals: els nens amb inquietud, impulsivitat i comportaments
secundaris a labilitat emocional als 3 anys mostraven altes puntua-
cions en emocions negatives i dificultats en I'autocontrol als 18 anys.
Els nens més inhibits als 3 anys tendien a presentar conductes menys
arriscades i tendien a presentar menors puntuacions en agressivitat
als 18 anys.

Altres autors questionen l'estabilitat de la personalitat afirmant que els
canvis vitals podrien modificar la personalitat de base (Stewart, 1996).
Aguestes modificacions de la personalitat, alhora, podrien tenir un subs-
trat genétic. Per exemple, certs factors de la personalitat predisposarien
I'individu a exposar-se a certes situacions i assumir determinats rols
(Caspi i Moffitt, 1991). Aixi, els individus seleccionarien situacions i
companys als quals exposar-se depenent de les seves propies predis-
posicions (Caspi i Herbener, 1990).

6.2. Trastorns de la personalitat

En general, es reconeix que la diagnosi de trastorn de personalitat (TP)
comporta les seglients caracteristiques (Hill, 2006): 1) Estabilitat de
conductes alterades durant un periode de temps extens; 2) Disfuncid
que s’estén a diverses esferes: psicologica, comportamental i capacitats
interpersonals. Donada la gravetat, I'allargada de les alteracions i I'ex-
tensié de I'afectacid en les diverses esferes de l'individu, molts autors
entenen que aquestes alteracions es presentarien ja abans de |'edat
adulta.
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Es probable que un nen
que presenta un trastorn
de la personalitat al cap
d’uns anys presenti
problemes a nivell
educacional, ocupacional,
social, de salut o
sentimental.

Tot i la utilitat de
diagnosticar el trastorn

de personalitat abans dels
18 anys, al no incorporar
el concepte de
neurodesenvolupament,
les categories
diagnostiques de I'adult
poden suposar una
limitacié a I'nora d’aplicar-
les en nens o adolescents.

L'adequat
desenvolupament de
capacitats socials i de
vinculacié comporta un
optim desenvolupament
de les competencies en
I'individu, que, per tant,
son necessaries per

un adequat
neurodesenvolupament
de l'individu.
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Es, per tant, crucial considerar qué se sap dels diversos trastorns de
personalitat, amb especial referéncia a dues qliestions: la continuitat
dels TP entre la infancia i I’edat adulta i la utilitat de realitzar una diag-
nosi en la infancia o I'adolescéncia.

Continuitat dels TP entre la infancia i I'edat adulta:

Molts autors advoquen pel continuum entre la diagnosi de TP en |'edat
infanto-juvenil i aquesta diagnosi en |'edat adulta. En efecte, un dels
factors definitoris dels trastorns de I'eix II és el llarg curs de la malal-
tia, la qual cosa porta a pensar que les alteracions es presentarien ja
en edats joves i comportaria interferéncies en la funcionalitat.

Aquest continuum queda encara més clar en trastorns com el trastorn
limit de la personalitat. En efecte, els pacients diagnosticats de tras-
torn limit de la personalitat en I'edat adulta i en I'edat infanto-juvenil
comparteixen un elevat nombre de familiars de primer grau afectats de
trastorn limit de la personalitat, una elevada comorbiditat amb tras-
torns episodics (especialment depressid) i els mateixos factors de risc,
com soOn historia d'abus sexual, historia de negligéncia greu en la infan-
cia, abus de toxics i altes taxes de criminalitat en els progenitors (Guz-
der, Paris et al., 1999).

Tot i la necessitat evident de la realitzacié d’estudis longitudinals en
aquest tipus de trastorn, existeixen poques evidéncies en la literatura.
En un estudi longitudinal comunitari realitzat a Suissa en una mostra de
629 nens, el 9,2% van complir criteris de trastorn en I'eix II i un altre
9,1% van ser diagnosticats de trastorns en I’'eix I comorbid amb un
trastorn en I'eix II. Una nova avaluacié 15 anys més tard (mitjana d’e-
dat 33.2 anys) va revelar que aquells pacients que van presentar diag-
nosi de TP en I'adolescencia no van presentar augment de la freqliencia
de la diagnosi de TP en |'edat adulta. No obstant aix0, als 33 anys
aquests pacients presentaven pitjor funcionalitat global en diverses
arees (nivell educacional, estatus ocupacional, estat de salut, suport
social i capacitat per al compromis sentimental). Aquells pacients que
van presentar comorbiditat amb trastorns en I'eix I i II en |'adolescen-
cia, van presentar 2,9 vegades major risc per a presentar algun tras-
torn en l'eix I i 2,5 vegades major risc per a presentar algun trastorn
en l'eix II (Crawford, Cohen et al., 2008).

Utilitat de les diagnosis de TP en nens i adolescents:

Utilitzar les diagnosis de TP en subjectes menors de 18 anys ofereix I'a-
vantatge de categoritzar diversos simptomes amb una causa, pronos-
tic i resposta al tractament en una sindrome comuna (Stattin i
Magnusson, 1996).

Malgrat aix0, importar les categories diagnostiques d’adults als nens
podria comportar importants limitacions, donat que aquestes categories
no son suficientment eficients per incorporar el concepte de neurode-
senvolupament. S’estableix un cicle d’interdependéncia: I'adequat des-
envolupament de capacitats socials i de vinculacié comporta un
desenvolupament amb éxit de les competéncies en l'individu que per



Els nens i adolescents amb
un trastorn limit de

la personalitat es veuen
afectats de forma extrema
per les situacions
estressants, podent
arribar a desenvolupar
simptomes psicotics i
conductes autolesives

i/o explosives.

El trastorn antisocial

es caracteritza per una
important duresa i
indiferencia emocionals
en les relacions de
I'adolescent amb els
altres.

Els nens i adolescents amb
aquest trastorn presenten
menors nivells d’ansietat
enfront d’estimuls
estressants

que els altres.

aix0 son necessaries per a un adequat neurodesenvolupament de I'in-
dividu. La disfuncid i desadaptacié dels pacients comporta un déficit en
els estimuls socials i cognitius. Una pobre valoracié d’aquesta dimensid
comportaria una valoracié diagnostica i un tractament deficients.

6.3. Tipus de trastorn
Trastorn Limit de la Personalitat (TLP):

Definici6 i clinica:

El TLP es caracteritza en el nen i I'adolescent per una inestabilitat en la
regulacié de I'afecte i de I'atencid, a més d’una elevada impulsivitat. La
seva vulnerabilitat extrema a estressors externs comporta el desenvo-
lupament de simptomes psicotics, conductes autolitiques i/o autolesi-
ves i conductes explosives quan s’exposen a situacions estressants.
Aquests simptomes poden estabilitzar-se rapidament amb un canvi en
I'ambient, especialment quan el pacient se sent més segur i lliure d’es-
trés. A més, presenten una restriccié generalitzada del neurodesenvo-
lupament en el funcionament cognitiu. Les relacions que estableixen
estan marcades per una gran ambivaléncia, una molt elevada depen-
déncia i baixa empatia.

Es diferencia d’altres patologies psiquiatriques en I’'adolescent per pre-
sentar historia de rebuig i negligéncia materns, relacions familiars dis-
torsionades per alt contingut d’irritabilitat (Ludolph, Westen et al.,
1990) i abus sexual (James, Berelowitz et al., 1996). A més, presenta
un component genétic, doncs els pacients amb TLP presenten un ele-
vat nombre de familiars de primer grau afectats de la mateixa patolo-
gia (Johnson, Cohen et al., 1999).

Comorbiditat:

Les sindromes més freqientment associades al TLP son el trastorn per
deficit d’atencié amb hiperactivitat (TDAH), els trastorns d’ansietat i la
depressio major (Rose 2002).

Diagnosis diferencials:
Les diagnosis diferencials han de ser plantejades principalment amb el

trastorn per déficit d’atencié amb hiperactivitat, la depressié major, el
trastorn de conducta, el trastorn per somatitzacio, 'esquizofréenia, la sin-
drome d’estrés posttraumatic i les crisis epiléptiques parcials complexes.

Trastorn antisocial:

Estudis paral-lels en adults i nens van detectar un subgrup de nens que
es caracteritzava per una important duresa emocional i indiferéncia
emocionals en les seves relacions amb pares (Frick, Lilienfeld et al.,
1999). Aquests nens presentaven de forma caracteristica menors ni-
vells d’ansietat, aixi com respostes psicofisiologiques reduides davant
estimuls estressants (Blair, 1999). La caracteristica definitoria d’aquest
trastorn és el déficit de resposta emocional. Semblaria que existeix una
progressio psicopatologica en els pacients que reben la diagnosi de tras-
torn antisocial.
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Sembla que existeixen
components geneétics
similars entre el trastorn
oposicionista, el trastorn
de conducta i el trastorn
antisocial.
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entre el TDAH i el trastorn
antisocial.

El trastorn esquizotipic
podria estar relacionat
amb nens i adolescents
passius que s’involucren
menys en les activitats i
que es mostren més
sensibles a les critiques.

74

En efecte, igual que per a la dependéncia o abus de substancies primer
ha d’existir un consum ocasional, després un consum regular i final-
ment un consum regular amb deteriorament a nivell fisic i/o funcional,
sembla existir una transicié entre aquells nens que presenten compor-
tament hiperquinétic en la primera infancia, trastorn oposicionista des-
afiant en la segona infancia, trastorn de conducta en la tercera infancia
o adolescencia i trastorn antisocial. Els sistemes tradicionals de classi-
ficacio diferencien aquestes diagnosis com trastorns independents i, en
efecte, molts pacients poden presentar algun d’aquests trastorns en
algun moment de la seva vida i no presentar la resta en la seva evolu-
cié. Tanmateix, alguns pacients si segueixen aquesta trajectoria. De fet,
existeix una carrega genetica compartida entre el trastorn oposicio-
nista, el trastorn de conducta i el trastorn antisocial (Eaves, Rutter et
al., 2000; Nadder, Rutter et al., 2002). Aix0 mateix succeeix en certa
mesura amb el TDAH i el trastorn antisocial (Silberg, Meyer et al.,
1996). No obstant aix0, no tots els nens que presenten déficit d’aten-
cid amb hiperactivitat presenten posteriorment un trastorn antisocial.
Existeixen varies explicacions a aquesta situacidé: o bé existeix algun
fenotip del TDAH que predisposi al trastorn antisocial o bé la vulnera-
bilitat genetica es simplement un factor que necessita interactuar en
un ambient advers (Rutter, 2006).

Altres:

Esquizotipic:

Pocs estudis han intentat aplicar aquest criteri diagnostic en la infancia.
Olin va reunir questionaris prospectius complimentats per professors
d’adolescents de 15 anys que posteriorment desenvoluparien un tras-
torn esquizotipic (Olin, Raine et al., 1997). Comparats amb altres grups
de risc per a l'estudi de malalties psiquiatriques, els pacients que ha-
vien desenvolupat trastorn esquizotipic eren més passius, s’involucra-
ven menys en les activitats i mostraven major hipersensibilitat a la
critica.

Altres autors refereixen que el trastorn esquizotipic en la infancia tin-
dria simptomes comuns amb altres sindromes. Aixi, Nagy (Nagy i Szat-
mari, 1986) van detectar deficits en la comunicacié que es
superposaven amb els trastorns del desenvolupament (excloent I'au-
tisme). Caplan i Guthrie, a banda, van referir aquests déficits en la co-
municacié com qualitativament semblants als observats en pacients
esquizofrénics, tot i que de menor gravetat (Caplan i Guthrie, 1992).

Trastorn esquizoide:
El 1970, Wolf va aplicar la definicid en un estudi, introduint, no obs-

tant, diferents criteris que els que apareixen en el DSM-1V o la CIE-10:
hipersensitivitat i idees paranoides (que el DSM-IV o la CIE-10 des-
criuen com criteri la falta de sensitivitat) i un estil inusual de comuni-
cacio més propi del trastorn esquizotipic (Wolff i Chick, 1980; Wolff,
1991; Wolff, 1991). Amb aquests criteris operatius, els autors van arri-
bar a la conclusié que el trastorn esquizoide de la personalitat estava
en continuitat amb la diagnosi de trastorn esquizotipic en I'edat adulta
(Wolff, 1991) (Wolff, 1995).



El trastorn obsessiu de la
personalitat podria ser
I’evolucié en l'adolescéncia
d’un trastorn obsessiu-
compulsiu desenvolupat
en la infancia.

Es caracteritza per la
rigidesa, una fixacid pels
detalls i un marcat
aillament social.

L'Us i abus de substancies
esta associat a diferents
formes de psicopatologia i
especialment a conductes
antisocials.

Els adolescents amb un TP
poden arribar a consumir
substancies d’abus amb la
finalitat d’autotractar els
seus simptomes.

Existeix una clara relacié
entre els trastorns de
personalitat i els intents
de suicidi.

L'agressivitat, la irai la
impulsivitat son factors
que predisposen els nens
i adolescents amb
trastorns psiquiatrics

a intentar el suicidi.

Trastorn anancastic-obsessiu de la personalitat:
Alguns estudis afirmen que la frequeéncia d’aquest trastorn en nens i

adolescents ascendiria a un 11% de la poblacié (Swedo, Rapoport et al.,
1989).

Alguns autors refereixen que el trastorn obsessiu de la personalitat en
|'adolescent seria un quadre residual d’un trastorn obsessiu compulsiu
(TOC) desenvolupat en la infancia. Aixi, en un estudi epidemiologic lon-
gitudinal del NIMH es va detectar que un nombre d’adolescents que en
la infancia havien complert criteris per al TOC ja no els complien més
tard, pero si que presentaven trets de personalitat obsessiva com soén
la rigidesa, una elevada atencié als detalls i un marcat aillament social
(Berg, Rapoport et al., 1989).

6.4. Complicacions
Us de substancies:

Tot i que I'Us-abus de substancies pot estar associat a diverses formes
de psicopatologia, la comorbiditat més freqlient son les conductes an-
tisocials. En efecte, I'agressivitat i I'elevat estrés intrapsiquic han estat
descrits com els factors de risc principals per a I'is-abus de substancies
en estudis longitudinals (Brook, Whiteman et al., 1995), (Brook, Whi-
teman et al., 1995; Brook, Cohen et al., 1998). També, igual que en |'e-
dat adulta, els adolescents diagnosticats de TP poden presentar elevada
comorbiditat amb I’Us perjudicial de substancies, amb l'objectiu d’auto-
tractar els simptomes. Aixi, poden utilitzar substancies, ja sigui amb
una intencié euforitzant per tractar la simptomatologia depressiva co-
morbida (anfetamines, cocaina, alcohol) o per calmar-se o fins i tot arri-
bar a la sedaci6 (alcohol, cannabinoides, heroina).

A I'hora de plantejar el tractament és d’especial rellevancia estar alerta
davant de possible simptomatologia afectiva, doncs el tractament ade-
quat d’aquests simptomes facilita en gran mesura el maneig de I'Us in-
adequat de substancies (Moore i Farmer, 2006).

Suicidi:

Una de les complicacions més greus en qualsevol pacient psiquiatric és
el suicidi. La predisposicio a tenir explosions d’agressio i ira i una alta
impulsivitat son factors de risc per al suicidi en poblacions infanto-ju-
venils (Shaffer i Gutstein, 2006). També, I'agressivitat i I'ira s’han des-
crit com factors de risc per a la utilitzacié de metodes d’elevada letalitat
i futurs intents (Gispert, Wheeler et al., 1985; Stein, Apter, et al., 1998;
Hawton, Kingsbury et al., 1999). Finalment, alts nivells d'impulsivitat
s’han descrit com factor caracteristic tant de primers intents com d’in-
tents de suicidi repetits (Stein, Apter et al., 1998; Kingsbury, Hawton
et al., 1999).

Un estudi prospectiu (Reinherz, Tanner et al., 2006) en qué es van in-
cloure 346 adolescents de la comunitat va concloure que aquells sub-
jectes que van presentar ideacié autolitica als 15 anys havien comeés 12
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Es recomanable atendre
el pacient en el seu propi
entorn.

L'hospitalitzacio només
esta indicada per a la
intervencio en crisi o per
completar el procés de
diagnostic i planificar la
mobilitzacié de recursos.
En qualsevol cas, cal
limitar-se a pocs dies.
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vegades major nombre d’intents de suicidi als 30 anys que aquells que
no van presentar ideacié autolitica durant I'adolescéncia. Aquells que en
la adolescencia havien presentat ideacié autolitica presentaven amb
major freqliéncia simptomes caracteristics del TP com sén problemes de
conducta, pitjor funcionament global, baixa autoestima i baixa capaci-
tat per a establir relacions interpersonals.

Estudis en unitats d’hospitalitzacié infanto-juvenils van concloure que
els pacients que ingressaven per intents de suicidi rebien la diagnosi
de TP amb elevada freqliéncia (Brent, Kolko et al., 1993) i que els pa-
cients diagnosticats de TP eren aquells que havien comés els intents de
suicidi de major gravetat medica (Friedman, Aronoff et at., 1983).

6.5. Tractament
Utilitzacid dels diferents dispositius:

El context ideal per al tractament del pacient ha d’estar integrat en el
seu entorn per fer-lo al més accessible possible. El format preferible és
I'atencié ambulatoria on el pacient realitzi un seguiment amb el seu
metge de forma integrada en la seva comunitat (Rose, 2002). En
efecte, és de vital importancia que el professional romangui accessible
a altres dispositius, especialment el sistema d’escolaritzacio.

L'hospitalitzacio esta indicada especialment per a la intervencio en crisi.
Idealment, aquest cas ha de limitar-se a pocs dies amb la indicacié de
prevenir o contenir conductes destructives i/o autolitiques. Les hospi-
talitzacions podrien estar també indicades per completar el procés diag-
nostic i per mobilitzar els recursos disponibles per al pacient.

L'internament en dispositius residencials esta indicat en els seglients
casos: 1) pacients que presenten una combinacio d’alteracions neurop-
siquiatriques i historia de trauma o situacié d’abus actual amb intensa
resposta a l'estrés, com soén respostes dissociatives o conductes auto-
destructives; 2) pacients que presenten conductes addictives o un tras-
torn d’alimentacié amb risc vital; 3) pacients amb trets narcisistes
importants que presenten elevada impulsivitat i conductes autodestruc-
tives, especialment quan els seus esforgos per controlar el seu entorn
es veuen intensament frustrats.

Els dispositius d’hospitalitzacié parcial sén un recurs molt important per
a pacients amb TP, especialment aquells diagnosticats de TLP. En efecte,
aquest tipus de dispositius permeten que els pacients amb una mala
funcionalitat desenvolupin el seu tractament i activitat amb uns hora-
ris fixes i uns limits molt determinats alhora que gaudeixen d’un con-
tacte i seguiment molt proper pel personal sanitari. En efecte, en aquest
entorn I’'exposicid als estressors és major que durant I’hospitalitzacio i
la proximitat del terapeuta permet que el pacient vagi adquirint i apli-
cant allo apres en la seva terapia mentre se sent protegit.



Es complicat realitzar
estudis d’eficacia del
tractament dels trastorns
de personalitat degut

a la dificultat de reclutar
pacients, degut al baix
compliment del
tractament i a I'alt nombre
d’abandonaments.

La terapia dialéctica
conductual enfoca el
trastorn de personalitat
com una dificultat per a
regular les emocions.

A banda, la terapia de
mentalitzacié ho enfoca
com una desregulacié
dels estats mentals i el
seu objectiu és identificar
aquests estats com propis
o aliens i, aixi, controlar-
los.

Les intervencions amb

la familia estan orientades
al desenvolupament
d’habilitats socials i de
comunicacio, aixi com a

la resolucié en el moment
dels conflictes que
sorgeixen entre els pares
i el fill.

Psicoterapia:

Els estudis controlats per al tractament del TP en adults s6n molt escas-
sos i inexistents en adolescents. Existeixen diferents problemes a con-
siderar respecte al disseny d’estudis d’eficacia del tractament en els TP.
En primer lloc, I’'elevada comorbiditat amb altres trastorns de persona-
litat o amb trastorns de I'eix I dificulta el reclutament dels pacients. Al-
tres problemes es deriven de les caracteristiques propies dels assajos
clinics. En efecte, els pacients amb aquest tipus de patologia solen tenir
una baixa adherencia al tractament donada la baixa estabilitat en la
seva vida, per la qual cosa estudis longitudinals prolongats son dificils
de realitzar. A més, els pacients joves amb alta agressivitat solen pre-
sentar alta frequéncia d’abandonament (Smith, Koenigsberg et al.,
1995; Bateman i Fonagy, 2000). Les expectatives dels pacients solen
ser altes, la qual cosa comporta un important conflicte amb la necessi-
tat d’aleatoritzacié, especialment en estudis longitudinals quan no es
poden considerar pacients en llista d’espera com grup control.

Generalment, les variables que es recullen sén relatives a la simpto-
matologia, el comportament, I'ajustament social i I'estat psiquiatric.
Seria necessari consensuar quines variables ofereixen una major inter-
pretabilitat de cara al tractament (Bateman i Fonagy, 2000).

Finalment, I'especificitat de les psicoterapies és limitada (Goldfried i
Wolfe, 1998): I'excessiva variabilitat en els tractaments i la important
superposicidé entre les terapies comporta que els efectes diferencials
entre les diverses psicoterapies siguin molt dificils de dilucidar.

Diferents autors estan realitzant esforcos per desenvolupar terapies es-
tructurades i manualitzades en estudis d’eficacia.

Existeixen dues terapies que han demostrat importants resultats per al
TP en adults i adolescents. La terapia dialéctica conductual (TDC) des-
envolupada per Linehan (Linehan, Armstrong et al., 1991) i la terapia
de mentalitzacié (TM) desenvolupada per Bateman i Fonagy (Bateman
i Fonagy, 1999). Ambdues terapies estan basades en el marc de "I'aqui
i ara”. Tanmateix, mentre la TDC conceptualitza el nucli del TP com una
desregulacié de les emocions, la TM el conceptualitza com una desre-
gulacié dels estats mentals, essent la desregulacié emocional un pro-
blema secundari a aquest. En efecte, |'objectiu de la TM seria la
identificacio dels estats mentals propis i aliens, la qual cosa permetria
controlar-los arribant aixi a una autoregulacié apropiada del propi ser.
Ambdues terapies han demostrat a nivell ambulatori reduir les conduc-
tes parasuicides i la necessitat de medicacid, aixi com millorar els in-
dexs de qualitat de vida, com una menor freqientacido de serveis
d’urgéncies i de reingrés.

Les intervencions familiars estan orientades cap a la cognici6 reforcant
el desenvolupament de les habilitats socials i de comunicacio, aixi com
la resolucidé de problemes entre els pares i el fill en el marc de I'aqui i
ara. Aixi, quan els conflictes de relacié sén identificats, els pares poden
adquirir una nova perspectiva dels problemes, podent ser més empa-
tics i arribant aixi a reconstruir els vincles amb |'adolescent (Diamond i
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L'objectiu sempre
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apareixen durant les
descompensacions.
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Liddle, 1999). Aquestes terapies tenen com objectiu reforcar l'alianca
terapéutica, millorar el compliment del tractament, reforcar la marca-
cid dels limits i contenir els comportaments destructius i autolesius.

Les exigéncies que hauria de complir un assaig controlat terapéutic en
aquest tipus de pacients perque sigui efectiu son: 1) estar ben estruc-
turat; 2) tenir un Unic i clar objectiu, ja sigui conductual o de resolucié
de problemes afectius; 3) tractament a llarg termini; 4) reforcar el vin-
cle del terapeuta amb els pares; 5) reforcar el vincle del terapeuta amb
els nens o adolescents i el seu compliment; 6) integrar el tractament
amb altres dispositius i recursos accessibles per al pacient.

Tractament farmacologic:

El tractament farmacologic en aquest tipus de pacients té com objec-
tius la desregulacié de l'estat de I'afecte, de I'estat d’hiperalerta, dels
impulsos i la clinica comorbida de I'eix I. Aixi, es tractarien no només
els simptomes que emergeixen durant les descompensacions, sind
també els trets de vulnerabilitat resultants de la desregulacié cronica.
Si amb el tractament es poden controlar aquests simptomes, els pa-
cients son capacos d’involucrar-se més en el procés terapéutic i d’inte-
grar millor els coneixements i estratégies apreses durant la
psicoterapia.



6.6. Conclusions

El trastorn de la personalitat és una sindrome poc estudiada en poblacions infanto-juvenils que
mereix una atencié especial, no només per la distorsid en la funcionalitat que provoca en els
pacients i les seves families, sind també per la interferéncia que els simptomes causen en el
neurodesenvolupament del pacient.

Es probable que un nen diagnosticat amb un trastorn de la personalitat, al cap d’uns anys pre-
senti problemes a nivell educacional, ocupacional, social, de salut o sentimental.

La diagnosi precog és util. No obstant aix0, les categories diagnostiques dels adults, al no in-
corporar el concepte de neurodesenvolupament, son limitades si les apliquem als nens i als
adolescents.

Els adolescents amb un trastorn de la personalitat poden arribar a consumir substancies d’a-
bus amb la finalitat d’autotractar els seus simptomes. L'Us i abus de substancies esta associat
a diverses formes de psicopatologia i, especialment, en conductes antisocials.

Existeix una clara relacio entre els trastorns de personalitat i els intents de suicidi. L'agressi-
vitat, la ira i la impulsivitat son factors que predisposen a aquests pacients.

Es per aixd que una atencid especial es fa necessaria en aquesta patologia, no només en el
context de la investigacid siné també en la clinica, per especialistes infanto-juvenils que, a més
d’una bona formacio en psicopatologia, siguin capagos de considerar les dimensions propies
del desenvolupament.

Es recomanable atendre el pacient en el seu propi entorn i reservar I’hospitalitzacio només per
a la intervencid en crisis o per completar el procés de diagnosi i planificar la mobilitzacié de
recursos.

Les intervencions amb la familia estan orientades al desenvolupament d’habilitats socials i de
comunicacio, aixi com a la resolucié en el moment dels conflictes que sorgeixen entre els pares
i el fill. L'objectiu sempre és reforgar l'alianga terapéutica, millorar el compliment i contenir
comportaments destructius o autolesius.

El tractament farmacologic esta orientat tant als trets de vulnerabilitat com als simptomes
que apareixen durant les descompensacions.
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7. Glossari

Adheréncia terapéutica: Compliment terapéutic. Es refereix a una conducta que coincideix
amb la indicacié médica o de la salut.

Alcalosi metabolica: Situacié en la qual la sang és alcalina a causa d’una concentracié massa
elevada de bicarbonat. Es produeix quan el cos perd massa acid, per exemple després de vomits
repetits.

Alianca terapeéutica: Relacié que s’estableix entre el metge i el pacient que afavoreix un bon
compliment del tractament.

Amenorrea primaria: Abséncia de menstruacio. No es considera que s’hagi presentat fins que
la noia tingui més de 16 anys.

Amenorrea secundaria: Es I’abséncia de menstruacié per un periode de més de 3 mesos en una
dona que anteriorment ha presentat cicles menstruals.

Anamnesi: Entrevista que es duu a terme amb la finalitat d’obtenir informacié rellevant sobre
el pacient, la seva familia, el medi en qué ha viscut, les experiéncies que ha tingut, incloent-hi
sensacions anormals, estats d’anim o actes observats pel pacient o per altres persones amb la
data d’aparicid i la durada i els resultats del tractament. Inclou dades objectives i subjectives.
Ansietat: Reaccid psicologica i fisiologica que es produeix davant de situacions que es perceben
com a amenagcadores.

Antipsicotics atipics o de segona generacié: Farmacs del grups dels antipsicotics, d'aparicio
més recent en el mercat, que presenten un perfil d’eficacia i tolerabilitat superior al dels antipsi-
cotics classics.

Antipsicotics: Farmacs utilitzats per al tractament de diverses malalties mentals greus.
Atencié ambulatoria: Cures que es fan en el mateix entorn del pacient i que no requereixen
hospitalitzacié.

Bradicardia: Disminucid de la freqliéncia cardiaca.

Causa organica: Té el seu origen en malalties de tipus fisic.

Cognitiu: Referent a la capacitat psicologica i intel-lectual per apreciar les emocions i el seu im-
pacte a nivell psicologic.

Comorbiditat: Preséncia d’'un trastorn (malaltia) o més d’'un a més de la malaltia o trastorn pri-
mari.

Conducta autolesiva: Conducta en la qual la persona es provoca lesions fisiques.

Conducta autolitica: Conducta de caracter suicida.

Conductes parasuicides: Conductes similars a la suicida I'objectiu de les quals no és el de
posar fi a la vida.

Crisi: Situacio excepcional a nivell psicologic, en molts casos amb connotacions negatives.
Cronicitat: S’aplica al problema de salut que progressa o persisteix durant un periode de temps
prolongat; en general, tota la vida.

Depressio: Alteracié greu de I'estat d’anim, qualitativament diferent de la tristesa i que reque-
reix un tractament especific.

Desenvolupament pondoestatural: Relacié de la salut general, I’'estat nutricional i 'estatura
del/de la nen/a.

Desenvolupament psicomotor: Adquisicié d’habilitats que s’observa en el nen de manera con-
tinua durant tota la infancia.

Desequilibris electrolitics: Canvis en la composicié d'aigua i minerals del cos que poden re-
percutir en |'estat de salut.

Diagnosi diferencial: Diagnosi triada entre diverses de possibles després de I'estudi pel profes-
sional de tota la informacié necessaria.

Disléxia: Deficiencia de la lectura, I'escriptura i I'aprenentatge.

Dilirétics: Farmacs que incrementen el volum d’orina actuant principalment sobre els ronyons i
produint una pérdua de sals i aigua de I'organisme.
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Estressors: Estimul o situacié que provoca una resposta d’estreés.

Estudis de disseny longitudinal: Metodologia cientifica que pretén estudiar |'evolucié d’una
malaltia al llarg del temps.

Etiologia: Estudi de les causes sobre alguna malaltia.

Eutimitzants: Farmacs que regulen I'estat d’anim.

Evidéncia cientifica: Grau de coneixement contrastat cientificament, també anomenat “basat
en proves”.

Factor ambiental: Factors de I'entorn personal, familiar, laboral d'un pacient que poden influir
en una malaltia.

Factor geneétic: Element vinculat a I’heréncia biologica que es troba a la base de moltes malal-
ties mentals.

Farmacs anorexigens: Farmacs que redueixen la sensacio de gana.

Fenotip: Expressio del genotip en un ambient determinat. Els trets fenotipics inclouen trets tant
fisics com conductuals. Vegeu genotip.

Genotip: Contingut genétic (el genoma especific) d’un individu, en forma d’ADN.

Guia de practica clinica: Séerie de recomanacions en les quals s’indica el procediment a seguir
per a una correcta diagnosi i un correcte tractament.

Hematemesi: Vomit de sang.

Hipercinésia: Moviment involuntari del cos o parts d’ell.

Hipertrofia de les parotides: Creixement desproporcionat de les glandules parotides.

Idees paranoides: Idees amb un clar convenciment de realitat en que el pacient es creu vigi-
lat o perseguit.

Infancia mitjana: Interval d'edat de 4 a 7 anys.

Infancia primerenca: Interval d’edat de 1 a 3 anys.

Infancia tardana: Interval d’edat de 8 a 10 anys.

Insomni de conciliacio: Dificultat per agafar el son.

Interaccié gen-ambient: En moltes malalties, els factors exdgens o ambientals interactuen
amb factors endogens o genétics i aix0 déna lloc a I'expressié d’un d’aquests gens.
Interaccions coercitives: Mecanismes de relacié pels quals s’intenta imposar el criteri d’un in-
dividu en contra de 'opinié de l'altre.

Malalties médiques: Alteracions de la salut que tenen com a component fonamental la presén-
cia de signes i/o simptomes fisics.

Manifestacions cliniques: Série de signes i simptomes que caracteritzen una malaltia.
Neuropsicologia: Combinacié entre una exploracio neurologica i psicologica que avalua el fun-
cionament a nivell cognitiu.

Osteopeénia: Disminucidé en la densitat mineral ossia.

Patologia externalitzadora (problemes externalitzadors): Reaccions psicologiques per part
d’alguns pacients que desplacen la seva responsabilitat cap a factors ambientals.

Patologia internalitzadora: Reaccions psicologiques per part d’alguns pacients que desplacen
la seva responsabilitat cap a la seva propia persona.

Patologia: Es la part de la medicina que s’encarrega de I'estudi de les malalties en el seu sen-
tit més ampli, és a dir, com a processos o estats anormals de causes conegudes o desconegu-
des. S'utilitza com a sindnim de malaltia.

Patré multigénic: Malalties amb un component genétic que esta provocat per diverses anoma-
lies genétiques, no Unicament per l'alteracié d’un gen concret.

Perinatal: Que pertany o s’esdevé durant el periode anterior al part o naixement, o és simultani
o posterior a aquest, és a dir, des de la 28a setmana de gestacio fins als primers set dies des-
prés del part.

Polifarmacia: Us concomitant de diversos medicaments.

Practica clinica: Manera habitual de diagnosticar i tractar una malaltia.
Prevalenca/prevalent: Freqiéncia d’aparicié d’una patologia.

Psicopedagogia: Estrategies psicologiques encaminades a millorar el mecanisme d’aprenentatge.
Rectorragia: Hemorragia digestiva que s’expulsa per I'anus.
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Simptoma disruptiu: Simptoma que causa una alteracié conductual rellevant.
Simptomatologia afectiva: Conjunt de simptomes que afecten I'esfera de I'estat d’anim.
Simptomes: Conjunt de manifestacions cliniques expressades per un pacient.

Sindrome: Conjunt de signes i simptomes propis d’'una malaltia.

Sinergia: Efecte sumatori o multiplicador.

Sobrediagnosi: Fet de diagnosticar excessivament una patologia determinada.

Tractament coadjuvant: Tractament que s’administra conjuntament amb un tractament principal.
Trastorn obsessivocompulsiu: Malaltia mental caracteritzada per la preséncia d'idees o con-
ductes de tipus obsessiu (repetitiu) i compulsiu (que el pacient no pot evitar).

Trastorn per somatitzacio: Malaltia psicologica que té com a caracteristica fonamental la pre-
séncia de simptomes fisics erratics.

Trastorns a I'eix I: Sistema de classificacié de les malalties mentals que inclou les principals
diagnosis psiquiatriques.

Trastorns a I’eix II: Sistema de classificacié dels trastorns de personalitat inclosos entre les ma-
lalties mentals.
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