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RESUM

El present treball té un doble objectiu. D’una banda, es fa una revisié sobre qué és i qué significa el TDAH
i, d’altra banda, se centra en I'estudi IMAT que aporta dades de la sospita de prevalenca del TDAH en la
poblacié infantil de la illa de Mallorca. Les dades assenyalen que el trastorn pot presentar taxes de preva-
lenca similars a les esperades (entre el 3%-5%), sense diferéncies rellevants per sexes, edat, tipus de cen-
tre o zona sociodemogrdfica.A les conclusions s’analitzen les limitacions i les implicacions d’aquestes dades
per a la nostra comunitat.

RESUMEN

El presente trabgjo tiene un doble objetivo. Por una parte se realiza una revisién sobre qué es y qué signi-
fica el TDAH y, por otra parte, se presentan datos del estudio IMAT centrado en establecer la sospecha de
prevalencia del TDAH en la poblacion infantil de la isla de Mallorca. Los datos sefialan que el trastorno
puede presentar tasas de prevalencia similares a las esperadas (entre el 3%-5%) sin diferencias relevan-
tes por sexos, edad, tipo de centro y zona sociodemogrdfica. En las conclusiones se analizan las limitacio-
nes y las implicaciones de estos dados para nuestra comunidad.

INTRODUCCIO: APROXIMACIO AL TDAH | A LES SEVES REPERCUSSIONS

El trastorn per déficit d’atencié amb hiperactivitat (TDAH) és probablement el trastorn psicopa-
tologic infantil no relacionat amb discapacitats de major impacte en la vida del nen i el seu entorn.
Avui en dia el TDAH s’entén com una alteracié del comportament infantil caracteritzada per nivells
d’inatencio, sobreactivitat i impulsivitat inapropiats des del punt de vista evolutiu. Aquests simpto-
mes es mostren des de la primera infancia, son de naturalesa cronica i no es poden atribuir a alte-
racions neurologiques o motores greus, sensorials, del llenguatge, retard mental o trastorns emo-
cionals severs. Aquestes dificultats s’associen a un déficit general en els processos d’autoregulacié
que interfereixen la vida académica, social i familiar de I'infant.

Per tant, encara que per fer 'avaluacio i el diagnostic del nen amb TDAH ens basem especialment
en els problemes d’inatencio, control motor i impulsivitat, cal tenir-los present com a efecte i no
com a causa del trastorn. La recerca sobre aquesta simptomatologia ens ha permeés definir un défi-
cit atencional propi del TDAH, que esta especialment centrat en problemes per mantenir I'atencié
en tasques repetitives, facils pero monotones, i que no disposen de retroalimentacié immediata de
resultat. També és veritat que es distreuen molt o que tenen problemes per focalitzar-se sobre I'es-
timulacio rellevant i que poden presentar problemes motivacionals, perd sembla que el principal fet
és que realment no poden mantenir la seva atencié amb la intensitat i la durada que ho fan els seus
companys. Per part seva, la impulsivitat i la sobreactivitat motora sén dues dimensions molt interre-
lacionades en el TDAH; reflecteixen, d’'una banda, una incapacitat per demorar les respostes, per res-
pectar torns o seguir normes i, d’altra banda, un excés de mobilitat en situacions inapropiades, un
canvi d’activitat continu sense sentit ni motiu, empesos sempre per una mena de «<motorety.

L'Associacié de Psiquiatria Americana, a través del seu manual de diagnostic dels trastorns psico-

patologics (el DSM-1V), defensa avui en dia la preséncia d’un unic trastorn TDAH, si bé pot ser sub-
dividit en tres subtipus: el de predominada inatentiva, el de preponderancia d’hiperactivitat/impul-
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sivitat i el combinat (que seria el més comu). Mentre que el TDAH inatent, com a subtipus, ha rebut
moltes evidéncies, hi ha bastants autors que consideren que I'hiperactiu/impulsiu només seria la
forma primerenca del TDAH combinat. En qualsevol cas, el diagnostic s’ha de basar en proves el
més objectives possibles de la preséncia de la simptomatologia basica com a minim en dos ambients
(casa i escola) i de I'abséncia de trastorns neurologics, psicotics o emocionals greus que puguin
explicar-la. A banda d’aixo, el procés de diagnostic es complica per I'elevada comorbilitat del TDAH
amb trastorns d’aprenentatge i de conducta.

De tota manera, la base diagnostica del TDAH no explica la naturalesa i la causa del problema. Com
deéiem al principi, en realitat el TDAH és un trastorn de I'autoregulacio. Linfant des de petit es mos-
tra com a «dificil» (per dormir-lo, alimentar-lo, controlar-lo, etc.) i a partir dels cinc o sis anys és
visible ja un patré cognitivoconductual caracteritzat per: (a) un rebuig de les activitats que reque-
reixen esforg (especialment si son repetitives, llargues i monotones); (b) una tendeéncia a la recer-
ca i canvi de I'estimulacié immediata (poca tolerancia a la frustracié i incapacitat per demorar gra-
tificacions); (c) poca capacitat per inhibir i modificar conductes impulsives per molt que li pervin-
guin problemes (hi ha una certa insensibilitat a I'estimulacié aversiva), i (d) molts de problemes per
funcionar sols, de manera que necessiten sempre una guia exterior, no generen objectius o estra-
tégies per ells mateixos. A mesura que l'infant creix millora aquest patro, atés que el trastorn té
una part de retard maduratiu, pero en canvi pot passar que els efectes que ha produit, com el fra-
cas escolar, els problemes de rebuig social, la baixa autoestima, els déficits en la capacitat d’afron-
tar i resoldre problemes, etc. siguin a partir de I'adolescéncia un llast dificil de deixar anar.

Quant a les causes del TDAH, malgrat sigui un tema obert, avui en dia tenim prou evidéncies que
té una base genética i neurocognitiva centrada en I'activitat electrica i bioquimica de les zones cere-
brals més implicades en els processos d’autoregulacié (zones frontals i prefrontals) i que es reflec-
teix en un estat d’infraactivacié cortical. Pot haver-hi factors extrinsecs que hi influeixin, especial-
ment tots aquells que afecten el fetus o el nadd, com el consum de tabac, alcohol o altres drogues
per part de la mare, infeccions, toxines, patiment fetal, etc. Quin paper hi tenen els factors ambien-
tals com les pautes crianga, les interaccions familiar; el sistema educatiu, 'entorn sociocultural, etc.?
Doncs, sense ser causa directa del trastorn, clarament interactuen amb els predisponents fins al
punt que el poden mitigar o agreujar. Les rutines, exigencies i formes de relacié i treball que s’es-
tableixen a casa o I'escola tenen, doncs, un pes important. Es per aixo que els protocols de tracta-
ment del TDAH més eficagos combinen intervencié farmacologica i programes i técniques cogni-
tivoconductuals, tal com veurem més endavant. En qualsevol cas la naturalesa cronica del trastorn
ens fa ser cauts: es tracta d’intervencions llargues orientades a la millora de 'adaptabilitat de la per-
sona, que poden tenir éxit pero que dificilment suposaren una modificacié absoluta del seu patré
conductual i de processament de la informacio.

ELTDAHA L’ESCOLA

Sén moltes les vessants que es poden abordar quan es tracta del paper del TDAH a I'ambit esco-
lar. En definitiva hi ha una doble via d’interaccié que es representa a partir dels efectes que pro-
dueix en el mestre, els companys i la dinamica de classe la preséncia d’'un nen amb TDAH dins I'au-
la i, d’altra banda, la funcié mateixa del mestre sobre el problema.
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El nen amb TDAH tipic provoca un elevat nivell de conflictivitat i estrés dins I'aula que afecta espe-
cialment el mestre pero també els companys. El mestre sovint es troba molt desorientat davant un
nen que és incapag d’atendre les seves explicacions o fer la feina assignada en el temps mitja que ho
fan els seus alumnes, que no sol acabar res, que aprén pero que necessita direccié constant, que no
respon a les estratégies habituals de control de conducta, a qui costa seguir instruccions, que sem-
pre esta enmig dels problemes, etc. Ho fa a posta, és un problema motivacional, de voler? Es pot arri-
bar a pensar que si, perqué a més aquests nens presenten un rendiment molt oscil {ant segons les
hores del dia o en diferents dies (aixo és degut a les fluctuacions que presenta en l'activacié corti-
cal). A més, responen malament a programes o técniques per modificar el seu comportament:a clas-
se pot haver-hi nens amb problemes de conducta o d’aprenentatge, pero segur que son molt més
bons de manejar que el TDAH. Realment no és un problema de «volery siné de «no podery: els défi-
cits en autoregulacio i els problemes d’activacié cortical abans esmentat sén la causa inicial que
aquests nens, malgrat que sovint mostrin bona predisposicio, no acabin fent el que s’esperaria d’ells.
Despreés, és veritat, les experiéncies continues de fracas les poden induir també estats de desmoti-
vacid que agreugen la situacio. Els problemes també es donen amb els companys: el TDAH és un nen
rebutjat perque interromp quan no toca, no és habil jugant (ni a jocs esportius, ni d’estratégia), és
esburbat, poc constant, etc. En definitiva, és vist sovint com un generador de conflictes.

El mestre pot tenir un paper fonamental en la detecci6 i la intervencié en casos de TDAH. En primer
lloc els estudis amb escales i qliestionaris de valoracié del comportament han demostrat que els mes-
tres son, en general, bons avaluadors del TDAH, molt més que els pares. Probablement perque tenen
una preparacioé i una visi® més «evolutiva» del comportament de linfant: poden comparar-lo amb
altres, saben que se’ls pot exigir a certa edat i qué no, han d’establir normes de convivencia a I'aula,
son els qui els han d’exigir esforg en tasques cognitives, etc. D’altra banda, el mestre sol ser el primer
que detecta el nen amb TDAH. Malgrat des de petit hagi tingut sempre problemes, sovint s’han entes
a casa com a «coses de nensy i no és fins als cinc o sis anys quan s’arriba a un punt d’exigéncia aten-
cional i de control impulsiu a les aules que xoca de ple amb la manera de fer d’aquests infants.

Els programes d’intervencié també recullen clarament la funcié del mestre com a primordial. Per
exemple, sovint comencen amb una reestructuracié de I'aula per situar el nen amb TDHA prop de
la taula del mestre, establir sistemes perqué el nen tingui a I'abast les normes i les instruccions per
resoldre tasques o controlar la conducta (panells, murals, adhesius, blocs de notes, etc.), modifica-
cions de les fitxes de treball per sequienciar-les, acurgar-les o permetre feina manipulativa, modifi-
cacions de la dinamica de classe per permetre petites fases de «desconnexioy, hores de feina indi-
vidual amb suport, si cal fins i tot adaptacions curriculars, establiment de técniques de maneig de
conductes problema, etc. La dinamica de classe, I'explicacié als companys del que passa al nen amb
TDAH i, en definitiva, la millora del clima de convivencia també poden ajudar molt.

En qualsevol cas, tant pel que comentarem en I'anterior apartat com per aquestes recomanacions,
és evident que el tractament del TDAH és costos: tant des del punt de vista formatiu com de pro-
fessionals i recursos implicats. Molts de paisos avangats impliquen directament I'administracié publi-
ca en aquesta tasca, d’altra banda gairebé impossible per a moltes families i escoles. Nosaltres, en
el Departament de Psicologia de la UIB, i a través de la Unitat d’Hiperactivitat i el projecte IMAT,
desenvolupam feina de recerca, de deteccid, avaluacio, tractament, formacio i assessorament al vol-
tant del TDAH. Lobjectiu ha estat sempre conscienciar, mostrar que estam davant un problema
greu, d'importants repercussions, i fer-ho aportant dades propies.
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LESTUDI IMAT A LILLA DE MALLORCA

Lestudi IMAT que presentam a continuacié és un exemple de la nostra feina. Semmarca en un pro-
jecte de recerca finangat pel Ministeri de Ciéncia i Tecnologia (BSO2000-1200) i amb un equip de
recerca format pels doctors Mateu Servera (Departament de Psicologia, UIB), Esther Cardo
(Neuropediatria, Hospital Son Llatzer) i Joan Llobera (Formacio i Recerca de I'lbsalut). Entre altres
objectius pretenia obtenir dades de la taxa de sospita de prevalenca del TDAH en la poblaci6 infan-
til de l'illa de Mallorca. La majoria d’aquest tipus d’estudis s’han realitzat als Estats Units, i els pocs de
que disposam al nostre entorn s’han fet amb mostres reduides i fins i tot exclusivament cliniques. En
la bibliografia anglosaxona s’assumeix, en primer lloc, que la taxa de prevalenca esta entre el 3% i el
5% i, en segon lloc, que el trastorn és molt més freqiient en nens que en nenes,amb una rad de 4:|
en poblacio general i de 9:1 en poblacié clinica (DSM-IV,APA, 1995). De tota manera, molts d’autors
consideren que en aixo hi ha influit el fet d’utilitzar els mateixos criteris i punts de tall per a ambdés
sexes, quan en la poblacié normal les conductes tipiques del TDAH sén més freqlients i intenses sem-
pre en els nens, de manera que caldria una diferenciacié per tal de poder comparar.

Lestudi IMAT és del tipus psicomeétric, i a través d’un disseny epidemiologic ens ha permeés obte-
nir dades per poder comparar la realitat de I'llla de Mallorca amb les dades abans esmentades. Les
caracteristiques basiques del disseny son les seglients:

e Univers: alumnes de Ir a 4t d’ensenyament primari d’escoles publiques i concertades de
Mallorca. N (arrodonida) = 30.000.

* Disseny estratificat (cursos) per conglomerats (vies per cursos en cada centre) proporcional
per tipus de centre (public/concertat) i per zona sociodemografica (urbana, rural turistica).

*  Volum de la mostra (n) = 1.509 nens i nenes.

e Error tipus | assumit. Zalfa = 0,05, per a una prevalenca estimada del 5%.

*  Nivell de precisio = +/- 1,07%

LESTUDI IMAT: SUBJECTES | PROTOCOL D’AVALUACIO

En funcio de la definicid de cas, que explicarem més endavant, era necessari disposar de les dades
provinents de les escales tant dels mestres com dels pares. Per aixo s’avaluaren 1.791 infants dels
dos primers cicles d’ensenyament primari, encara que només de 1.509 es va disposar d’aquesta
doble font d’informacié. La distribucié d’aquests subjectes és la seglient:

TAULA |. DISTRIBUCIO DELS SUBJECTES

Sexe Ir curs 2n curs 3r curs 4t curs total
nen N 201 185 205 212 803
nena N 188 172 168 178 706
Total 389 357 373 390 1.509

Font: Estudi IMAT
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Com es pot comprovar, tant la distribucié dels subjectes per cursos (aproximadament un 25% en
cadascun d’ells) com per sexes (53% de nens i un 47% de nenes) foren proporcionals. En I'estudi
es va respectar la proporcionalitat de centres pUblics i concertats en funcié de la zona (urbana,
turistica i rural) a qué pertanyien. De manera que en total foren vint-i-quatre escoles les que hi
participaren: d’'una banda, catorze de publiques i deu de concertades i, d’altra banda, dotze d’urba-
nes, cinc de turistiques i set de rurals.

Encara que el protocol d’avaluacié del nostre projecte implicava més proves, pel que fa a I'estudi
IMAT, que és el que presentam aqui, son aquestes:

*  Les Attention Deficit Hyperactivity Disorder Rating Scales IV (ADHD RS-V, DuPaul et al. 1998) de
DuPaul et al. (1998, versi6 castellana). Es tracta d’'unes escales baremades per a mestres i per a
pares,amb els mateixos divuit items, que sén coincidents amb les conductes del criteri A per al
diagnostic del TDAH del DSM-IV. Cada item es valorat de 0 a 3,i les puntuacions elevades indi-
quen major preséncia de problemes. Disposa de la subescala inatencional (nou items), de la d’hi-
peractivitat/impulsivitat (nou items) i de la total. Té l'avantatge de disposar de barems diferen-
ciats per a mestres i pares, per edats i, el que és més important per a nosaltres, per sexes.

* Una Escala de Conductes Problemes per a mestres d’elaboracié propia, que presenta vuit
items que soén coincidents amb els criteris diagnostics del trastorn negativista desafiant del
DSM-IV. Cada item es puntua de 0 a 3, sent les puntuacions més elevades indicatives de la pre-
séncia de conductes problema.

* Una mesura del rendiment acadéemic de I'infant, complimentada pels mestres en funcié dels
controls i les notes que es transforma en una escala final de 0 a 10 (a major puntuacié millor
rendiment).

La definicié de cas es va fer; d’'una banda, seguint els criteris DSM-IV i, d’altra banda, a partir d’una
puntuacié de tall que era igual o superior al percentil 90 en les escales ADHD RS-IV. La taula 2
resumeix els criteris

TAULA 2. RESUM DELS CRITERIS PER A LA DEFINICIO
DE CAS A PARTIR DE LES ADH RS-V

ESCALES DE MESTRES ESCALES DE PARES
TDAH Total Inatencié6 Hiper/Imp  Total Inatenci6 Hiper/lmp
Combinat > Pc 90 — — > Pc 90 — —
Inatent = >Pc90 <Pc89 — >Pc90 < Pc 89
Hiper/imp — <Pc8  >Pc90 — <Pc89 > Pc 90

Font: Estudi IMAT
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En definitiva, perqué s’acceptas la preséncia d'un nen amb sospita de TDAH havien de coincidir
mestres i pares amb una puntuacié igual o per sobre del percentil 90 o bé en I'escala total (TDAH
combinat), o bé en la d’inatenci6 (TDAH amb predomini inatencional) o bé en la
d’hiperactivitat/impulsivitat (TDAH amb predomini hiperactiu/impulsiu). En tots els altres casos, fins
i tot en els de nens que eren puntuats molt alts perd només per mestres o només per pares, la
consideracié era de «negatius» (teoricament lliures del trastorn).

LESTUDI IMAT: ANALISI DE RESULTATS

El grafic | presenta els resultats globals de sospita dels distints subtipus de TDAH per sexes.

GRAFIC |. PERCENTATGE DE SOSPITA
DE TDAH PER SEXES

hiper/imp 1 (I),;Z:
inatent I (I)Yg?
combinat ] %‘33’
. 94,2
M N 9 6,5
L 1 1 1 1 J
0,0% 20% 40% 60% 80% 100%
| M nens nenes |

Font: Estudi IMAT

Es pot observar que, en total, el 4,7% dels subjectes avaluats presenten sospita d’algun subtipus de
TDAH. La majoria presenten el subtipus combinat (2,3%), mentre que els altres dos estan una mica
per sobre de I'l %. No hi ha diferéncies estadisticament significatives per sexes, tot i que la tendén-
cia és que fins i tot les nenes estiguin una mica per sobre els nens. El grafic 2 analitza els resultats
per cursos, en aquest cas sense necessitat de distingir entre subtipus de TDAH atés que la distri-
bucié fou similar en tots els nivells.
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GRAFIC 2. PERCENTATGE DE SOSPITA DE TDAH
PER CURSOS DE PRIMARIA

Pri 4,9%
e N, 55, | %
L 1 1 1 1 J

0,0% 20% 40% 60% 80% 100%

| mm negatiu TDAH |

Font: Estudi IMAT

No hi ha diferéncies significatives entre els distints cursos, si bé la tendéncia és que es detectin més
casos durant el primer cicle de primaria (entre el 5% i 6%) que en el segon (entre 3% i 4%). El grafic
3 analitza les diferéncies per tipus de centre, també incloent a la categoria TDAH els tres subtipus.

GRAFIC 3. PERCENTATGE DE SOSPITA DE TDAH
PER TIPUS DE CENTRE

4,3%

Concertat

4,7%
Pablic
| 1 1 1 1 J
0,0% 20% 40% 60% 80% 100%

= negatiu TDAH

Font: Estudi propi
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La sospita de patir el trastorn no guarda relacié amb el tipus de centre avaluat. Practicament en els
dos casos s’esta una mica per sobre del 4%. El grafic 4 analitza les diferéncies entre els centres en
funcio de la seva ubicacio a les zones definides.

GRAFIC 4. PERCENTATGE DE SOSPITA DE TDAH
PER ZONES SOCIODEMOGRAFIQUES

4,1%
Turistica
-
Rural 6,2%
3,8%
Urbana
[ ] ] ] ] ]
0,0% 20% 40% 60% 80% 100%

= negatiu TDAH

Font: Estudi propi

Les diferéncies no sén estadisticament significatives, i per tant, es pot concloure que la zona no
condiciona la sospita de patir el TDAH, si bé resulta curios que sigui en zones rurals, més del pla
de Mallorca, on es tendeixi a detectar-ne un major nombre de casos.

El grafic 5 el que fa és comparar el rendiment academic i les conductes problema a I'aula entre els

distints subtipus de TDAH i els infants teoricament «negatiusy». LUescala en ambdés casos és de 0 a
10 per facilitar la comparacié.
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GRAFIC 5. COMPARACIO DEL RENDIMENT ACADEMIC
| DE LES CONDUCTES PROBLEMA A L’AULA
ENTRE ELS DIFERENTS SUBTIPUS DE TDAH

S 4.0%
Cond Prop! IR 2.2%

5,5%

0,0% 1,0% 2,0% 3,0% 4,0% 5,0% 6,0% 7,0%

| m Negatiu Combinat = Inatent m Hiper/imp

Font: Estudi propi

En el cas de les conductes problema, els tres subtipus de sospita de TDAH es diferencien significati-
vament del conjunt de nens «negatius». La mitjana d’aquest és només |, mentre la dels altres esta al
voltant de 4, si bé cal remarcar que hi ha importants diferéncies entre els subtipus: el de TDAH amb
predomini inatencional presenta una puntuacié molt menor que el combinat i I'hiperactius/impulsiu.
En el cas del rendiment académic la tendéncia és similar, peré amb un canvi remarcable: en conjunt
els tres subtipus de TDAH presenten una mitjana de rendiment més baixa, al voltant del 3, mentre
que la dels negatius és més del doble. Pero, aquesta vegada, entre ells s’observa que és el subtipus
amb predomini hiperactiu/impulsiu el que esta molt per sobre especialment del subtipus inatent.

CONCLUSIONS I REFLEXIONS DE FUTUR

Comengarem, en primer lloc, per comentar les dades de I'estudi IMAT i acabarem amb unes refle-
xions més generals en qué també tindrem present les caracteristiques del TDAH esbossades a la
primera part del treball.

La primera conclusié ha de ser necessariament destacar la coincidéncia que hem trobat entre la taxa
de sospita de prevalenca del TDAH a l'illa de Mallorca i les dades, tant psicometriques com cliniques,
de qué disposavem basicament d’estudis nord-americans. La nostra taxa de sospita esta entre el 3,7%
i el 5,7% aplicant el punt de tall del percentil 90, el més comu entre les distintes possibilitats que ofe-
reixen les escales de DuPaul i col faboradors utilitzades. Pero és que fins i tot si aplicam I'arbre de deci-
sid més estricte que recomanen aquests autors, i que deriva d’estudis clinics en que s’han establert
punts de tall variables per a cada subescala en funcié de quin sigui 'avaluador (mestres o pares), la taxa
se situaria al voltant del 2,5% (+/- 1,7%).Es a dir, sigui com sigui, els valors situen una mitjana d’un alum-
ne amb TDAH per aula aproximadament encara que, aixo si, de subtipus i gravetat variable.
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El fet que no hi hagi diferéncies estadisticament significatives per edats, tipus de centre i zona sociode-
mografica va en favor del concepte del TDAH com un trastorn neurocoghnitiu, relativament independent
de factors ambientals. Si bé cal ser prudents perqué en el nostre entorn s’ha tendit en els darrers anys a
una equiparacié socioeconomica entre els alumnes de centres publics i concertats i, d’altra banda, la nos-
tra distincid entre zones rurals, urbanes o turistiques no pot tenir (per la mateixa dimensié del territo-
ri) les mateixes connotacions que quan es fa en altres paisos o comunitats. Quant a la manca de diferen-
cies per sexes, si que resulta una dada més sorprenent, si bé cal matisar-la convenientment.

DuPaul i els col faboradors tingueren molta cura, quan baremaren les seves escales, a establir diferen-
cies fiables i significatives, d’una banda, entre mestres i pares i, d’altra banda, per sexes.Aixo es va tra-
duir, després de muiltiples estudis, en uns barems clarament diferenciats.A la practica resulta que la pun-
tuacio directa per arribar el percentil 90 (o a qualsevol altre) sempre és més baixa en els barems de les
nenes que en els dels nens, i encara ho és molt més en el cas de I'escales de pares. Per tant, quan s'em-
pren aquestes escales ja cal esperar que les diferéncies que pugui haver-hi en aquest sentit quedaran
molt apaivagades. Evidentment calen més estudis per confirmar que els punts de tall que defensen els
autors son els indicats, perque podria resultar que sén massa laxos en alguns casos. Pero de tota mane-
ra, fins i tot si aquests punts es confirmassin i, per tant, la prevalenga fos similar per a nens i nenes, enca-
ra persistiria una diferéncia crucial: el trastorn assoleix els nivells maxims de gravetat gairebé sempre en
el cas dels nens, mentre que en el cas de les nenes tendeix a mostrar-se molt més moderat o lleu. Esa
dir, que el fet de tenir especial cura per traslladar a I'ambit clinic les diferencies que ja es donen en la
poblacié normal només suposaria donar 'oportunitat al fet que moltes nenes que presenten nivells d’i-
natencio, impulsivitat i sobreactivitat per sobre del que seria d’esperar en companyes de la seva edat
puguin rebre atencio si realment tenen problemes académics o de comportament, pero no llevaria que
el TDAH, en les seves formes més greus, continui sent clarament predominant en els nens.

Quant a les reflexions de futur, necessariament impliquen la constatacié de dues evidéncies ele-
mentals: d’una banda, el reconeixement del TDAH dintre la psicopatologia infantil com un dels tras-
torns (si no el que més) que més implicacions negatives té per a la vida familiar, social i academica
del nen i, de l'altra, el fet que presenta una de les taxes de prevalenga més elevades dins aquest
ambit. Amb aixo volem remarcar la necessitat d’'un major esforg de les politiques educatives i socio-
sanitaries vers la deteccio i el tractament d’aquests infants, si bé s’ha de tractar, al nostre parer, de
politiques ben orientades, guiades pels coneixements rigorosos que es tenen sobre el trastorn. Per
exemple, el tema del diagnostic del TDAH encara avui en dia és polémic en certs aspectes, pero
els experts coincideixen en la necessitat de protocols d’avaluacié objectius que, com a minim, inclo-
guin una revisid neuropediatrica, qiiestionaris i escales per a pares i mestres correctament bare-
mades i centrades en criteris diagnostic consensuats, entrevistes semiestructurades orientades als
factors predisponents, proves d’avaluacié del funcionament intel fectual i del processament de la
informacio i tasques de laboratori centrades en aspectes atencionals i de control motor. No podem
passar d’un extrem a l'altre, del que fins fa poc era un cert desconeixement i despreocupacié sobre
el tema fins al que podria arriba a ser un sobrediagnostic: la reconversié del TDAH en un calaix de
sastre que englobés tots els problemes comportamentals i d’aprenentatge de l'infant.

La correcta deteccié del TDAH és, evidentment, la clau per al seu tractament eficag. Aquest trac-
tament també esta envoltat de diverses polémiques, si bé la majoria d’experts coincideixen, en
general, en un enfocament multicomponent: en primer lloc la utilitzacié correcta dels psicofarmacs,
com el metilfenidat, que en un elevat percentatge de casos han resultat Gtils per incrementar tant
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el temps d’atencio de l'infant com la seva capacitat d’autoregulacié motorica i emocional. En segon
cas, 'entrenament de pares i educadors en el maneig de técniques i procediments per al control
de conductes problemes tipiques del TDAH; hi ha programes senzills i ben estructurats que han
obtingut bons resultats. En tercer lloc la necessitat de fer les modificacions o adaptacions curricu-
lars pertinents en funcio del grau d’afectacié de I'infant: a vegades és suficient realitzar canvis pun-
tuals en la dinamica de classe i a vegades cal aprofundir en I'adaptacié curricular, pero gairebé sem-
pre l'atencio individualitzada (intra i extraescolar) és necessaria. |, finalment, el treball intens amb
linfant centrat en técniques cognitivoconductual que I'ajudin a desenvolupar els processos d’auto-
regulacié alentits o deteriorats com també el seu comportament estrategic. Es tracta, obviament,
d’una intervencid a llarg termini, que com a molt tard ha de comengar en els primers cursos de
primaria i que esperam que, tot i que pugui variar en frequéncia i intensitat durant tot aquest
temps, es mantingui fins als onze o dotze anys. Després, a 'adolescéncia, sovint gracies a la inter-
vencié i també als processos maduratius, molts d’infants experimenten millores. Es el moment d’a-
judar-los en altres aspectes, com sén les habilitats d’interrelacié social, els estudis i/o la capacitacié
laboral, tot tendint cap a la seva plena integracié. Sabem poques coses del TDAH a I'edat adulta,
encara que en els darrers anys han augmentat tant la recerca com la preocupacié social, amb la
constitucio fins i tot d’associacions d’afectats. Es evident, pero, que si s’ha rebut atencié des de la
infancia els possibles problemes que pugui haver-hi poden quedar molt atenuats.

En definitiva, atesa les caracteristiques i les implicacions del TDAH que hem exposat aqui, del que
es tracta és que tant des del sistema educatiu com sociosanitari es comencin a crear equips espe-
cialitzats, multidisciplinaris, que abordin correctament el tractament del problema, i que la nostra
comunitat es posi al nivell d’altres paisos en aquest tema fonamental en els camps dels trastorns
d’aprenentatge i de la psicopatologia infantil.
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