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-
Cas clinic

- La pacient inicia seguiment al a I'edat de 16 anys (al 1995), derivada per irritabilitat i

absentisme escolar intermitent.

- La mare explicava dificultats en la convivencia a casa i baixa tolerancia a la frustracio i
davant la imposicié de limits, relacié conflictiva amb els pares i dificultat per a cumplir

horaris.
- Lapacient feia amenaces de que marxaria de casa i amenaces autolitiques.
Trastorn emocional d’inici a I’adolescéncia.

Seguiment amb psicologia per les alteracions de conducta (oposicionista desafiant). Es

desvincula a les dues visites.



— Seguiment amb psiquiatra privat. TTM: Sertralina 75mg/dia i alprazolam 0,5mg/dia.
— Es revincula a CSMA derivada per seu PSQ privat.
- Explicava mateixa simptomatologia que als 16 anys predominant inestabilitat animica, intolerancia
a frustracions, irritabilitat i discussions amb tercers (parella, familia...) i simptomatologia

ansiosa depressiva davant situacions personals dificils, vivencia ocasional d’extranyesa irrealitat.

- Explicava consum de psicoestimulants dels 15 als 20 anys, pero negava consum en l'actualitat,

només consum de 3 llaunes de Coca-cola al dia.



En tractament amb risperdal 3mg/diai alprazolam 1mg/d.

1. Trastorn Limit de Personalitat amb trets de personalitat paranoide.

2. Trastorn depressiu (en context de 1).

S’inicia fluoxetina 20mg/d i es retira alprazolam i risperidona. Es deriva a psicologia i es
recomana realitzar estudi de Cl amb WAISS.
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Manté seguiment amb psiquiatra privat.

Tot i que presenta certa milloria de la clinica, persisteixen sentiments de buidor, queixes de

falta de concentracio i de distraccid amb facilitat i manté elevada irritabilitat.

S’augmenta fluoxetina 30mg/dia, s’instaura de nou risperdal 3mg/d i s’afegeix reboxetina

2mg/d. (la pacient nomeés pren risperdal).

Es despistai no acut a les visites i aixo dificulta poder passar el WAISS.



Persisteix irritabilitat i augment d’heteroagressivitat i major ansietat durant el dia.

S’inicia gabapentina fins a dosis de 600mg/d i es retira reboxetina 2mg/d. Es manté

risperidona i fluoxetina.

La pacient abandona tot el tractament farmacologic i es desvincula del seguiment a CSM.
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- Elmaig de 2004 es revincula. En TTM amb sertralina 100mg/d.

- Manté disforia, elevada impulsivitat, irritabilitat, problematica relacional amb pares, parella i

amistats.

- Realitza temptativa autolitica saltant del cotxe amb finalitat de maneig afectiu de I’entorn,
reconegut per la pacient. Realitza sobreingestes medicamentoses amb intencionalitat
ansiolitica / finalista sense precissar d’'ingressos hospitalaris.

: 1. TLP lleu 2. Tr. adaptatiu mixt 3. Nivell intel-lectual limit.

: S’afegeix fluoxetina 20mg/d i es manté sertralina.



- Esrevincula derivada del MAP per empitjorament de la simptomatologia. (arriba tard a

I’entrevista i entra en la consulta de manera impulsiva i sense preguntar)
Recapitulem antecedents...
- Fumadora de 30 cig/dia. Consum d'alcohol els caps de setmana (consum d'enol
meés regular en el passat). Consum esporadic de THC. Consum puntual de cocaina en el

passat. En I'adolescencia destaca consum de psicoestimulants.

- NAMC. Celiaquia. No altres antecedents patologics rellevants.



- Natural de Sabadell. Desenvolupament psicomotor dins de la normalitat. part
eutocic sense incidéncies. Casada i amb dos fills (de 7 i 4 anys). Estudis basics d'EGB i
posteriorment FP de perruqueria. Actualment no treballa. Explica tendencia a la distraccid i a
la falta de concentracio, molt impulsiva des de la infancia i sensacido de rabia i enfado

constant.
- No tractament farmacologic habitual.
- Refereix que des de la infancia presenta tendencia a la inestabilitat afectiva amb

periodes de major irritabilitat, descontrol d’impulsos i sentiments de tristesa que presenta

en context de minims estressors.



- Conscient i orientada en temps, espai i persona. Col-laboradora i abordable. Inquieta. Bon
aspecte general. To de veu elevat. Tendéncia a parlar rapid, es distreu i canvia d’'un tema a
un altra. Labilitat emocional amb plor durant I’entrevista. Sentiments cronics de rabia. No

simptomatologia afectiva major ni psicotica en moment actual. No idees de mort ni autolisi.

- Analitica general dins la normalitat. Previament havia presentat

disfuncio tiroidal ja normalitzada.



Eix I: Trastorn adaptatiu mixt (DD amb TDAH adult)
Eix II: Trets de personalitat cluster B.

Eix 1ll: Sense diagnostic.

Eix IV: Sense problemes.

Eix V: EEAG 70

S’inicia escitalopram 10mg/dia i s’entrega ASRS per descartar TDAH de I’adult.
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Esta molt parladora, presenta labilitat emocional, hipergestualitat, impulsivitat, descontrol

d’impulsos, sentiments de desbordament. Nega sensacié de buidor.
Aporta ASRS que és positiu.
: 1. TDAH 2. TLP

: Augment d’escitalopram 20mg/dia i inici de topiramat fins a 75mg/dia.
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- Reconeix milloria de la impulsivitat i més distanciament afectiu perd abandona tractament amb
topiramat (diu que no el tolera bé).

- No ha presentat quadres de descontrol d'impulsos. Falla cites, es despista amb facilitat, perd
objectes.

- Aporta WURS gue també és positiva.

- Es reintrodueix topamax 100mg/d i es manté escitalopram 20mg/d.

- Es manté estable, sense nous episodis de descontrol d’'impulsos. Presenta multiples descuits,

distraccio constant, hipergesticulacio, elevada impulsivitat i inquietud psicomotriu.
- Es manté tractament.



- Acudeix per estar molt inquieta i desbordada per problematica personal. Episodi de
descontrol d’impulsos amb fill de 18 mesos, més irritable. No simptomes afectius majors. En

tractament amb topiramat 50mg (per error de prescripcio)

- A I'EPP destacava: distraibilitat, descontrol d’impulsos, descuits, fallos de memoria

recent, irritabilitat.

- : TDAH adult

: Augment topiramat a 150Mg/dia de forma progressiva. Es manté escitalopram 20mg/d.



- Respecte darrera visita milloria de la impulsivitat i millor control de la labilitat emocional
davant estressors. Refereix que torna a consumir cocaina esporadicament. Nega craving.
Ambivalent respecte necessitat de mantenir abstinencia.

- PLA: Es manté mateix TTM i derivacio psicologia.

- Presenta labilitat emocional important, episodis de descontrol d’impulsos amb repercussié
vida matrimonial. Nega consum cocaina.

- PLA: Es retira topiramat, es manté escitalopram 15mg/dia i s'inicia concerta 18 mg/dia



Esta millor, més atenta, menys irritable, menys impulsiva amb nens. Manté consum de
cocaina dos cops/mes (amb alteracions conductuals postconsum). Episodis d’irritabilitat
puntual.

PLA: S’augmenta concerta a 27mg/dia

Menys impulsivitat, ha comencat a llegir, menys discussions amb marit. Darrers 6 mesos nomeés
dos consums puntuals de cocaina. Manté desorganitzacié d’horaris, oblida cites i perd coses.

PLA: S’augmenta concerta 36mg/dia.



- Manté milloria. Aconsegueix seguir l'agenda, menys intensitat d’impulsivitat, meés
organitzada, encara fluctuacions conductuals perd menor impacte. Persisteix consum
esporadic de cocaina i segueix amb sensacio d’insatisfeccio vital.

- PLA: S’augmenta concerta a 54mg/dia.

- Explica que des de fa tres mesos ha abandonat el tractament. Esta pitjor, s’oblida de les
visites a metges, de cites, es despista, presenta dificultat per organitzar-se i s'irrita amb
facilitat. Molt més impulsiva.

- PLA: Es reinicia concerta 54mg/dia i esctalopram 15 /dia

Darrera visita gener de 2015 no presentada.



T
Trastorn Limit de Personalitat (TLP)




-
Epidemiologia del TLP

- Es el trastorn de personalitat més freqiient, un 30-60% dels pacients amb trastorn de
personalitat el pateixen.

- S’estima una prevalenca entre 1-2% de la poblacié general, entre 11-20% en pacients
ambulatoris i entre 18-32% en pacients hospitalitzats en unitats psiquiatriques.

- S’estima que és més freqlent en unitats de toxicomanies i de trastorns de conducta alimentaria.
- Es més freqgiient en dones que en homes, amb una relacié estimada de 3:1.

- Quan s’estableix el diagnostic el pacient sol tenir entre 19 i 34 anys i pertanyen en grups de
nivell socioeconomic mitja.



T
Etiopatogenia del TLP

Etiologia complexa i multifactorial en que contribueixen influéncies psicosocials, factors genetics |

disfuncions neurobiologiques.

- Influéncies psicosocials: Caos familiar, 'abandonament traumatic, valors familiars que

impedeixen 'autonomia i afavoreixen la dependencia...

- Influéncia genetica: Estudis amb familiars i bessons demostren que el TLP és 5 vegades més

frequent en familiars de primer grau que pateixen el trastorn en comparacié a la poblacio

general (son determinats trets que s’hereten, com la inestabilitat afectiva i la impulsivitat).



Disfuncions neurobiolgogigues:

: Disminucio6 del flux cerebral frontal durant les funcions
executives, disminucié de l’activitat metabolica en arees orbitofrontals i frontals es
correlaciona amb un pobre control dels impulsos i una pitjor capacitat executiva. S’ha descrit

una activitat dopamineéergica disminuida a les arees frontals, sobretot a 'area prefrontal.

. Pot veure’s augmentada per la combinacié d’'un increment

noradrenergic amb una reduccio d’acitivtat serotoninérgica.

Podria explicar-se per una hiperactivitat dopaminergica subcortical

Podria explicar-se per una hiperactivitat colinergica

i NA i hipoactivitat serotoninéergica.



-
Etiopatogenia del TLP

Estudis recents de senyalen que els simptomes

caracteristics de TLP es relacionen amb disfuncionalitat de determinades arees cerebrals

(amigdala, hipocamp, regions orbitofrontals).

- Es postula que pugui haver una disfuncié del cirucit frontoamigdalar que provocaria un

estat d’hiperactivitat amigdalar que provocaria un estat d’hiperactivitat emocional.

- Per altra banda una disfuncié a area prefontal que provocaria fracas en la regulacié

emocional.



-
Caracteristiques cliniques del TLP

- — Patré dominant d’inestabilitat de I’estat de I’anim, en la regulacié
de les emocions, la identitat, la autoimatge, les relacions interpersonals i control

d’impulsos.

- Altres trets caracteristics: extrovertits, mal socialitzats, desajustats emocionalment, dependents.
(simptoma principal: disregulacié afectiva i emocional vs impulsivitat o dificultats de relacié

interpersonal).

- Els simptomes en adults i nens son similars en quan a sentiments de solitud i buidor, conductes
autolesives, relacions interpersonals complicades. No obstant I'enuig i el “mal humor” és més
freqiient en nens que en adults, mentre que els adults presenten més paranoidisme,i estats

dissociatius i impulsivitat.



- Canvis d’anim imprevisibles, sentiments cronics de solitud i buidor.

- En periodes d’estrés intens poden tenir ideacié paranoide transitoria o

simptomes dissociatius.

- Actuen sense tenir en compte les consequencies (conductes de risc,
atracons de menjar, gastos abussius, conduccio temeraria, SIM amb intencionalitat finalista).
Ocasionalment els intents de suicidi s6n greus i aproximadament entre 8-10% moren per

suicidi consumat.

- Intolerancia a la soletat, por a I'abandonament
(conductes impulsives o autolitiques), dependéncia a relacions tormentoses. Mantenen

relacions interpersonals conflictives.



T
Diagnostic de TLP

- Es solen utilitzar entrevistes globals com la Entrevista Clinica Estructurada pel DSM (SCID-Il) o

I'Examen Internacional dels Trastorns de Personalitat (PDE).

- Les entrevistes especifiques per TLP milloren la fiabilitat diagnostica, ex. Diagnostic Interview

for Borderline patients (DIB).

- Pel diagnostic es sol utilitzar les classificacions internacionals categorials: el DSM-5 i la CIE-
10.



T L P al D S M 5 Trastomo de la personalidad limite
301.83 (F60.3)

Patrén dominante de inestabilidad de las relaciones interpersonales,
de la autoimagen y de los afectos, e impulsividad intensa, que co-
mienza en las primeras etapas de la edad adulta y esta presente en
diversos contextos, y que se manifiesta por cinco (0 mas) de los he-
chos siguientes:

1. Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imagi-
nado. (Nota: No incluir el comportamiento suicida ni de automu-
tilacién que figuran en el Criterio 5.)

2. Patron de relaciones interpersonales inestables e intensas que
se caracteriza por una alternancia entre los extremos de ideali-
zacion y de devaluacion.

3. Alteracién de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de
la autoimagen y del sentido del yo.

4. Impulsividad en dos o més dreas que son potencialmente auto-
lesivas (p. ej., gastos, sexo, drogas, conduccién temeraria, atra-
cones alimentarios). (Nota: No incluir el comportamiento suicida
ni de automutilacién que figuran en el Criterio 5.)

5. Comportamiento, actitud 0 amenazas recurrentes de suicidio, o
comportamiento de automutilacién.

6. Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del es-
tado de &nimo (p. ej., episodios intensos de disforia, irritabilidad
o ansiedad que generalmente duran unas horas y, rara vez, mas
de unos dias).

7. Sensacion crénica de vacio.

8. Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira (p.
€)., exhibicion frecuente de genio, enfado constante, peleas fisi-

— . cas recurrentes).
Parc Tauli Sabadell 9. Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sinto-
mas disociativos graves.
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Diagnostic diferencial | comorbiditat del TLP

DD
- Existeix un elevat grau de superposicié entre els diferents trastorns de personalitat cluster B,
especialment amb el trastorn antisocial.
- Trastorns de I'estat de I'anim.
- Trastorns d’ansietat
Comorbiditat:

- Poden trobar-se associats de forma comorbida: trastorns afectius (40-87%, el TDM el més
comu), trastorn per estrés postraumatic, trastorns de conducta alimentaria (sobretot bulimia i en

dones), abus de substancies (sobretot alcohol i en homes), ansietat, conductes autolessives o

altres trastorns de personalitat.



-
Pronostic | tractament de TLP

- Tendencia a milloria al llarg el temps, conseguint certa estabilitat en les relacions personals i

funcionament a partir dels 40-50 anys.

- Terapia psicoanalista (terapia basada en la mentalitzacid) i sobretot terapia

dialectica conductual (és el tractament principal).

- Segons APA per abordar els diferents simptomes (inestabilitat afectiva,
descontrol conductual-impulsivitat i alteracions cognitives). Els ISRS serien els de primera
eleccio per la disregulacio afectiva, el descontrol conductual i impulsivitat. Antipsicotics a dosis

baixes pels simptomes cognitius.



Trastorn per Deficit d’Atencio |
Hiperactivitat (TDAH)




-
Epidemiologia del TDAH

- EITDAH és un dels trastorns psiquiatrics més comuns en nens, amb una prevalenca de 3-5%
- Meés prevalent en sexe masculi durant I'infancia.

-  TDAH persisteix des de la infantesa fins a I’edat adulta un 2/3 dels casos. Prevalenca en adult 2,5%

(fins 4%). TDAH adult és un trastorn frequent

- Factors de risc: baix pes al néixer, ser fill de mare fumadora o alcoholica, malalties de la mare durant

’embarass, socials...



Etiopatogenia del TDAH

Disfuncié neurobiologica: disfuncié dopamineérgica (deficit d’atencio)
Neuroimatge: anormalitats en les funcions executives:
- Volums menors del cortex prefrontal dorsolateral, caudat, palid, cos callés i cerebel.
- Disfuncié del cortex prefrontal, una regi6é principal del mecanisme atencional, aixi com el cortex
orbitofrontal com una regi6 principal d’impulsivitat i inestabilitat emocional.

- Menor activitat en l'estriat ventral bilateral en adults TDAH no medicats, durant I'anticipacio a la

recompensa

- Implicacio de la red neuronal de la recompensa en el TDAH.

Component genétic



-
Caracteristiques clinigues del TDAH

- Patré persistent d’inatencio i/o hiperactivitat-impulsivitat que interfereix en el funcionament o el

desenvolupament.

- Els simptomes es modifiguen amb l'edat; el que més augmenta és la inatencid, seguit de la

impulsivitat i el que menys és la hiperactivitat.

- De vegades els simptomes de TDAH estan emmascarats perque els pacients aprenen

mecanismes compensatoris.

- Lainquietud tendeix a disminuir amb I'edat.



-
Caracteristigues clinigues del TDAH

Simptomes en adults
Inatencio:
- Cometre errors en tasques per inatencié
- Dificultat per mantenir I'atencioé sostinguda
- Facilment distraible
- Perdre objectes
- No escoltar quan et parlen directament
- Dificultats d’organitzacid i planificacio
- No realitzar tasques que requereixen un esfor¢ mental

- Tendencia a deixar les coses per més endavant.

Parc Tauli Sabadell



-
Caracteristigues clinigues del TDAH

Hiperactivitat/impulsivitat:
- Moure en excés mans i peus.
- Dificultat per estar sentat durant un temps
- Correr o saltar excessivament de forma inapropiada
- Parlar permanentment
- Estar en marxa o sensaci6 de motor intern
- Inquietud subjectiva interior
- Dificultat per fer tasques tranquil
- Precipitar les respostes davant preguntes.
- Dificultats per esperar el torn.

- Interrompre o posar-se en les activitats que fan els altres



-
Caracteristiques cliniques del TDAH

Simptomes associats:

- inestabilitat emocional - humor imprevisible

- baixa autoestima - perden el control amb facilitat
- inseguretat - baixa tolerancia a la frustracio
- sensacio de fracas - dificultat en el control de la ira

- sensacio de ser adictius

- irritabilitat

Parc Tauli Sabadell



T
Diagnostic de TDAH

- Centrat en el quadre clinic: sx d’inatencié o hiperactivitat/impulsivitat amb repercussio

significativa sobre les activitats i relacions del nen.

- Escales d’evaluacié psicométriques: ADHD Rating -Scale, Wender Utah Rating Scale
(WURS), Adult Self-Report Scale (ASRS), Conners Adults ADHD Rating Scale (CAARS).

- Criteris Diagnostics DSM-5.

Parc Taull Sabadell
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-
TDAH al DSM-5

c. Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla

afimt iA directamente (p. ej., parece tener la mente en otras co-
Trastorno por deﬂcn't Sie atencion s el hedmintepm dattonsing
con hiperactividad rente).

d. Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina
las tareas escolares, los quehaceres o los deberes labo-
rales (p. ej., inicia tareas pero se distrae rapidamente y

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad se evade con facilidad).

A. Patrén persistente de inatencién y/o hiperactividad-impulsvidag - Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y
que interfiere con el funcionamiento o el desarrollo, que se ca- Aactividades (p. ej., dificultad para gestionar tareas se-
racteriza por (1) ylo (2): CWOS; dificultad para.poner los matef\ale_s y perte-

; nencias en orden, descuido y desorganizacion en el
|_1.__Inatenci6n: Seis (o més) de los siguientes sintomas se han trabajo; mala gestion del tiempo; no cumple los piazos).

mantenido durante al menos 6 meses en un grado que no i

frecuencia evita, le disgusta o se muestra poco en-
concuerda con el nivel de desarrolio y que afecta directa- Soul - ey

tusiasta en iniciar tareas que requieren un esfuerzo

mente ias actividades sociales y académicas/laborales: mental sostenido (p. ej., tareas escolares o quehaceres

Nota: Los sintomas no son sélo una manifestacion del com- domésticos; en adolescentes mayores y aduitos, prepa-

portamiento de oposicin, desafio, hostilidad o fracaso en la racién de informes, completar formularios, revisar arti-

comprension de tareas o instrucciones. Para adolescentes culos largos).

momr:saz cinco s‘:'m.ésaﬁosdeedad).seremmm 9 Con fracuencia p.'a'da DOSEN DACRpaTn parn -0

actividades (p. ej., materiales escolares, lapices, libros,

a. Con frecuencia falla en prestar la debida atencion a deta- instrumentos, billetero, llaves, papeles del trabajo, ga-
lles o por descuido se cometen errores en las tareas esco- fas, mévil).
lares, en el trabajo o durante ofras actividades (p. ej., se h. Con frecuencia se distrae con facilidad por estimuics ex-
pasan por alto o se pierden detalies, el trabajo no se lleva teros (para adolescentes mayores y adulios, puede in-
a cabo con precision). cluir pensamientos no relacionados).

b. Con frecuencia tiene dificultades para mantener la aten- i. Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (p. ej.,
cién en tareas o actividades recreativas (p. ej., tiene di- hacer las tareas, hacer las diligencias; en adolescentes
ficultad para mantener la atencion en clases, mayores y adultos, devolver ias llamadas, pagar las fac-

conversaciones o la lectura prolongada). turas, acudir a las citas).



yores y adultos (a partir de 17 afcs de edad), se requiere un

| 2. Hiperactividad e impulsividad: |Seis (0 mds) de los si- minimo de cinco sintomas.

guientes sintomas se han mantenido durante al menos 6 a. Con frecuencia juguetea con o golpea las mancs o los

meses en un grado que no concuerda con el nivel de desa- pies o se retuerce en el asiento.

rrolio y que afecta directamente a las actividades sociales y b; CONNBCUINCR 99 IOVRNIS SVt SRUNCIONGS S0V QUS: 39 OF-
g . pera que permanezca sentado (p. ej., se levanta en la

académicas/laborales: clase, en la oficina o en otro lugar de trabajo, o en otras

Nota: Los sintomas no son s6lo una manifestacion del com- situaciones que requieren manienerse en su lugar).

portamiento de oposicidn, desafio, hostilidad o fracaso para ¢. Con frecuencia correlea o trepa en situaciones en las

que no resulta apropiado. (Nota: En adolescentes o
adultos, puede limitarse a estar inquieto.)

d. Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse tranqui-
lamente en actividades recreativas.

e. Con frecuencia esta “ocupado,” actuando como si “lo im-

puisara un motor” (p. ej., es incapaz de estar o se siente

incémodo estando quieto durante un tiempo prolongado,
como en restaurantes, reuniones; los otros pueden pen-
sar que esta intranquilo o que le resulta dificil seguirlos).

Con frecuencia habia excesivamente.

g. Con frecuencia responde inesperadamente © antes de
que se haya concluide una pregunia (p. e}, lermina las
frases de otros; no respeta el turno de conversacion).

h. Con frecuencia le es dificil esperar su turno (p. ej., mien-
tras espera en una cola).

i. Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros (p.
©j., se mete en las conversaciones, jueges o aclividades;
puede empezar a utilizar las cosas de otras personas sin
esperar o recibir permiso; en adolescentes y adultos,
puede inmiscuirse o adelantarse a lo que hacen otros).

B. Algunos sintomas de inatencién o hiperactivo-impulsivos esta-
ban presemeslames de los 12 ahos.

C. Varios sintomas de inatencion ¢ hiperactivo-impulsivos estan
presentes en dos © mas contextos (p. ei., en casa, en la escuela
o en el trabajo; con los amigos o parientes; en olras actividades).

D. Existen pruebas claras de que los sintomas interfieren con el fun-
cionamiento social, académico o laboral, o reducen la calidad de
los mismos.

comprender tareas o instrucciones. Para adolescentes ma-




E. Los sintomas no se producen exciusivamente durante el curso
de la esquizofrenia o de otro trastormno psicotico y no se explican
mejor por olro trastorno mental (p. ej., trastomo del estado de
animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de
la personalidad, intoxicacién o abstinencia de sustancias).

Especificar si.

314.01 (F90.2) Presentacién combinada: Si se cumplen el Cri-
terio At (inatencién) y el Criterio A2 (hiperactividad-impulsivi-
dad) durante los Gltimos 6 meses.

314.00 (F90.0) Presentacién predominante con falta de aten-
cién: Si se cumple el Criterio A1 (inatencién) pero no se cumple
el Criteric A2 (hiperactividad-impulsividad) durante los ultimos 6
meses.

314.01 (F90.1) Presentacién predominante hiperactiva/im-
pulsiva: Si se cumple el Criterio A2 (hiperactividad-impulsivi-
dad) y no se cumple el Criterio A1 (inatencién) durante los
Uitimos 6 meses.

Especificar si:

En remisién parcial: Cuando previamente se cumplian todes
los criterios, no todos los criterios se han cumplido durante los
dltimos 6 meses, y los sintomas siguen detericrando el funciona-
miento social, académico o laboral.

Especificar la gravedad actual.

Leve: Pacos o ningun sintoma estén presentes mas que los ne-
cesarios para el diagnéstico, y los sintomas s6lo producen dete-
rioro minime del funcionamiento social o laboral,

Moderado: Sintomas o detericros funcionales presentes entre
“leve” y “grave”,

Grave: Presencia de muchos sintomas aparte de 1os necesarios
para el diagnéstico o de varios sintomas particularmente graves,

o los sintomas producen deterioro notable del funcionamiento
social o laboral.



Comorbiditat del TDAH

- Elevada frequencia de comorbiditat del TDAH infantil amb altres trastorns:

Negativita desafiant,

trastorn de conducta, tr disregulacio disruptiva de I'estat d’anim, tr d’aprenentatge, Trastorn d’ansietat,

Trastorns afectius...

- La comorbiditat és frequient en adults:

Thipolar

TP Cluster B

TDM

Ansietat

Drogodependeéncies

Altres: TOC,Tics, Sd. Gilles de la Tourette

Parc Tauli Sabadell



-
Diagnostic diferencial de TDAH

Alguns casos son dificils de diagnosticar sobretot quan es presenta inestabilitat emocional, baixa
autoestima, problemes de son, inquietud; en aquets casos poden mimetitzar/assemblar-se

altres trastorns. Els simptomes es poden superposar i aixo portar a un diagnostic incorrecte.

DD: Trastorn negativista desafiant, Trastorn explosiu intermitent, altres trastorns del
neurodesenvolupament, discapacitat intel-lectual, TEA, trastorns d’ansietat, trastorn bipolar,
trastorns depressiu, trastorn de consum de substancies, trastorn de personalitat, trastorns

psicotics...



-
Pronostic | tractament de TDAH

-  EI'TDAH és un trastorn cronic, persisteix fns a I'edat adulta en 2/3 dels casos.

- La hiperactivitat i la impulsivitat del TDAH tendeixen a disminuir amb I’edat, mentre que el
patro d'inatencid persisteix amb el temps.

- Repercussions del TDAH en l'edat adulta: problemes laborals, problemes en les relacions
interpersonals, baixa autoestima, abus de substancies, major frequéncia accidents

- El tractament farmacologic amb psicoestimulants com el metilfenidat (1a elecciod) i els
metodes conductuals son els procediments més eficacos en el ttm del TDAH

- Farmacs pel TDAH: metilfenidat, lisdexanfetamina, atomexatina, clonidina, Guanfacina (no

disponible a Europa)



- Quines semblances presenten el TDAH | TLP?

- TDAH i TLP, un mateix trastorn?

- Quina comorbiditat hi ha dels dos trastorns?

- Quin hauria de ser el maneig dels pacients amb
comorbiditat de TDAH | TLP?



-
Quines semblances presenten el TDAH | TLP?

- Simptomes que es solapen en els dos trastorns:
- Déficits en la regulacio de 'humor, com la inestabilitat emocional
. Manca de control d’impulsos i baixa tolerancia a la frustracio
. Irritabilitat
- Conductes de risc (sobretot en homes)
. Deficits atencionals-
- AbUs de substancies
. Relacions interpersonals problematiques
. Baixa autoestima
. Estats de nerviosisme intern.

- Conductes autolesives Bove Tanll Cahada



-
Quines semblances presenten el TDAH | TLP?

- Inici dels simptomes en I'adolescéncia

- Curs cronic de la malaltia, amb certa milloria progressiva

- S’havist disfuncié dopaminergica com a mecanisme crucial en el déficit d’atencié dels TDAH. En
TLP també hi ha alguna evidencia d’'una disfuncié dopaminéergica.

- El sistema noradrenérgic i serotoninergic estan involucrats en la impulsivitat i la agressio en els
dos trastorns.

- Disfuncié del cortex prefrontal, una regié principal del mecanisme atencional, s’ha vist tan en
TLP com en TDAH, aixi com el cortex orbitofrontal com una regié principal d’impulsivitat i
inestabilitat emocional.

- Esdeveniments vitals estressants en TDAH i TLP com a factor de risc



Table 1. Possible explanatory psychopathological models of the
association between attention-deficit hyperactivity (ADHD) and
borderline personality disorder (BPD).

Independence ADHD are BPD separate disorders with entirely
separate actiologies and do not occur frequently
together, but random finding or selected samples
may explain the increased concurrence.

I L I I I D AI I d OS Common actiology ADHD and BPD have a common actiology,
)

which is why they occur frequently together.

. Same spectrum ADHD and BPD are in the same spectrum
t t d f t ’) (continuum) and are related disorders, ¢.g.
rasStorns amerents : cxpessd n degres of sevry,
Vulnerability One of the disorders constitutes a vulnerability

towards developing the other: when one
disorder occurs (ADHD), there is an increased
risk of developing the other (BPD).

Reinforcement The disorders reinforce one another: although
ADHD and BPD do not have the same cause,
the occurrence of one may affect the
occurrence of the other, so that together they
become more manifest, a synergy effect.

Complication Untreated or for various other reasons, ADHD
may have a complicated pathway (BPD).




-
TLP 1 TDAH, dos trastorns diferents?

Hipotesis:

- TLP i TDAH siguin dues dimensions dins d’un mateix trastorn

- TLP i TDAH pertanyin dins un mateix espectre on també quedarien inclosos trastorns impulsius-
compulsius, trastorn de control d'impulsos, trastorns de personalitat cluster B i trastorn per abus de
substancies.

- TDAH a l’infancia podria ser precursor de TLP en edat adulta

- TDAH i TLP so6n dos trastorns diferents perdo comparteixen els mateixos factors de risc
ambientals i genétics.

- Hipdtesi que el TDAH a I'infancia podria ser un factor de risc per a desenvolupar TLP en edat

adulta.



-
Comorbiditat TLP 1 TDAH

- Dades limitades.
- S’havist que un 20% dels TDAH adults presenten diagnostic comorbid amb TLP i Thipolar

- Altres estudis apunten que un 16,1 i un 38,1% dels adults amb diagnostic de TLP tenen

diagnostic comorbid de TDAH.

- Estudis retrospectius sobre la prevalenca estimada de TDAH a l'infancia en pacients amb TLP

d’adults es mouen del 25,5% al 59,5%

Les dades suggereixen una associacio significativa entre TDAH i TLP, pero la naturalessa de

larelacio encara no ha estat del tot compresa.



-
Manelig dels pacients amb comorbiditat de TDAH 1 TLP

La psicoterapia és el tractament primari dels TLP mentre que la farmacoterapia ho és pel TDAH.

Hi ha poca investiagacio en quan al ttm de la comorbiditat TDAH/TLP.

Els principis de la terapia dialectica conductual en els TLP pot resultar satisfactoria pel

tractament del TDAH comorrbid en adults.

Hi ha molts pocs estudis que mirin el ttm amb metilfenidat en pacients amb comorbiditat

TDAH/TLP.

El tractament del TDAH sempre s’hauria de considerar quan hi ha comorbiditat. amb TLP.



-
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