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Presentacid: Tots som part de la solucid

Probablement, la gran majoria a qui va dedicada aquesta monografia, heu tingut el privilegi
de no renunciar al vostre aprenentatge.

Amb aquesta monografia tenim a les nostres mans, la possibilitat de descobrir un terreny
desconegut, que afecta al voltant d’'un 30% de criatures. Un terreny, desconegut perd alhora
desafiant, que ens permetra entendre, orientar i en gran manera trobar solucions, evitant pa-
timents indtils a infants, adolescents i les seves families.

Renunciar a I'aprenentatge, dificulta i impedeix la incorporacié a la societat del coneixement,

limitant en bona part el desenvolupament de les capacitats individuals i la propia llibertat

d'eleccié. Per fer front a allo desconegut, cal vencer la mandra cognitiva i no conformar-se amb
", "o, AN

autojustificacions com “aixo és un problema de I'escola’, “a mi no em toca”, “no té solucié’, “no
sé per on comengar”...

Si, tots som part de la solucié, la societat en el seu conjunt, I'escola, la familia i nosaltres tam-
bé, pediatria i infermeria. Aquesta monografia ens ddna eines per fer un abordatge practic,
basat en l'evidéncia cientifica.

Atreviu-vos a sequir aprenent!!!

Vicente Morales Hidalgo
Pediatre
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Introduccio

Neurodesenvolupament i aprenentatge

El neurodesenvolupament és el procés a través del qual el sistema nervids central (SNC), amb
el cervell com a organ principal, madura, creix i adquireix les seves funcions. Aquest desenvo-
lupament és gradual, i sobserva a través de canvis anatomics i funcionals. S'inicia durant la
gestacid i es consolida a I'edat adulta. No és constant, ja que els primers anys de vida és quan
el cervell més creix, fet que es tradueix en més canvis i adquisicions, d‘altra banda també és
el periode més vulnerable.

Aquest procés dota I'ésser huma de capacitats per adaptar-se al medi, el fa autonom i el dife-
rencia com a especie.

Hi ha periodes del desenvolupament en qué un aprenentatge o capacitat es pot adquirir de
la forma més efectiva possible. Sanomenen periodes critics o sensibles, també anomenades
finestres d'oportunitat. Alguns d’ells sén intervals molt breus que acaben els primers anys
de vida i daltres s'allarguen fins i tot durant I'etapa adulta. Entre els periodes curts i molt
primerencs (0-2a) hi ha tots aquells que depenen d'estimuls sensorials: visid i audicié. En canvi
totes les funcions cognitives superiors presenten periodes critics molt amplis. Fora d'aquests
periodes sensibles també es podra adquirir un nou aprenentatge, pero de forma molt més
costosa, es necessita més temps i sera menys efectiu.

Circuit Llenguatge Funcions cognitives
sensorial superiors
Mesos -6 -3 0 3 6 9 1 4 8 12 16 Anys
Fig.1 Neurodesenvolupament Edat (anys)

huma i periodes critics.

El desenvolupament del SNC és un procés molt complex que ve determinat per factors tant
genétics, biologics com ambientals. El cervell canvia (afavoreix uns circuits o uns altres)
segons les demandes externes. Aquest fenomen s'anomena plasticitat i determina que es
reforcin determinats circuits neuronals i d'altres siguin destruits.
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En l'evoluci del cervell, els primers mesos de vida es produeix un gran nombre de sinapsis.
Aquest procés s'anomena sinaptogeénesi i és tan actiu que es produeix una sobreproduccié
de sinapsis, arribant a tenir una densitat sinaptica superior a la d’'un adult. Posteriorment apa-
reix el periode de poda sinaptica, durant el qual les connexions neuronals menys utilitzades
son eliminades, es coneix com a apoptosi neuronal.

A la vegada, en la maduracié del SNC també hi intervé la mielinitzacid. EI recobriment dels
axons per mielina dels diferents circuits facilita la conduccid dels estimuls entre neurones. La
mielinitzacio de les diferents arees cerebrals es correlaciona molt bé amb I'aparicié de noves
funcions o items en el desenvolupament. Queden completament mielinitzades les regions
motrius i sensorials en els primers anys de vida, fet que correspon als periodes critics més
curts que hem anomenat préviament. En canvi, altres zones com el 1obul frontal no acabaran
de mielinitzar fins a I'adolescéncia i de forma molt variable entre individus, fet que explica
I'existencia de periodes critics molt llargs.

L'adquisicié dels aprenentatges dependra de la interaccio del cervell amb I'ambient. Els
estimuls externs arriben al cervell a través dels sentits, aquesta informacié és processada i
emmagatzemada per poder ser evocada i utilitzada quan es necessiti.

Les alteracions en el desenvolupament i maduracid del SNC tindran repercussié en I'adquisicié
dels aprenentatges, la conducta social i el perfil de funcionament neuropsicologic dels infants.
Es per aquest motiu que els trastorns del neurodesenvolupament es poden manifestar, entre
altres maneres, com un trastorn de |'aprenentatge.

Trastorns de I'aprenentatge. Terminologia

Els trastorns del neurodesenvolupament (TND), dins dels quals s’hi inclouen els trastorns es-
pecifics de I'aprenentatge, corresponen a alteracions en el desenvolupament i la maduracié
del SNC que es manifesten com a dificultats que afecten I'aprenentatge i el desenvolupament
social i psicologic dels infants. La base d'aquestes alteracions és neurobiologica amb un im-
portant component geneétic. Persisteixen al llarg de tota la vida i sexpressen de forma diferent
en les diferents etapes del creixement i segons la maduresa del SNC.

Els trastorns de I'aprenentatge provoquen que un infant amb un nivell d'intel-ligéncia normal
que rep una educacid i uns estimuls adequats no aconsequeixi progressar adequadament en
un o més aprenentatges.

Abans d'aprofundir en els trastorns de 'aprenentatge, creiem que és fonamental aclarir alguns
conceptes.




Trastorn: Els trastorns no sén malalties. En el model biomédic, la malaltia és el terme adop-
tat per entitats que tenen etiologia, diagnostic i tractament. Trastorn és un terme utilitzat per
a la salut mental, en el model psicologic, es tracta d’una entitat en qué no hi ha curacid, sind
el desenvolupament de conductes per I'adaptacid al medi. Presenta categories dimensionals
i és d'etiologia maltiple.

Trastorns del Neurodesenvolupament (TND): Grup heterogeni de trastorns, complexos,
caracteritzats per l'afectacio darees concretes del neurodesenvolupament i que dificulten
I'adaptacié al medi considerat com a normal. Van ser agrupats per primera vegada en el DSM-5.

Trastorns de Aprenentatge (TA): Dificultats en I'adquisicié dels aprenentatges. Aquestes
dificultats poden ser, entre d'altres, la manifestacié d’un TND. Per aixo quan parlem de TND
també ens estem referint als TA de manera global.

Dins els TND hi ha un subtipus concret: els trastorns especifics de I'aprenentatge, que fan re-
ferencia a la dislexia, i discalclia.

Fracas escolar (FE) / Abandonament escolar precog (AEP): FE és un indicador espanyol,
sense equivaléncia a estadistiques internacionals que indueix a confusions ique erroniament
s'utilitza com a sinonim d’AEP. AEP és el terme que utilitza I'Eurostat i actualment s'intenta la
substitucid de FE per aquest indicador. En general fa referéncia al percentatge de persones de
18 a 24 anys que no han completat la segona etapa d'Educacié Secundaria (FP de Grau Mitja,
Basica o Batxillerat).

Situacio actual

En I'ambit espanyol no existeixen estudis epidemiologics amb una metodologia uniforme i hi
ha xifres diverses, pero sestima que els TA tenen una prevalenca entre el 5% - 15% de la po-
blacid escolar. Concretament, en un estudi recentment realitzat per Bosch R et al. a Catalunya
amb una mostra d'aproximadament 7.000 alumnes (5 - 17 anys) es detecta una prevalenca
del 18,3% de trastorns del neurodesenvolupament, amb 9,92% de TDAH i 10% de disléxia.
Les dades publicades anualment pel Ministeri d’Educacid i Formacid Professional mostren que
Espanya és un dels paisos amb més abandonament de I'educacié/formacié de forma precog
de la Unid Europea i que el percentatge de persones de 18 a 24 anys que no han completat la
segona etapa d’Educacié Secundaria (FP de Grau Mitja, Basica o Batxillerat) i no sequeix cap
mena de formacié se situa en el 16% I'any 2020.
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Lorigen del problema, sovint, no és la qualitat de l'escola, siné I'heréncia cultural i
I'abandonament de l'educacié de forma precog. La falta de preparacié condicionara la vida
d'aquests joves, sobretot a I'hora de buscar un lloc de treball qualificat.

Segons 'Enquesta de Salut de Catalunya 2019-2020 (ESCA) publicada pel Departament de Sa-
lut de la Generalitat de Catalunya https://salutweb.gencat.cat/ca/el_departament/estadis-
tiques_sanitaries/enquestes/esca/resultats_enquesta_salut_catalunya/ les classes socials
més benestants son les que tenen més estudis (secundaris o universitaris) i les que presenten
millor nivell de salut amb un menor consum de tabac i d'alcohol i amb millors habits alimen-
taris i menors taxes d'obesitat.




La condicid de patir un Trastorn del neurodesenvolupament no ha de ser una condemna al
fracas escolar i personal, I'evidéncia cientifica ha demostrat que amb una correcta intervenci,
es pot minimitzar i fins i tot revertir 'efecte d'aquestes disfuncions sobre I'aprenentatge i el
desenvolupament psicosocial dels nostres infants i adolescents.

La manca de detecci6 i I'escas abordatge dels diferents trastorns, fan que els infants no puguin
tenirigualtat d'oportunitats per assolir un nivell de vida dptim. Aquest fenomen els converteix
en més vulnerables pel que fa a la seva salut i la vida professional.

El paper de I'equip de pediatria d’atencid primaria és fonamental. Com a professionals que
acompanyem els infants des del naixement fins a 'adolescéncia estem en una situacid privile-
giada per a la detecci6 precog d'aquests trastorns. Som els responsables d'orientar les families
i explicar els recursos existents basats en I'evidéncia cientifica. Una intervencié adequada i de
forma precog pot permetre a aquests infants minimitzar fins i tot revertir les dificultats en els
aprenentatges.

Trastorns del neurodesenvolupament

Ens podem referir a TND quan les competéncies o funcions adquirides queden per sota del que
se suposa que és normal.

Els TND s6n alteracions o disfuncions en el desenvolupament del SNC, que regula les funcions
motores, sensitives, cognitives i emocionals, que ens permeten |'adaptacié al medi on vivim
i que es manifesten com a disfuncions o dificultats que afecten la capacitat d'aprenentatge i
el nivell de competéncia social, entre altres aptituds, limitant el desenvolupament normal de
linfant i I'adolescent.

El neurodesenvolupament és un procés dinamic en qué participa el nen, el seu ambient i la
genética. La interaccié entre aquests factors és tal que quan parlem de ND hem d'incloure tot
allo que I'envolta, la seva familia i el mdn on viu. Sexpressa de forma diferent en les diferents
etapes del creixement i evoluciona segons |a formacid del SN.

Les caracteristiques basiques son:

« Tenen l'origen en la disfuncié del SNC

- Estan presents durant el procés maduratiu o evolutiu de l'infant
« Les primeres manifestacions apareixen en la infancia.

La seva deteccid es pot retardar o ser complicada perqué: no té marcadors biologics; hi ha
simptomes comuns entre diferents TND; la freqiient comorbiditat entre tots els TND i la dificil
limitacié entre el fet de patir un trastorn i la normalitat.
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Els TND formen part de les neurociéncies juntament amb els trastorns neurodegeneratius,
trastorns per lesions del cervell i trastorns psiquiatrics. No hi ha limits excloents entre els
diferents grups isovint se solapen.

Classificacio segons DSM-5

L'Academia Americana de Psiquiatria, en la seva dltima revisié de la classificacid dels trastorns
mentals, ha inclos en el DSM-5 del 2013, (ultima actualitzacid 2016) el terme TND definit
com un grup de trastorns amb inici en el periode de desenvolupament, que es manifesten
de manera precog (generalment abans d'entrar a l'escola), i que es caracteritzen per déficits
del desenvolupament que produeixen alteracions en I'adequat funcionament personal, social,
academic o ocupacional.

EI DSM- 5 ens proposa la classificacié dels TND en 6 arees del neurodesenvolupament faci-
litant-nos un llenguatge comd amb un resum dels signes i simptomes de cada trastorn que
juntament amb la resta d'avaluacié neuropsicoldgica, conformaran el diagnostic.

Les disfuncions de cada una de les arees poden ubicar-se en les categories del DSM 5 i que
queden representades en el segiient esquema.

Comunicacié
Retard Llenguatge
Parla TDL
Intel-ligéncia Atencio
TDI-RGD TDAH

Interaccio Motr?citqt,
social Coo@naao
Tics
TEA .
Aprenentatge Disgrafia
Dislexia
Disortografia
Discalcdlia

Fig.4 Trastorns del neurodesenvolupament
segons |'area del ND afectada. Vicente Morales®

TND: Trastorn del neurodesenvolupament. TDI: Trastorn del desenvolupament intellectual (majors de 5 anys, es
fa evident abans dels 18 anys). RGD: Retard global del desenvolupament (per menors de 5 anys). TEA: Trastorn de
I'espectre autista. TDAH: Trastorn per déficit d'atencid i hiperactivitat.
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Dislexia

Dra. Cristina Serra Amaya
Neuropediatra de la Unitat de Trastorns de I'Aprenentatge Escolar (UTAE) de I'Institut Pediatric
Sant Joan de Déu;

Neuropediatra i coordinadora de la Unitat de Desenvolupament Infantil
de I'Hospital Nostra Senyora de Meritxell d’Andorra

Definicio
La disléxia és una dificultat inesperada per adquirir la lectura, presentada per alguns infants
amb intel-ligéncia, motivacid i educacié adequadal (Shaywitz, 2002).

En el DSM-V, la disléxia es descriu com un trastorn especific de I'aprenentatge dins dels tras-
torns del neurodesenvolupament.

Prevalenca

Es el trastorn d’aprenentatge més ben estudiat i el més comd en la poblacié. Mundialment hi
ha una prevalenca entre el 7 i el 17% de la poblacié en edat escolar. Entre el 25-65% de nens
disléxics tenen un progenitor disléxic, tot i que la majoria no han estat diagnosticats. Hi ha una
concordanca del 68% en bessons monozigotics i d'un 38% en bessons dizigotics.

La disléxia, igual que altres trastorns de I'aprenentatge, no es cura”. Les repercussions aniran
canviant al llarg de la vida, perd sempre hi sera present.

Neurobiologia
Des del punt de vista neurobiologic, es desconeix la causa exacta de la disléxia. Hi ha diversos
estudis genétics que mostren families senceres amb aquest trastorn.

Gracies a les tecniques funcionals de neuroimatge, sabem que un normolector activa les re-
gions posteriors de I'hemisferi esquerre per llegir (imatge A). Aixi com l'eficacia del tractament
reeducatiu, amb el qual s'activen part de les arees biologiques de lectura (imatge C).

Trastorns del il Abordatge des de pediatria d'atencio primaria
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Per parlar sobre linici de I'aprenentatge
del procés lector hem de parlar de la cons-
ciencia fonoldgica . Aquesta és una habili-
tat lingiiistica que ens permet identificar
i utilitzar els diferents sons que formen
part del llenguatge huma, com els fone-
mes i les sil-labes. En altres paraules, és
la capacitat per entendre que les paraules
estan compostes per una cadena de sons
(els fonemes). La majoria de infants, abans
d'aprendre a llegiri escriure, son capacos de
reconeixer i manipular els sons que compo-
nen les paraules. Es I'habilitat que fem ser-
vir, per exemple, en comptar els sons que

té una paraula sense conéixer-ne encara les lletres. La consciéncia fonologica s'adquireix als

quatre anys, aproximadament.

Consciencia fonologica

/S/0O/L/=3

Segons els experts en I'aprenentatge de la lectoescriptura, treballar la consciéncia fonologica

té una influéncia molt significativa en el desenvolupament d'aquestes habilitats. Enriqueta

Garriga explica que la consciéncia fonologica és indicativa de I'8xit en l'aprenentatge de la

lectoescriptura.

Més tard apareix la correspondéncia entre fonema i grafema.




Aquesta habilitat apareix a partir dels cinc anys S=d>o/s/
quan vam comencqar a aprendre i a relacionar

les lletres (grafemes) amb els seus sons (fonemes). ( _) o/K/0/S/
Finalment, apareix la correspondéncia entre el

grafema i el fonema. Aquest és el procés inicial sol=/S//0//L/=
de la lectura durant I'etapa d'educacid infantil.

Es una lectura fonologica que es produeix per Ruta fonologica

'activacié de la ruta fonologica. Es una lectura

lenta i laboriosa que necessita molta atencid.

Aquesta ruta fonologica es pot trobar en el gir angular i en el supramarginal. Es produeix de
la manera segiient: es realitza una entrada visual de la paraula que arriba a la regi6 occipital,
d'aqui va a la interseccid parietooccipital esquerra (gir angular i supramarginal).

La constant exposicié de textos escrits produeix I'automatitzacié d'aquesta ruta, que n'activa
una de més rapida que analitza la paraula de manera global; aquesta és la ruta léxica.
Aquesta ruta ens permet adquirir l'ortografia d’'una manera totalment passiva en identificar
visualment les paraules globalment. La ruta Iéxica es troba al gir fusiforme.

Per activar la ruta léxica, es produeix I'entrada visual de la paraula, que arriba al [obul occipital
i posteriorment a la regi6 inferior temporal esquerra (gir fusiforme) on es fa la identificacié
ortografica de la paraula i s'arriba al significat.

(@&

<M<

Area visual
primaria

. Ruta fonologica
- Ruta léxica

del
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Manifestacions
En I'etapa d’educacio infantil i els primers cursos d’educacié primaria (cicle inicial)
les manifestacions son les segiients:

Dificultat per lletrejar i en el maneig mental dels sons de les paraules.

« Els costen les rimes i mantenir 'ordre seqiiencial de les paraules polisil-labiques, per exem-
ple, pelslicula/pecul-lila.

- Dificultat per nomenar colors, lletres, nimeros... Per una dificultat amb el vocable, no pel fet
d'ignorar la paraula.

« Dificultat per aprendre el so de les lletres (correspondéncia fonema-grafema).

« Escriptura amb errors ortografics naturals i arbitraris.

« Lectura amb molts errors especialment en la mecanica.

« Dificultat per memoritzar seqiiéncies verbals com els dies de la setmana, els mesos de |'any,
I'alfabet...

Dificultat a manipular fonemes (comptar-ometre-afegir-cercar...).

En el cicle mitja de primaria podem trobar-hi:
mecanica lectora amb errors.

comprensié més preservada.

errors ortografics naturals i arbitraris.

mala estructuracié de la redaccio.

errors en la utilitzacié dels signes de puntuacié.

errors en copiar de la pissarra.
errors de denominacio.

dificultats per aprendre o reproduir paraules no familiars.

no automatitzacio de les seqiiéncies verbals (taules de multiplicar).

En el cicle superior de primaria i en educacié secundaria (ESO) hi trobem:
« lectura lenta i poc automatitzada.

- gran dificultat per aplicar normes ortografiques de forma espontania.

- repercussio variable en la comprensig lectora.

+ no automatitzacio de les taules de multiplicar.

- dificultats amb les llengiies estrangeres.

En l'etapa final de I'adolescéncia i edat adulta les manifestacions que trobem son:
« baixa velocitat lectora.

« poc domini ortografic.

« rebuig dels estudis o treballs que requereixin molta lectura o redactat.




Altres simptomes que poden presentar son:

- rebuig a tasques relacionades amb la lectura.
« vergonya de llegir en pdblic.

- falta de temps per acabar tasques escrites.

« baixos resultats académics en proves escrites.
+ baixa autoestima.

Evolucio de la disléxia

En les primeres etapes on aprenem a llegir veiem dificultats per associar el so amb les lletres,
sobretot en la cadena de sons. Tenim un gran nombre d'errors en la lectura: omissions, subs-
titucions, inversions... La comprensid esta relativament preservada i comencen a apareixer
dificultats en 'aprenentatge de seqiiéncies verbals com les taules de multiplicar, els mesos
de I'any o els dies de la setmana. En etapes més avancades utilitzem la lectura per aprendre.
Llavors ens trobem una lectura lenta i sense automatitzacié, amb poc domini ortografici amb
afectacié de la comprensid lectora.

Cribratge i diagnostic

Davant la sospita de disléxia, tenim eines de deteccié precog com el Prodiscat de Col-legi de
Logopedes de Catalunya (CLC). Es pot realitzar des de P5 fins a ESO o Batxillerat. No és una eina
diagnostica, pero és til per fer una deteccid precog i derivar-los per realitzar I'estudi necessari.
A Pediatra d'atencié primaria es pot utilitzar la versié Prodiscat Pediatric, més breu i per a
infants des dels 4 fins als 11 anys d'edat, que es pot passar facilment a la consulta mateixa. Es
pot descarregar d'Internet a:

https://www.clc.cat/pdf/publicacions/documents/ca/PRODISCAT_PEDIATRIC_web.pdf

En les visites del “Protocol de Activitats Preventives” que es realitzen en els Equips de
Pediatria d’Atencié Primaria s’han d'incloure sistematicament preguntes orientades
sobre |'aprenentatge de la lectura i escriptura utilitzant I'eina Prodiscat (tant del CLC
com el P Pediatric). No ens hauria de passar per alt, cap nen/a que presenti dificultats
en aquests aprenentatges. La revisio que es realitza als 6 anys és un moment optim.

Trastorns del neurodesenvolupament i 'aprenentatge: Abordatge des de pediatria d‘atencié primaria
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El diagnostic és clinic. Aquest es basa en la historia clinica, els antecedents familiars i
I'estudi neuropsicologic, on es posen de manifest puntuacions dins de la normalitat en to-
tes les proves excepte en les de lectura i escriptura, i pitjor rendiment en seqiiéncies verbals
automatiques, evocacid rapida de paraules, memoria fonologica immediata i consciéncia
fonologica.

Comorbiditats i diagnostic diferencial

Lestudi ens sera (til per establir un diagnostic i sobretot sera d'ajuda per al diagnostic di-
ferencial. Sovint els infants amb TDAH poden tenir dificultats de lectura i escriptura asso-
ciades o bé poden tenir comorbiditat amb la disléxia. Els errors que realitza la persona amb
TDAH en la lectura sén conseqiiéncia de les dificultats en les funcions executives propies del
trastorn: afectacid de funcions i atencié, poca memoria de treball, dificultats en la planifica-
cid/organitzacié, poc control inhibitori i poca flexibilitat cognitiva. Repercuteix en el nivell
de lectura, cosa que produeix errors d'omissié i substitucié de grafies o fonemes i baixa
comprensio lectora; en l'escriptura: disortografia i dificultats en I'expressié escrita; en el
llenguatge oral s'observa una dificultat en I'estructuracié del discurs oral. Pero la mecanica
i la velocitat lectora estan preservades.

El mateix pot passar amb el trastorn del desenvolupament del llenguatge (TDL). En aquest
cas trobem errors en la mecanica lectora perd no tan greus com en la disléxia i tanmateix
una afectacié més greu de la comprensic lectora. En aquest cas és molt important fer una
bona anamnesi del desenvolupament del llenguatge i realitzar proves neuropsicologiques per
valorar funcions lingdistiques.

Intervencio. Tractament

La disléxia acompanyara I'infant tota la vida; no es cura. Si bé és cert que les manifesta-
cions i les repercussions van canviant al llarg de la vida, i que aixo implicara un canvi en el
tractament. Es important identificar les dificultats i habilitats de cada un dels infants. Es
recomana el coneixement del trastorn per part de I'infant, la familia i I'escola. Cal explicar el
trastorn a l'infant i 'ajuda que rebra. Entre les recomanacions hi ha una série d’adaptacions
escolars. Aquestes han de ser al més precoces possible.




La intervencid es basa a iniciar una reeducacié primerenca i el resultat d'aquesta dependra
de I'edat de l'infant. En els primers cursos de primaria (fins als 9- 10 anys), la reeducacié
es basa a tractar la base del trastorn. Després d’aquesta edat cal buscar estratégies com-
pensatories.

Es imprescindible la coordinacid entre els professionals que treballaran amb aquest infant
(reeducador/a) i I'escola.

A més, cal observar I'autoestima d'aquest noi o noia i derivar-lo a un psicdleg si ho reque-
reix.

Falsos mites i conceptes erronis

- La lateralitat creuada no correspon a cap entitat clinica coneguda o acceptada per la co-
munitat cientifica. El 30% de la poblacié té dominancia de I'ull dret i és esquerrana o, al
revés, és dretana amb dominancia de I'ull esquerre. Tenir una dominancia no homogeénia
no ha d'implicar cap patologia ni predisposa a tenir cap dificultat d’aprenentatge.

« Siun infant té problemes visuals ha de corregir-los, pero no li produiran disléxia ni altres
dificultats d'aprenentatge.

« No hi ha relacié entre la disléxia i els problemes d'orientacié espacial i d'identificacié
dreta-esquerra. Lorientacio espacial depén de I'hemisferi dret i la lectura depén de
I'hemisferi esquerre.

« Dislexia i excepcionalitat intel-lectual i/o creativa. La disléxia pot ocdrrer en tot el rang
de les capacitats intel-lectuals. Hi ha una correlacié baixa entre el coeficient intel-lectual
(CIT) i I'habilitat lectora. EI déficit en el processament fonologic és el mateix entre els
lectors pobres amb un CIT alt o baix.
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Discalculia

Dra. Cristina Serra Amaya
Neuropediatra de la Unitat de Trastorns d’Aprenentatge Escolar (UTAE) de I'Institut Pediatric
Sant Joan de Déu

Neuropediatra i coordinadora de la Unitat de Desenvolupament Infantil de I'Hospital Nostra
Senyora de Meritxell d’Andorra

Definicio

La discalculia és una dificultat especifica per a I'aprenentatge de l'aritmeética.

AIDSMV, la discalcdlia es descriu com un trastorn especific de I'aprenentatge dins dels tras-
torns del neurodesenvolupament.

La discalcdlia no desapareix, els infants que la pateixen poden continuar tenint-la d’adults i
aixo implica que pot ser un obstacle en la vida quotidiana. Cuinar, comprar i arribar a temps als
llocs requereix destreses matematiques basiques que son conegudes com a sentit numeric. No
obstant aixo, hi ha estratégies que poden ajudar-los a gestionar les dificultats.

Prevalenca

La prevalenca esta entre el 3 i el 6% de la poblaci6 en edat escolar.

Es coneixen taxes altes de concordanca en els estudis de bessons, concretament el 0,73 en
bessons homozigots i el 0,56 en dizigotics. Els familiars dels escolars amb discalcdlia tenen de
5a 10 vegades més risc de ser discalctlics que la poblacié general.

Pel que fa al génere, la major part dels estudis realitzats coincideixen a afirmar que no hi ha
diferéncies, encara que alguns han trobat major prevalenca en dones.

No se’n coneix la causa, pero diferents estudis cientifics suggereixen que hi ha un component
genétic.

Estudis més recents mostren resultats que suggereixen la implicacié del cromosoma X en el
desenvolupament de les arees cerebrals relacionades amb el processament numéric. S'han
observat mutacions en el gen de la doble cortina (DCX) situat al cromosoma X (Xq22.3, p23)
que alteren la migracié neuronal, causant una anomalia en el desenvolupament de girs i en
I'organitzaci cortical. Aquest fet, juntament amb les alteracions observades en les cromoso-
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mopaties de I'X, suggeriria la possibilitat que algun gen del cromosoma X estigués implicat
en les alteracions del processament numéric i del calcul d'aquests pacients, tot i que aquesta
troballa actualment encara s'ha de demostrar.

Neurobiologia
La capacitat per manipular quantitats és una habilitat innata.

Les habilitats quantitatives biologiques primaries son:
- Nombrositat i prerecompte. Es una habilitat que ens permet determinar correctament la
quantitat de petites col-leccions sense haver de comptar-les (3-4 elements).

« Ordinalitat. Implica comprendre conceptes com “més que’, “menys que”.
« Aritmética simple. Un nadd és capag de fer sumes i restes en petites col-leccions (2 elements).

També hi ha unes competéncies aritmétiques secundaries o adquirides. Com més les
practiquen, més estratégies poden utilitzar els infants. Sdn les segiients:

« Nombre i recompte.

« Associar nombres amb lletres.

« Utilitzar el sistema de base-deu.

« Traduir nombres d’una representacio a I'altra (43 a quaranta-tres).

« Numeracid.

+ Estimacié.

Aspectes cognitius
Dins dels aspectes cognitius del calcul, trobem diversos codis de manipulacié de la informacié
numerica.

1. Codi de magnitud (quantitat). Representacid analogica de les quantitats. Encarregat de
comprendre les relacions mida-distancia entre nombres, linia numérica mental, estimaci,
comparacid i calcul aproximat.

2. Codi auditiu-verbal. Representacié verbal, nombres com a conjunts de paraules. Encarre-
gat de processar taules de multiplicar, sumes simples, recompte i totes les funcions mate-
matiques dependents del llenguatge.

3. Codi arabic-visual. Representaci6 de la forma visual-arabiga dels nombres. Encarregat de
la lectura i escriptura dels nombres arabics, de les operacions amb nombres amb diversos
digits i la diferéncia entre parells-senars.




Nivell neurobiologic

Per fer un bon ds de les matematiques s'activen sistematicament una serie de circuits cerebrals
localitzats en el lobul parietal. Alla hi trobarem la localitzacid dels diferents codis.

El codi de magnitud, que esta en el segment horitzontal del solc intraparietal bilateral.

El codi verbal, que es troba en el gir angular esquerre.

I, finalment, el codi visual, que es localitza en el [obul parietal posterior superior bilateral.

Els treballs centrats en 'estudi dels “correlats funcionals” suggereixen una menor activitat o
una modulacié anormal en el solc intraparietal dels pacients, comparat amb el grup de con-
trol. Aixo posa de manifest una reduccid de la substancia grisa d'algunes regions del lobul pa-
rietal, aixi com de diferents feixos de fibres dels lobuls frontal i parietal. Concretament, s’han
observat alteracions en el volum del solc intraparietal, el cinglat anterior, el gir frontal inferior
esquerre i el gir frontal medial bilateral.

Els estudis que treballen amb poblacié pediatrica indiquen que en la discalcdlia hi hauria una
disfuncid de gairebé tota la xarxa neuronal per al calcul aproximat, incloent-hi el solc intrapa-
rietal i la circumval-lacid frontal mitjana i inferior bilateral.

Vista superior

[l Segment horitzontal del solc

intraparietal (bilateral)

(WLNEGEN Girangular (esquerre)

Lobul parietal posterior
superior (bilateral)

Hemisferi esquerre Hemisferi dret

Finalment, cal destacar que els estudis de connectivitat estructural suggereixen que la discal-
cllia esta associada a una reduccid de la substancia blanca en el cortex temporoparietal dret.

Trastorns del il Abordatge des de pediatria d'atencio primaria

31



32

Manifestacions

En l'etapa d'educacio infantil podem trobar les manifestacions segiients:
- No saben dlassificar objectes per les seves caracteristiques.

« No entenen conceptes com‘més que’ o ‘menys que’

« Tenen dificultats per ordenar elements per la seva mida.

- Fallen en la correspondéncia un a un.

- Els costa comptar fins a 10 o copiar nombres arabics.

En l'etapa d'educacio primaria:

« Fallen I'aritmetica basica.

« Tenen poca noci6 de quantitat.

« Incorrecta execucid d'exercicis aritmétics.

- Falta de I'habilitat per comptar.

« Incapacitat per saber I'hora.

« Dificultat per resoldre problemes de matematiques.

« Poca habilitat per mesurar, reagrupar o estimar solucions.

+ Poca automatitzacié de fets aritmétics basics.

- Us incorrecte de signes, oblidar el portant o mala ubicacié dels digits.

En etapes més avancades, com en educacio secundaria:

« No fan bon ts dels nombres en la vida quotidiana.

« Cometen errors en calculs senzills.

« Necessiten la calculadora per resoldre operacions senzilles.

« No tenen automatitzats fets aritmétics.

« Poques estratégies en la resolucié de problemes de matematiques.
« No saben utilitzar I'estimacié.

Diagnostic

El diagnostic es basa en una historia clinica correcta i una avaluacié neuropsicologica.

Els tipus d'errors que trobem amb més freqiiéncia son:

« espacials: per mala organitzacié del full.

- procedimentals: perqué desconeix o no recorda els passos en les operacions o resolucié de
problemes.

« d'atencio: calculs imprecisos, errors per impulsivitat o falta de planificacié.

- llenguatge: per no retencid de llenguatge matematic.

+ una petita nocié de quantitat: mal maneig de quantitats, estimacions...




Comorbiditats

Una quarta part dels infants afectats per discalctilia poden tenir comorbiditat amb altres trastorns com
el TDAH o la dislexia. En un estudi de Barbaresi (2005), on van estudiar la seva incidéncia en la poblaci6,
van trobar que entre un 57% i un 64% dels infants escolaritzats que patien discalcdlia presentaven
també disleéxia. Altres estudis ens mostren una comorbiditat amb el TDAH d'entre 15-26%.

Per al calcul necessitem activar moltes funcions, entre elles la memoria, el llenguatge, I'atencid,
funcions executives, funcions visuals... Per aix0 el diagnostic no és senzill. La persona amb TDAH
pot cometre errors en matematiques per baixa memaria de treball o errors d'atencié. El disléxic
té dificultats per automatitzar les taules de multiplicar. Les persones amb un trastorn del des-
envolupament del llenguatge poden tenir dificultats de raonament numéric.

Intervencio

« No hi ha evidéncia cientifica sobre l'eficacia de cap tipus d'intervencio especifica,
de manera que es recomana un abordatge individual.

- Toti que aquesta és la realitat, hi ha un fet evident: si no s'intervé especificament per tractar
les dificultats observades, aquestes no només persisteixen sind que la distancia en termes
de rendiment matematic respecte al el nivell esperat per I'edat i el curs escolar augmenta.

- Sino sfintervé, els alumnes que en primer cicle d'educacié primaria estan a la cua en el ren-
diment matematic (per sota de percentil 25), en finalitzar I'escola primaria sequeixen estant
al darrere. A més, son els infants amb major risc de fracas escolar.

- En els darrers anys s'han desenvolupat diferents aplicacions o programes en linia que per-
meten treballar els conceptes matematics en format digital. El métode ‘Nummerus, desen-
volupat per la Universitat de Barcelona i la Universitat de Vic-Universitat Central de Catalun-
ya, treballa digitalment els aspectes basics del processament numerici el calcul.
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Definicio

El trastorn per déficit d'atencié amb hiperactivitat (TDAH) €s un trastorn neurobiologic i del
neurodesenvolupament que es caracteritza per presentar dificultats d’atencid, simptomes
d’hiperactivitat (activitat motora excessiva per la que sespera per l'edat i desenvolupament)
i impulsivitat (actuen sense reflexi prévia ) abans dels 12 anys, que produeix deteriorament
clinicament significatiu en dos o més entorns de la vida del pacient.”

Prevalenca

EI TDAH és un dels trastorns psiquiatrics amb major prevalenca en poblacid infantojuvenil mun-
dialment.? La prevalenqa global se situa entorn el 2% i el 7%, amb una mitjana al voltant de
5%.>3 En el cas de |'Estat espanyol, la prevalenca oscilla en un rang entre 4,9% i 8,8%, amb una
mitjana de 6,8% 4 En relacié amb la distribucid per sexes, la literatura indica que els homes com-
pleixen criteris per al diagnostic de TDAH amb una major freqiiéncia que les dones.’ En concret,
sindica una relacio aproximada home: dona de 2,28-3,2/1 en mostres comunitaries.>® Pel que
fa a les diferents presentacions, el TDAH de presentacié combinada resulta el més prevalent, se-
guit de la presentacid inatenta i, finalment, la hiperactiva-impulsiva.’ Esimportant ressaltar que
resulta complex congixer la prevalenca exacta del trastorn a causa de la influéncia de multiples
factors, com sén la font d'informacio o els métodes d'avaluacié, en les dades presentades.

Neurobiologia

L'evidéncia cientifica indica diferéncies estructurals i funcionals entre el cervell dels individus
amb TDAH i els controls. Des de la perspectiva tradicional de la neurobiologia, el TDAH es
comprén com una disfuncié frontoestriatal. Actualment, els estudis centrats en la morfolo-
gia cerebral han demostrat que I'afectacid cerebral del TDAH engloba més arees del cervell.
En concret, cortex del cingol anterior, escorca prefrontal dorsolateral i ventrolateral, escorca
orbitofrontal, regions parietals superiors, nucli caudat, talem, amigdala i cerebel.” Les dades
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obtingudes indiquen que les alteracions funcionals i estructurals persisteixen en I'edat adulta.
Les investigacions relacionades amb la connectivitat indiquen que els pacients amb TDAH pre-
senten una activitat cerebral global i local anormal en els circuits frontoestriatals, circuit fronté
cerebelsIds, xarxa neuronal per defecte, representacié emocional i regions involucrades en el
processament de la recompensa i la motivacio.®

Manifestacions cliniques en les diferents edats

El sexe, I'edat, I'etapa de desenvolupament i I'entorn social i cultural exerceixen un paper im-
portant en I'evolucié dels simptomes del TDAH. La simptomatologia present en un infant de
preescolar o de primaria no roman amb la mateixa intensitat i gravetat en 'adolescéncia o la
vida adulta.’ Entre el 50 80% dels simptomes continuen en 'adolescéncia i el 50% en l'etapa
adulta.’® La trajectoria dels simptomes del TDAH mostra que la hiperactivitat-impulsivitat dis-
minueix en el transcurs del temps. No obstant aixo, el curs dels simptomes d'inatencid tendeix
a mantenir-se de forma estable en el temps.'

A I'etapa preescolar (2 a 5 anys) es perceben problemes de conducta, activitat motora
excessiva, inatencié, dificultats emocionals, aillament social i dificultats d'interaccié amb
iguals.™

A I'etapa escolar (6 a 12 anys) sevidencien dificultats per mantenir I'atencié en tasques
avorrides o tedioses, en estar assequts un periode llarg de temps, en escoltar sense interrom-
pre, en inhibir conductes impulsives, en acceptar normes i limits; també perden objectes de
valor amb fregiiéncia i en ocasions no sén tolerats en activitats extraescolars o de lleure a
causa de dificultats per interactuar i cooperar positivament amb iguals; “estan als nivols”. Les
problematiques descrites interfereixen en la consecucid dels objectius académics, les dinami-
ques familiars i repercuteixen negativament en l'autoestima i I'autoconcepte.?

A l'etapa adolescent (13 a 18 anys), donat I'increment de les exigéncies de I'entorn,
s'evidencia més significativament la simptomatologia inatenta.” Presenten dificultats en
la resolucié de problemes, perden la paciéncia amb facilitat i expressen les seves idees im-
pulsivament sense pensar en les conseqiieéncies a llarg termini, aspectes que contribueixen
negativament en les seves relacions interpersonals. Presenten labilitat emocional que en
situacions pot desencadenar explosions de rabia. Realitzen accions de risc que comporten
accidents, per tal de guanyar I'aprovacio dels iguals.™>™ Presenten una menor autoestima,
un pitjor funcionament social i un fracas académic® i més taxes d'ts de substancies™ que
els seus iguals.




A l'etapa adulta (a partir de 18 anys) els simptomes nuclears del TDAH sexpressen de forma
més subtil. Es descriuen amb freqiiencia simptomes d'inquietud interior, parlen i es mouen
excessivament, presenten dificultat per afrontar situacions estressants, actuen sense pensar
i manifesten problemes per prendre decisions i mantenir relacions interpersonals." Els estu-
diants universitaris amb TDAH presenten resultats més baixos que la mitjana i resulta menys
probable que es graduin.' En'ambit laboral mostren dificultats per buscar i mantenir una fei-
na estable™ També, mostren conducta temeraria en la conduccid i taxes elevades d'accidents
i multes de transit?, aixi com freqiient comorbiditat amb el trastorn d'abds de substancies.”!

Comorbiditats

E1 50-65 % de la poblacid infantojuvenil amb diagnostic de TDAH presenta almenys una comor-
biditat 2% i el 25% manifesta dos o més trastorns associats.? Per aquest motiu, I'exploracié de
la comorbiditat és essencial per tractar adequadament les persones que presenten un diag-
nostic complex. En relacid amb els trastorns de tipus internalitzant, els trastorns depressius
es presenten en el 9 % de la poblacid amb TDAH.* També, el 50% dels infants i adolescents
amb TDAH presenten un trastorn d'ansietat associat.> Referent als trastorns de tipus exter-
nalitzant, el trastorn negativista desafiant (TND) resulta la comorbiditat més freqiient, ja que
es presenta en el 60% dels casos* Aixi mateix, es descriu una taxa de comorbiditat de 16-
20% amb el trastorn de conducta (TC).7 Les dades disponibles i les caracteristiques comunes
del TDAH amb el trastorn de desregulacié disruptiva de l'estat d'anim i el trastorn explosiu
intermitent suggereixen una forta associacié entre aquests trastorns.®% En relacié amb els
trastorns del neurodesenvolupament, el trastorn de l'espectre autista es presenta en el 9-12
% de la poblacié amb TDAH.% El 30-45% d'estudiants amb TDAH presenten algun tipus de
trastorn de I'aprenentatge.' Finalment, el 55% de les persones diagnosticades amb sindrome
de Tourette presenten TDAH de manera comorbida.*

Cribratge i diagnostic

En I'exploracié psicopatologica sempra un ampli ventall d'eines de cribratge per detectar o
descartar altres trastorns. Una adequada exploracié diagnostica necessita informacid fiable
de diferents informants (familia, escola, altres professionals).

Lasospita de preséncia de TDAH sol detectar en|'ambit familiari/o académic. Davant d'aquesta
sospita, cal que en les visites de salut en pediatria es realitzi una recerca proactiva de simpto-
mes de TDAH. A continuacid, se suggereixen algunes preguntes que poden servir de guia per
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explorar problemes en el rendiment escolar, dificultats atencionals i conducta hiperactiva en

pediatria d'atencié primaria:

« Rendiment escolar: Com va l'escola? Hi vas content? Han detectat algun problema
d'aprenentatge, alguna dificultat en una area especifica?

- Hiperactivitat: Quins comentaris solen realitzar els professors de la teva actitud a l'aula?
Et sols sentir inquiet/nervids a classe? Tens necessitat d'aixecar-te al mig de la classe per
moure't? Tenen la sensacié que sempre esta en moviment?

« Inatencid: Tens la sensacié que et distreus a classe? Quan et distreus, et resulta facil tornar a
connectar amb lexplicacié del professor/a? Com creus que atén? Amb qué sentreté jugant? Es
capag d'estudiar sol 0 necessita que algu s'assequi al seu costat per fer les tasques de I'escola?
iDedica moltes hores d'estudi/treball que no es reflecteixen en els resultats que obté?

(al destacar que s’ha de posar I'accent en les preguntes referents als simptomes d'inatencid, ja
que la presentaci inatenta pot passar desapercebuda, sobretot entre les nenes.

La guia de practica clinica indica que, davant d’un infant en edat escolar quan el motiu de la
consulta siguin problemes de conducta o baix rendiment académic, s'ha de descartar un diag-
nostic formal de TDAH.? Per al diagnostic de TDAH s'ha de realitzar una recollida d'informacié
exhaustiva per part de pediatria d'atencié primaria que inclogui la historia medica, familiar,
anamnesi, examen de |'estat mental i exploracié fisica, psiquiatrica i/o psicoldgica-neuropsi-
cologica en funcié de la clinica present en aquests moments.

Aixi també, resulta essencial realitzar un bon diagnostic diferencial i considerar altres trastorns
que poden presentar clinica similar al TDAH. S'han d'emprar eines especifiques per detectar
simptomes propis de la clinica del TDAH* (ex. ADHD RS-IV de DuPaul 1998) per a valoracid
psicopatologica general (ex Inventari de comportament de nens i nenes d’Achenbach , 1978)*
i altres problematiques (ex. SCARED de Birmaher 1997 i Grup de Treball de la GPC sobre les
intervencions en el TDAH, 2017). %%

El diagndstic de TDAH és sempre clinic i pot ser emeés per pediatria d'atenci6 primaria, sempre
que posseeixi la formacid, coneixements i experiéncia necessaria per fer-ho.” S'emet diag-
nostic de TDAH si sobserva la preséncia dels simptomes caracteristics del trastorn que com-
pleixin els criteris diagnostics del DSM-5 o CIE-11, amb una clara repercussié en més de dos
entorns de la vida del pacient (social, familiar, educatiu/ laboral) i després d’haver exclos altres
trastorns o problemes que puguin estar justificant la simptomatologia observada.>** Segons
el predomini dels simptomes s'especifica la presentacié combinada, inatenta o hiperactiva-
impulsiva i la gravetat del trastorn en aquest moment, detallant si és greu, moderat o lleu.’




Intervencié multimodal

El tractament d'eleccid en el TDAH es denomina intervencié multimodal, que inclou estrate-
gies farmacologiques i no farmacologiques. Encara que la recomanaci6 sigui una intervencié
integral, el pla de tractament s’ha de personalitzar en funcid de les necessitats del pacient en
cada moment del seu desenvolupament.>*% Per determinar el tractament adequat per a
cada cas s'han de considerar la gravetat dels simptomes de TDAH, el grau d'interferéncia en la
vida quotidiana, les metes o objectius, els factors de proteccid i de risc i Iimpacte sobre altres
trastorns del neurodesenvolupament o les condicions de salut mental. El tractament multi-
modal inclou una intervencid a tres nivells; psicopedagogica, psicologica i farmacologica.®

La intervencio psicopedagogica inclou adaptacions a 'aula per al maneig de 'alumne amb
TDAH, suport personalitzat i plans individualitzats de suport a la institucié academica.**

La intervencid psicologica es compon de psicoeducaci sobre el trastorn i les seves reper-
cussions, que aporta la informacid necessaria segons criteris cientifics i d'utilitat i terapia
cognitivoconductual orientada a estimular i millorar les habilitats emocionals, comunicati-
ves, socials i cognitives del pacient amb TDAH. La intervencié psicologica esta indicada com a
tractament inicial per al TDAH en poblaci6 infantojuvenil si els simptomes del TDAH son lleus i
Iimpacte és minim. Hi ha discrepancia entre la freqiiéncia i intensitat dels simptomes a casa i
al'escola, en pacients menors de 6 anys o quan la familia rebutja el tractament farmacologic.9
La intervencid farmacologica no ha de d'emprar-se de manera sistematica en tots els casos
diagnosticats de TDAH, siné que s'ha de pautar en aquells pacients que presenten simptomes
greus i 'impacte és elevat o en pacients amb simptomes moderats que es neguen a realitzar
terapies no farmacologiques o que no hi han respost com s'esperava.®

En conjunt, es considera que el tractament no ha de limitar-se a millorar els simptomes nu-
clears del trastorn, siné que ha de millorar el funcionament global del pacient, aixi com fo-
mentar canvis en la familia i la institucié académica per aconseguir una millora significativa
en la qualitat de vida del pacient.

Tractament farmacologic

La Guia de Practica Clinica estableix el tractament farmacologic com a segona opcid terapéu-
tica’. Les medicacions per al TDAH es classifiquen en estimulants i no estimulants. Els farmacs
amb indicaci6 per al TDAH a I'Estat espanyol son el metilfenidat (MPH), la lisdexamfetamina
(LDX), I'atomoxetina (ATX) i la guanfacina (GXR).
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Figura 1. Farmacs per al TDAH a Estat espanyol (elaboracié pro-

pia adaptada de Grup de Treball de la GPC sobre les Intervencions d t1a “tnea t
en el TDAH, 2017) MPH: metilfenidat; LDX: lisdexamfetamina; € tractamen
ATX: atomoxetina; GXR: guanfacina. Rubifen® (4h)
Rubifen retard® (8h)
— MPH
Medikinet® (8h)
—1 Estimulants [ Equasym® (8h)
Concerta® (12h)
Farmacs Rubicrono® (12h)
TPAH — 2alinea
alestat de tractament
espanyol
— LDX Elvanse
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ATX Stratera (24h)
- No _I I
estimulants .
GXR Intuniv

Leleccié del farmac s’ha d’adequar a les caracteristiques i necessitats individuals del pacient.
En aquest sentit, la recomanacié és fer servir farmacs d‘alliberament perllongat ja que pre-
senten diversos beneficis en comparacid amb els preparats d’alliberament curt. En concret,
milloren el compliment del tractament, redueixen I'estigma (ja que es pren el medicament
en el domicili), faciliten la logistica d'emmagatzematge i administracié del farmaci eviten I'ds
indegut d'estimulants que poden océrrer amb preparats d'alliberament immediat. S'aconsella
prendre la medicacié diariament sense descansos de vacances o de cap de setmana, pero s'han
de tenir en compte la intensitat dels efectes adversos per valorar I'adequacid dels descansos.
Es recomana mantenir el tractament farmacoldgic fins a la millora o la remissié simptomatica
a valoraci6 del facultatiu. S’ha de monitorar 'efectivitat de la medicacid per al TDAH i els efec-
tes adversos i documentar-los a la historia clinica. Per facilitar el monitoratge, és Gtil emprar
escales estandard de qualificacid i quantificacio de simptomes (ex. ADHD-RS) i efectes adver-
sos per a 'avaluaci6 clinica i durant tot el curs del tractament.**




Els farmacs estimulants posseeixen elevada eficacia, sequretat i tolerabilitat en poblacié in-
fantojuvenil i adulta. Tot i aix0, s’han de tenir presents diverses consideracions quan es fan
servir. En primer lloc, el farmac pot afectar la trajectoria de creixement, per aquest motiu,
s'han de realitzar controls antropometrics, de talla i pes cada tres mesos. En segon lloc, dona-
des les propietats simpaticomimétiques del farmac que poden augmentar la probabilitat de
problematiques a nivell cardiovascular en pacients préviament predisposats (patologia cardia-
caprévia) s'han de controlar en tots els pacients les constants vitals, tensid arterial i freqiiéncia
cardiaca periodicament ° Finalment, quan es recepten farmacs estimulants, s'ha de valorar si
hi ha risc de mal Us per part del pacient o el seu entorn.

Els efectes adversos més freqiients dels farmacs estimulants sén la pérdua de gana durant el
periode d'actuacié del farmaci Iinsomni de conciliacié. Davant la preséncia d'hiporéxia durant la
primera meitat del dia, es recomana realitzar ingesta abundant d'aliments d'alt valor nutricional
i caloric, com ara la fruita seca (sempre que el pacient no hi sigui al-lérgic), a primera hora del
mati i durant la tarda, per aconseguir arribar a la quantitat de calories requerides al dia, poder
realitzar vacances terapéutiques planificades amb l'especialista referent i, si persisteix la dificul-
tat, canviar de medicacié. Pel que fa a Iinsomni de conciliacid, se sol prescriure 'administracié de
la melatonina per afavorir la conciliacié, aixi com realitzar psicoeducacié i proporcionar pautes
d’higiene del son. Si una persona que pren farmacs estimulants desenvolupa tics, s'ha de valorar
si estan relacionats amb l'estimulant (els tics naturalment augmentarien en donar-li I'estimulant
i disminuirien en retirar-lo ) i si l'impediment associat amb els tics supera els beneficis del tracta-
ment del TDAH. Si els tics estan relacionats amb el tractament estimulant, s'ha de reduir la dosi
de l'estimulant, considerar la possibilitat de canviar a no estimulant o suspendre la medicacié.

Els farmacs no estimulants estan reservats per a aquells pacients que responen malament, o tenen
efectes secundaris elevats, als farmacs estimulants (15-20%).41 Tant |'atomoxetina com la guan-
facina s6n opcions sequres i efectives per al tractament del TDAH en poblacié infantojuvenil.***

Conseqiiencies sense intervencio

L'heterogeneitat de la clinica del TDAH comporta que les intervencions terapéutiques empra-
des variin segons I'evolucié de manifestacions cliniques. L'abséncia de tractament no es reco-
mana en cap escenari, excepte en la remissid total de simptomes valorada per un facultatiu
especialista. >* La no intervencié davant el diagnostic de TDAH suposa un cost elevat pera la
societat, el pacient i el seu entorn. S'han descrit estalvis significatius en el sistema de salut pi-
blic quan els pacients de nou diagnostic presenten un compliment correcte de la farmacotera-
pia. ®* Donada la naturalesa cronica del trastorn, s'ha de tenir en compte que la interferéncia
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presentada a la infancia i I'adolescéncia roman en gran part a la vida adulta; per aquest motiu,
els adults diagnosticats de TDAH també necessiten intervencid.”® Labsencia d'intervencio
suposa una major interferéncia dels simptomes del TDAH que repercuteix negativament en
la vida social, familiar i academica o laboral del pacient. En conclusié, en el context de no
intervencid el pacient presentara dificultats significatives per aconseguir els seus objectius en
els diferents entorns, cosa que consegiientment pot repercutir en el seu estat animic i en la
qualitat i quantitat de les seves relacions interpersonals.

Falsos mites

EI TDAH no existeix, és un trastorn inventat, és una moda

La simptomatologia de TDAH esta descrita des de fa més de 100 anys i actualment hi ha una
evidencia cientifica de més de 100.000 articles publicats en revistes cientifiques sobre TDAH i
les seves etiquetes anteriors. L'Organitzacié Mundial de la Salut defineix el trastorn mental com
una alteracié en la capacitat mental que causa limitacio o disfuncio significativa en el funciona-
ment diari del pacient.® Llavors, el TDAH compleix amb la definicié de trastorn o és una invencio?
D’altra banda, en el TDAH hi ha una alteracié en la capacitat mental? Levidencia cientifica reporta
que les habilitats d'atencid (pobre atenci sostinguda i elevada distractibilitat) i control conduc-
tual (hiperactivitat i impulsivitat) no s'han desenvolupat dins de la normalitat. A més, les inves-
tigacions que fan servir métodes de neuroimatge associen el TDAH a una connectivitat deficient
ala xarxa neuronal, per defecte de control executiu i d'atenci6. Es a dir, el TDAH és molt més que
dificultats en I'atencid i el control de l'activitat. La literatura cientifica indica que els simptomes
reflecteixen errors o deficiéncies significatives en el funcionament d’'un conjunt de mecanisme
mentals que les persones desenvolupen amb normalitat.® D'altra banda, causa una limitacié o
disfuncié significativa en el funcionament diari del pacient? El TDAH es vincula amb un major
risc de mortalitat primerenca®, reduccions de l'esperanca de vida* , major probabilitat de patir
qualsevol tipus de lesions o d'acudir a urgéncies en comparacié amb la poblacié comunitaria*®*
En suma, resulta evident que el TDAH compleix amb els estandards de la definicid de trastorn ,
aixi que etiquetar el TDAH com a mite és ignorar la totalitat de I'evidéncia cientifica actual.

EI TDAH és culpa o conseqiiéncia dels estils parentals permissius i/o
de la manca de limits

La familia, o I'educacié rebuda a la familia, no causa el TDAH. EI TDAH prové d’un conjunt de
causes ambientals i factors genétics de risc.® Encara que és cert que l'estil de crianca per-
missiva pot conduir a un mal comportament, no hi ha evidéncia que la crianca permissiva
condueixi a la inatencié, hiperactivitat i impulsivitat que caracteritza el TDAH. La premissa
que la permissivitat causa el TDAH, de vegades prové de l'evidéncia que I'aplicacié de pautes




per al maneig de la conducta millora el comportament del pacient amb TDAH. Si bé és cert,
és important precisar que aplicar pautes de gestié de conducta no millora la clinica propia del
TDAH, sind la seva gestid. En lloc de jutjar la familia com a causa de la conducta dels seus fills,
convé apoderar-la perqueé prengui un paper actiu en el tractament del seu fill mitjancant la
realitzacié de programes d'entrenament per a pares.!

Els farmacs estimulants indicats per al TDAH predisposen a futures
addiccions

Els farmacs estimulants indicats per al TDAH s6n el metilfenidat i la lisdexamfetamina (amfetami-
na). Les dades dels estudis ensindiquen que I'ds terapéutic de la medicacié estimulant no esta re-
lacionada amb un major risc de presentar problemes amb I'abis de substancies en I'adolescéncia
0 |'edat adulta. A canvi, l'evidencia reporta que el control de la simptomatologia del TDAH per
part de la medicacié redueix la probabilitat que el pacient pugui desenvolupar problemes amb
I'abs de substancies. En conclusié, en contra de la creenca popular, I'ts de medicacio per al TDAH
exerceix un efecte protector per a I'abuis de substancies a llarg termini.*>*

EI TDAH és una excusa per als nens que son uns ganduls

Tots els pacients amb TDAH tenen algunes activitats o tasques en qué no presenten problemes
significatius per posar en marxa aquelles habilitats en les quals normalment presenten difi-
cultats. Per exemple, poden demostrar un grau d’atencid i autogestié elevat practicant un es-
port, jugant a la videoconsola o dibuixant, perd, no poden mantenir el mateix nivell d'atencié
i autogestio en les tasques escolars o la feina. Llavors, si poden mantenir I'atencié jugant a
videojocs, per qué no la poden mantenir mentre fan els deures? Sén simplement ganduls?
EI TDAH implica activacions quimiques en les xarxes cerebrals, per tant, no respon al control
voluntari del pacient. La simptomatologia de TDAH és el resultat de la ineficacia en la trans-
missié de missatges neurals. Levidencia cientifica descriu una associacid entre la intensitat
del missatge neural i el grau de motivacid cap a la tasca. Aixi, quan les tasques son del seu
interes, el missatge neural és fort, intensificant aixi la motivacié cap a la tasca. No obstant aixo,
en aquelles tasques percebudes com a avorrides, el missatge neural és feble. En suma, si els
missatges neurals no son prou forts per activar la persona, no hi ha motivacié cap a la tasca i,
consegiientment, és probable que semblin persones gandules.>*

EI TDAH esta sobrediagnosticat

La prevalenca del diagnostic de TDAH s'ha incrementat notablement en les darreres decades®
Aquestes dades han estat criticades per la poblacié ja que afirmen que el TDAH esta sobrediag-
nosticat. Si bé és cert que l'increment de la prevalenca del TDAH pot resultar de diferéncies en
I'ds de criteris diagnostics, instruments, metodologia i font d'informacié®, resulta més acceptat
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que sigui conseqiiéncia d'un major reconeixement de la simptomatologia propia del TDAH.%
En conclusid, I'augment de diagnostic del TDAH és en gran part conseqiiéncia d'una major
consciencia de l'existencia del trastorn per part de la comunitat.

Conclusions

EI TDAH és un trastorn de desenvolupament molt freqiient en infants i adolescents, al voltant
d’un 5%. Letiopatogenia és mdltiple sent la causa genética la que més influeix en la preva-
lenca del trastorn.

El tractament més ampliament recomanat és el multimodal, que inclou I'abordatge psicope-
dagogic, psicologic i farmacoldgic. El tractament farmacologic de primera eleccié és el metil-
fenidat, tant en alliberament immediat o prolongat.
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Trastorn del desenvolupament del lle
(TDL)
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Sant Joan de Déu

Neuropediatra i coordinadora de la Unitat de Desenvolupament Infantil de I'Hospital de Nostra
Senyora de Meritxell d’Andorra

Definicio

Una de les definicions més utilitzades és la que considera el trastorn del desenvolupament de
llenguatge (TDL) com una dificultat persistent del processament de llenguatge, i no com un
trastorn secundari a una discapacitat intel-lectual, ni a déficits sensorials o motrius.

Lexisténcia de dificultats en el llenguatge en la infancia ha estat un tema heterogeni quant
a la seva terminologia al llarg de la historia. La definicié més correcta acceptada actualment
seria: Retard en I'adquisicid i desenvolupament del llenguatge, no causat per cap déficit co-
nequt de tipus neuroldgic o intel-lectual, auditiu, emocional, fisic o de privacié sociocultural,
que pot afectar tots o alguns dels dominis lingiiistics (fonoldgic, semantic, morfosintactic,
pragmatic i del discurs. (Acosta, Moreno i Axpe, 2012; Associacié Espanyola de Logopédia,
Foniatria i Audiologia AELFA, 2015; Acosta, Ramirez-Santana i Hernandez, 2016; Buiza, et al.,
2015; Mendoza, 2016).

Prevalenca

Té una prevalenca d'un 2% de la poblacié d'edat escolar. Per la seva evolucid i/o per la inter-
vencid logopedica, aquests infants poden arribar a desenvolupar un llenguatge oral suficient
per comunicar-se, perd el problema sol persistir i comprometre I'aprenentatge de la lectoes-
cripturai el discurs oral.

Entre un 25 i un 75% dels TDL tenen un familiar de primer grau amb problemes lingiistics.
Estudis familiars, en bessons i nens adoptats, demostren el paper dels gens en l'etiologia del
TDL. L'afectacid en bessons monozigots €és de fins a un 75% i en dizigotics, d'un 46%.
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Neurobiologia

S'ha demostrat que el fetus ja és capag d'escoltar dins de I'Gter matern. Durant el primer any
l'oida s'aguditza, s'emeten les primeres paraules propositives entre els dotze i divuit mesos
i unim les primeres paraules als 24 i 30 mesos. Entre els 5 i 6 anys s'ha adquirit la base del
llenguatge de |'adult i posteriorment aquest anira enriquint-se amb nou vocabulari.

En el 95% de les persones dretanes i el 70% de les persones esquerranes el llenguatge s'ubica
a I'hemisferi esquerre. El 15% de les persones esquerranes pot tenir la representacié del llen-
guatge en els dos hemisferis i la resta, només en el dret.

Lhemisferi dret és I'encarregat de la comunicacié gestual, de la modulacié de la veu, de la
melodia de la parla i de la mimica.

Fascicle arquejat

Cortex iy
Compressio

. Denominacié

Areade

Wenicke

Gir

angular

Cortex
visual

Areade
Broca

Cortex
Auditiu

Arees del llenguatge

En la majoria dels casos no es coneix la causa del TDL; evidéncies cientifiques orienten cap a
una base genetica.

Es coneix l'alteracié del gen FOXP2 (cromosoma 7q31) en membres d’'una mateixa familia. El
FOXP2 és un gen localitzat en el cromosoma 7 a causa d’'una mutacié de la base nitrogenada
guanina per adenina. La versid humana del gen FOXP2 modifica I'activitat d'altres 116 gens al
cervell, de manera que canvia larquitectura del cervell i apareix el do del llenguatge. Aquest
mateix gen actua també en altres organs, especialment en activitats de coordinacié motora, de
manera que I'aparell de fonacid pot executar la complexa seqiiéncia de moviments que permet




la parla. FOXP2 emergeix aixi com l'interruptor mestre del llenguatge, ja que dell depén que es
produeixin la multitud de modificacions necessaries en el cos huma per poder parlar.

Pero hi ha altres cromosomes implicats com sén el 2, el 13, el 16 el 19.
Existeixen estudis de ressonancia funcional i volumétrica on s'observa que hi ha una estruc-

tura cerebral correcta pero hi ha anomalies en els circuits que connecten les diferents arees
implicades:

- Pla temporal esquerre més petit i tendéncia cap a la asimetria dreta de les estructures lin-
giiistiques (Gauger et al., 1997).

- Manca de lateralitzacié esquerra en totes les regions del llenguatge central (de Guibert et
al,, 2011).

« Augment de la densitat de l'escorca frontal esquerra i disminucid en el nucli caudat dret i
en l'escorca temporal superior bilateralment (Badock et al, 2012).

- Activacié reduida en 'escorca frontal esquerra, el putamen dret i en l'escorca temporal supe-
rior bilateralment (Badock et al., 2012 ).
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« Per tot aix0, podem afirmar que:
- EITDL és heretable, ja que en part es deu a factors genétics i epigenétics.
- Lefecte de diversos gens condiciona una gran varietat fenotipica.
- S’han demostrat alteracions estructurals i funcionals en les arees cerebrals corticals
i subcorticals implicades en els infants amb TDL.

Manifestacions a les diferents edats

Parlem de la parla com la produccid sonora de llenguatge oral. La seva alteracid és conseqiien-
cia d’una disfuncié dels organs fonoarticulatoris, perd no del sistema nervids central. Entre
elles trobem :

« les dislalies,

- les disartries,

« les disritmies o disfluéncies on hi ha: la taquilalia i el tartamudeig o disfémia.

No obstant aixo, en els trastorns del llenguatge es troba afectat el desenvolupament de les
arees implicades en el llenguatge dins del sistema nervids central. En aquest cas, dividim la
disfuncié en quatre moduls:

« modul de la fonologia,

- modul de la morfosintaxi,

- modul de la semantica,

+ modul de la pragmatica.

Trobem infants als quals no s'ajusta totalment un subtipus de TDL o que comparteixen carac-
teristiques de diferents subtipus. A més, poden passar d’un tipus a l'altre.

Fonologia

« Incapacitat per produir paraules trisil-labiques.

« Omissid de sil-labes atones inicials i consonants finals. Per exemple:‘(es) ta dormint?’

« Reduccié de grups consonantics i diftongs. Per exemple: t (r) en.

+ Substitucid d'alguns fonemes d'adquisicié primaria (varien entre llengiies) (oclusius, nasals
i semiconsonantics).

Morfosintaxi

- Fragilitat dels articles, clitics i preposicions (Auza i Morgan, 2013).
« Errors i dificultats en la concordanca.

« Maneig inapropiat del plural.




« Frases més curtes i simples (Grinstead, 2013).
- Usen menor quantitat de verbs (Sanz Torrent, 2002).

Lexicosemantic

- -Vocabulari pobre:

« - Incorporacid lenta de paraules..

« - Abus de dictics (p. Ex., “Nosaltres vam anar alli ahir”):

- Dificultats d'accés al lexic (circumloquis, substitucions semantiques).

+ Produeixen menor nombre de noms i verbs correctes .

« Ometen més rols tematics, especialment com més complicat és el verh.

« Repercussi6 en la comprensié dins del context gramatical; comprensié literal.

- Dificultats per relacionar paraules amb el seu significat i entendre els diferents significats
d’una mateixa paraula.

Pragmatica

Falta d'iniciativa en converses, participacid passiva.

Us de gestos,

« Usindequt en el torn de paraules.

« Poca interaccié amb I'adult, limitada a torns de pregunta-resposta.
- Dificultats en I'Gs d'estratégies conversacionals i narratives.

Manifestacions durant l'etapa d’educacio primaria:
« Molts errors fonologics.

« Baix nivell I&xic.

« Errors morfosintactics.

- Baixa comprensié d'ordres.

- Dificultats en el llenguatge espontani.

« Repercussid en la mecanica i velocitat lectora.

« Repercussio en la comprensid lectora.

Manifestacions durant l'etapa d'educacio secundaria:
« Pocs errors fonologics.

« Baix nivell I&xic.

« Sintaxi simple (compensen).

- Baixa comprensid d'ordres complexes.

- Dissociacid del llenguatge espontani i l'induit (requereix esforg, temps).
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« Repercussid en velocitat lectora.
« Repercussié en comprensid lectora.

Quin percentatge d'infants amb TDL presenten dificultats lectores?

« Dades molt variables entre estudis, que oscil-len entre el 12,5% i el 85%.

« Les troballes més consistents serien al voltant d'un 50% aproximadament (precisié lectora
i/o comprensi6 lectora).

- Evidéncia escassa pel que fa a aquesta associacié en infants de parla no anglesa (preva-
lenca?), tot i que si que hi ha dades que mostren dificultats en la lectura en infants amb TDL
en llengiies transparents.

- L'afectacié de les habilitats fonologiques — Els infants amb TDL poden presentar difi-
cultats en la descodificacio.

« Lafectacié de les habilitats no fonologiques —> Els infants amb TDL poden presentar
dificultats en la comprensid.

« Els infants amb TDL tenen més risc de baix rendiment académic, que afecta totes les arees
académiques.

« Es important detectar, al més aviat possible , quins infants presenten més risc de fracas
escolar per evitar consegiiéncies a llarg termini de les dificultats del llenguatge.

Comorbiditats
Elsinfants amb TDL poden tenir diferents comorbiditats amb diversos trastorns del neurodes-
envolupament i de I'aprenentatge.

1-TDL i TDAH:

« Major prevalenca d'infants amb TDAH que presenten dificultats en I'organitzacio
fonologica del llenguatge, en relacié amb infants amb un desenvolupament nor-
mal.

- Déficits en funcions executives:

- alteracions en l'ordre logic de les frases.

- aporten menys informacid; ometen paraules o fragments d'informacié i poden
resultar incoherents.

- frases més curtes; menor complexitat sintactica.

- dificultats a estructurar frases/discurs.

- errors sintactics.




« El deficit en la memoria de treball verbal pot repercutir en 'adquisicid i la comprensié de nou
vocabulari, dificultats en la comprensié lectora.

« Produccid verbal excessiva.

- Dificultats a respectar els torns.

« Dificultats a comprendre la intencié comunicativa i/o ajustar el discurs a les caracteristiques
de l'interlocutor.

2-TDLii dislexia presenten déficits en:
- Habilitats fonologiques:
- Consciencia fonologica (habilitat per reconéixer i manipular els fonemes).
- Dominar el principi alfabétic (connectar grafemes-fonemes).
- Memoria de treball fonologica (p. ex., repeticid de pseudoparaules).
- Denominacio rapida.
« Automatitzacio de seqiiéncies verbals (dies de la setmana, mesos de I'any, abecedari,
taules de multiplicar...).
« Adquisicié de vocabulari.
« Comprensié lectora (per les dificultats en la descodificacid).

Lectura mecanica | Lectura comprensiva Ortografia

Disléxia \ A 44 A

DL s | ¥ ¥ AR \ A A/
TDAH amb hiperactivitat * * * * * *

3-TDLi discalculia

« Degudes al llenguatge i a les dificultats en el processament numeéric (quantitat). Els infants
amb TDL tenen una puntuacié d'1 DS menor en tasques sobre habilitats numériques estan-
darditzades (Durkin, Mok i Conti-Ramsdem , 2013).

« El rendiment académic en matematiques és més baix que el dels seus companys de classe
(Conti-Ramsdem, Knox, Botting i Simkin, 2002).

4-TDL i trastorn de l'espectre autista (TEA)
A més de l'afectacié del llenguatge propia dels infants amb un TEA, trobem afectacié
d‘aspectes formals del llenguatge.
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Diagnostic
L'heterogeneitat que caracteritza el diagnostic de TDL ha fet que diverses investigacions
s'interessin per I'is d’una correcta classificacid a través de subtipus.

Avui dia, la dlassificacid en investigacié que s'utilitza amb més freqiencia és el DSM-5 (APA,
2013), tot i que, des de I'ambit clinic sol resultar més dtil, la classificacid clinica de Rapin i
Allen (Rapin, 1996), ja que defineix millor la simptomatologia i respon més a la varietat de
manifestacions que sobserven en la practica diaria (Brun, 2014).

Classificacio DSM-5 (2013)

Trastorns de la comunicacié (lassificacio de Rapin Allen (1996)

1. Trastorn fonologic 1. Trastorn del llenguatge expressiu
2. Trastorn del llenguatge 2.Trastorn (mixt) del llenguatge
receptiu-expressiu
3.Trastorn de la comunicacié social o 3.Trastorn del processament d‘ordre superior
pragmatic Déficit semantic-pragmatic

La incorporacié de criteris de gravetat dins d’una sindrome té una utilitat clinica practica:
proporciona una referéncia per a decisions terapéutiques i educatives, per al pronostic i per
a l'avaluacid dels progressos d’un infant i permet una major individualitzacié del procés
detiquetatge’ inherent a 'establiment d’un diagnostic o de les conclusions d’una avaluacid.

El diagnostic es realitza mitjancant una correcta historia clinica que inclogui antecedents fa-
miliars. Sempre cal comprovar la capacitat auditiva i que els mecanismes fonoarticulatoris
siguin correctes.

Des del Col-legi de Logopedes de Catalunya s'ha elaborat una taula de deteccié de signes
dalerta en el desenvolupament comunicatiu. S'ha realitzat com a complement de I'apartat
de signes d'alerta de la Taula de desenvolupament psicomotor dels protocols de medicina pre-
ventiva a I'edat pediatrica, del Programa de sequiment del nen sa.

Lobjectiu de la taula és facilitar la tasca dels pediatres en la deteccié precog dels signes
d‘alerta comunicatius. Es pot trobar aquesta taula a l'enllag segiient:
https://www.clc.cat/pdf/publicacions/documents/ca/Taula%20Interactiva%20Deteccio%20

Signes%20CLAP.pdf




També pot ser util el Protocol d'observacié per a mestres en el retard i trastorn del llenguatge i
també el del Col-legi de Logopedes de Catalunya (vegeu en capitol d’annexos).

Es realitzara un estudi neuropsicoldgic on sexploraran les funcions cognitives i lingiiistiques.
Entre aquestes funcions cal valorar la modalitat receptiva i expressiva, els nivells fonologic
(sons), léxic (vocabulari), morfosintactic (gramatica), semantic (significat ) i pragmatic (Us).
També es valoraran les habilitats academiques de lectura, escriptura i calcul. Aixi com la con-
ducta i l'estat emocional de l'infant.

Diagnostic diferencial

Entre el diagnostic diferencial del TDL hi trobem:

« Retard simple del llenguatge.

- TEA. Realitzant una valoracié del joc imaginatiu i simbolic aixi com de la intencié comuni-
cativa, els quals estaran afectats en el TEA i, no obstant aixo, estaran preservats en el TDL.

- Dislexia amb afectacid del llenguatge oral, en etapes inicials d'aquesta.

Intervencio

El prondstic i el tractament del TDL dependra del seu subtipus. El més greu és I'agnosia audi-
tiva verbal i el de millor pronostic, la disprogramacié fonologica.

El tractament és especific depenent del tipus i la gravetat, fins a arribar a introduir métodes
alternatius de comunicacid.

Les adaptacions escolars sdn dificils. Cal evitar la utilitzacié de més d’una llengua i fer una
adaptacio curricular individualitzada.

Dins dels objectius de tractament del TDL trobem:

« Modul de la fonologia: integrar els fonemes que no realitza o confon.

« Modul de la morfosintaxi: millorar la comprensid i expressié de les oracions.

+ Modul de la semantica: millorar el nivell comprensiu i expressiu.

« Modul de la pragmatica: utilitzar el llenguatge com a eina per als intercanvis socials.
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El trastorn de l'espectre de I'autisme.
Aspectes fonamentals perala deteccioila

Maria Elias Abadias
Psicologa clinica UNIM TEA
Area de Salut Mental, Hospital Sant Joan de Déu

Definicid i criteris diagnostics

S'anomena Trastorn de I'Espectre de 'Autisme a una condicid del neurodesenvolupament que
es presenta des de la primera infancia i que es caracteritza per la preséncia dalteracions en la
comunicacié social, interessos restringits, patrons de comportament repetitius i sensibilitats o
interessos sensorials inusuals. Aquestes alteracions afecten la forma en qué la persona percep
el mon, processa la informacié i interacciona amb les altres persones. Es tracta d'una condicid
de caracteristiques heterogénies amb variacions en les alteracions que es presenteni en el curs
evolutiu del trastorn. La deteccid i intervencié primerenca del TEA és essencial per afavorir una
millor evolucié aixi com per disminuir el nivell d'estrés familiar i augmentar la qualitat de vida
del pacient i la seva familia.!

Aquests s6n els criteris per al diagnostic de TEA basant-se el Manual Diagnostic i Estadistic
dels Trastorns Mentals DSM 5 %

Criteris diagnostics per a TEA segons el DSM 5:

Déficits persistents en la comunicacié i en la interaccié social (manifestat pels se-
giients punts de forma actual o passada):

1) Deéficits en reciprocitat socioemocional (Per ex.: dificultats per iniciar la interaccié social o
per respondre-hi, acostaments socials inusuals, problemes per mantenir el flux d'anada i tor-
nada normal de les converses, disposicié reduida per compartir interessos, emocions i afecte).
2) Déficits en conductes comunicatives no verbals (Per ex.: dificultats per integrar conductes
comunicatives verbals i no verbals, anomalies en el contacte visual i el llenguatge corporal,
deficits en la comprensid i Us de gestos 0 manca d'expressivitat emocional o de comunicacié
no verbal)

3) Déficits per desenvolupar, mantenir i comprendre les relacions (Per ex.: dificultats per
ajustar el comportament per encaixar en diferents contextos, dificultats per compartir jocs de
ficci6 o fer amics, abséncia aparent d'interés en la gent).




Patrons de comportament, interessos o activitats restringides i repetitives (2 o més
dels segiients punts):

1. Moviments motors, is d'objectes o parla estereotipats o repetitius (Per ex.: moviments motors
estereotipats simples, alinea objectes, donar voltes a objectes, ecolalia, frases idiosincratiques)
2. Adheréncia inflexible a rutines o patrons de comportament verbal i no verbal ritualitzat (Per
ex.: malestar extrem davant petits canvis, dificultats amb les transicions, necessitat de sequir
sempre el mateix cami 0 menjar sempre el mateix, patrons de pensament rigids, rituals)

3. Interessos altament restringits, obsessius (Per ex.: preocupaci excessiva cap a objectes in-
usuals, interessos excessivament circumscrits o perseverants).

4. Hiper- o hiporeactivitat sensorial o interés inusual en aspectes sensorials de I'entorn

(Per ex.: indiferéncia aparent al dolor / temperatura, resposta adversa a sons o textures especi-
fiques, olorar o tocar objectes en excés, fascinacio per les llums o objectes que giren).

Els simptomes han d'estar presents en les primeres fases del periode de desenvolupa-
ment (Perd poden no manifestar-se totalment fins que la demanda social supera les capacitats
limitades, o poden estar emmascarats per estratégies apreses en fases posteriors de la vida)

Els simptomes causen un deteriorament clinicament significatiu
Aquestes alteracions no s‘expliquen millor per la discapacitat intel-lectual o pel
retard global del desenvolupament.

L'heterogeneitat clinica del TEA

Hi ha una elevada variabilitat en l'expressié del quadre clinic. Es poden presentar diferéncies
importants entre casos en aspectes com ara:

a. El tipus d'alteracions presents

b. El grau de gravetat de les alteracions

¢. Elnivell de desenvolupament intel-lectual i del llenguatge

d. El nivell d’adaptacié social i funcional

e. Les manifestacions conductuals presents

f. La preséncia de possibles comorbiditats (Discapacitat intel-lectual, TDAH, Ansietat,
Depressid, Trastorns de conducta ...).

g. Elmoment de presentacid dels simptomes i la seva evolucid.

També es donen variacions evolutives significatives en la presentacié de les alteracions de
I'espectre de I'autisme. Es a dir, que al llarg de les diferents edats sobserven diferéndies en: la
manifestaci dels simptomes de TEA, en la conducta i en les comorbiditats que es presenten.
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Ja en els tres primers anys de vida trobem una elevada heterogeneitat en I'etiologia aixi com
en la presentacié dels simptomes de TEA.2. Aquesta variabilitat evolutiva no ve determina-
da Unicament per la preséncia o abséncia d’uns o altres simptomes siné també pel que fa a:
la forma en qué sexpressen els simptomes, el moment en qué s'expressen, el valor predictiu
d'aquests i la resposta de l'infant a la intervencié precog *

En el context de I'heterogeneitat entre les persones amb un diagnostic de TEA destaquen les
diferéncies en el desenvolupament intel-lectual i del llenguatge. Trobem des de persones amb
discapacitat intel-lectual i sense llenguatge, a persones sense dificultats en el desenvolupa-
ment en aquestes dues arees. A aquest dltim perfil de pacients amb TEA amb bon desenvolu-
pament intellectual i del llenguatge se’ls ha denominat durant molt de temps com persones
amb “TEA d'alt funcionament”. No obstant aixo, aquest terme ha donat peu a confusid, inter-
pretant sovint que es tracta de persones amb un TEA de baix nivell de gravetat. Si bé, el fet de
tenir un bon desenvolupament intellectual i verbal evidentment és un factor protector, els
simptomes nuclears de TEA d'alguns d’aquests pacients poden arribar a ser molt greus i el seu
funcionament adaptatiu veure’s altament compromes.

Etiologia

EI TEA és I'expressié d'una alteracié del neurodesenvolupament que presenta una etiologia
multifactorial. Es considera que els simptomes de TEA sorgeixen de la interaccié complexa en-
tre vulnerabilitats preexistents i vulnerabilitats de I'entorn. Hi ha una associacié entre factors
genétics i ambientals que en presentar-se de forma associada alteren el neurodesenvolupa-
ment i augmenten el risc de preséncia de TEA®.

El trastorn de I'espectre autista és altament heretable. S’han identificat diverses alteracions
genétiques associades a TEA, encara que segueix sent una minoria el nombre de casos en qué
es pot identificar una causa genética especifica. També s'han identificat factors de risc am-
biental (durant la gestacid i el part) associats al TEA com ara: edat parental avancada, malaltia
materna, prematuritat, pes baix en néixer, danys cerebrals, altres comorbiditats neonatals,
alts nivells de toxics a I'aire (plaguicides i contaminacid) i I'iis de toxics o farmacs durant la
gestacio.’

Aquesta interacci6 entre diferents factors de risc genétics i factors de risc ambientals, junta-
ment amb el factor ambient durant el desenvolupament primerenc, podria explicar una part
significativa de 'heterogeneitat dels TEA i els seus diferents patrons clinics i evolutius.




Prevalenca

Els estudis epidemiologics informen d'un increment progressiu de la prevalenca dels TEA a
escala mundial. No obstant aixo, hi ha discrepancies significatives pel que fa a les dades de
prevalenca de TEA en poblacié general, tenint lloc una gran variabilitat entre territoris (aspec-
te que té relacié amb els procediments diagnostics i el disseny dels estudis epidemiologics).
Les dades dels estudis a escala europea presenten una taxa de prevalenca que oscil-la entre 1/64
i 1/172. A Estats Units els estudis de prevalenga en I'dltima década donen dades d'1/59.a 1/110.
Sabem també que la prevalenca és superior en nens que en nenes. En un estudi de pacients de
8 anys (Baio, 2012) es va obtenir una taxa 4 vegades superior en nens (ratio nen / nena: 4/1).5

Comorbiditats de salut mental en el TEA

A partir de I'estudi de metanalisi de Lai et al. (2019) sobtenen les segiients estimacions de
prevalenca de comorbiditat: entre el 25 i el 40% de les persones amb TEA presenten un diag-
nostic comorbid de Discapacitat Intel-lectual; el 28% de TDAH; el 20% de Trastorns d’Ansietat;
el 13% de Trastorns de la Son-Vigilia; el 12% de Trastorns Disruptius, de control d'impulsos i
de conducta; 1'11% de Trastorns Depressius; el 9% de Trastorn Obsessiu Compulsiu; el 5% de
Trastorns Bipolars; i el 4% de Trastorns de I'Espectre de I'Esquizofrénia.’

Deteccio

Senyals d'alarma

Hem d'estar alerta a la identificacié d'alteracions o particularitats en:
1) Socialitzaci6 i comunicacid verbal

2) Imaginacié

(
(
(3) Gestos i comunicaci6 no verbal
(4) Necessitat d'ordre, rutines, comportaments repetitius i interessos restringits
(5) Respostes sensorials

Hem de recongixer i entendre els signes quan apareixen, i estar atents quan hi ha signes que

s'agrupen en un individu formant un patré.

Alteracions en les primeres etapes de vida "

Per sota dels 12 mesos:

No hi ha disponibles marcadors consistents, encara que en infants diagnosticats posterior-
ment s'han identificat als 6-9 mesos diferéncies en:

« Latencié social (per ex. l'orientacid de la mirada)

- El comportament general (passivitat versus irritabilitat)

« El desenvolupament motriu

Trastorns del neurodesenvolupament i 'aprenentatge: Abordatge des de pediatria d‘atencié primaria

63



64

Entre els 12 i 24 mesos:

S6n marcadors inicials de TEA:

« Nivells baixos d'orientacié social i de comunicacié
« Una elevada conducta repetitiva amb objectes

Consensos en deteccid precog ™

+ Laimportancia de I'ds d'instruments de cribratge als 16-18 i als 24 mesos

- La necessitat de processos de deteccid longitudinals (no només seccions transversals) a cau-
sa de les diferents trajectories de desenvolupament.

« Lelevada estabilitat diagnostica en infants diagnosticats a partir dels 24 mesos

« El diagnostic abans dels 24 mesos també presenta una elevada estabilitat (tot i que cal
avancar més en investigacio).

« Infants detectats amb risc de TEA han de ser derivats per a avaluacié diagnostica

« Els germans de nens amb TEA tenen un risc elevat de TEA i altres trastorns del desenvolupa-
ment i per tant han de rebre vigilancia intensificada.

Procés de deteccio

La informacié que utilitzarem per a la deteccid sera aquella obtinguda a través de: I'entrevista
clinica amb els pares, l'observacié de l'infant, les escales de cribratge i la informacié d'altres
serveis de salut o educatius.

El paper de l'equip de pediatria d’atencio primaria és fonamental en la deteccié
precog, ja que coneix el pacient des del naixement i s'observa I'evolucio del neuro-
desenvolupament a través dels controls periodics de salut (programa d’activitats
preventives de I'edat pediatrica).

Lobservacié, sequiment i atencid a les desviacions de la normalitat que es produeixen en el
desenvolupament, sén essencials per a la deteccid precog. A més els professionals d’atencié
primaria tenen un important coneixement dels antecedents personals i familiars de l'infant,
de la familia, les seves preocupacions i del seu entorn social i cultural.

El cribratge amb un instrument especific per a TEA, s'ha de realitzar a tot infant que presenti
qualsevol signe d'alarma. D'altra banda, es recomana per part de miltiples societats medi-
ques (de psiquiatria, pediatria, etc.), fer a tots els infants entre 18-24 mesos d'edat un cribrat-
geamb un instrument especific, ja des d'atencié primaria. A la consulta pediatrica és d'especial
utilitat el MCHAT-R / F que s'explicara a continuacid.

Escales de cribratge
Sabem que I'is d'escales de cribratge en els equips de pediatria d'atencié primaria augmenta
de forma significativa la capacitat de deteccid precog del TEA, evitant aixi un diagnostic tarda.




No obstant aix0, la implementacid dels protocols de deteccié del TEA a través de les escales de
cribratge és encara un repte per assolir.

Els principals factors que influeixen en el fet que des dels serveis de pediatria comunitaris
s'implementin escales de deteccié son: la disponibilitat de temps, el confort amb I'Gs d'eines
de cribratge, haver aplicat les escales préviament, el coneixement sobre eines especifiques i el
coneixement i accés a recursos de la comunitat.”

Escales de cribratge de 6 a 30 mesos.

Infant Toddler Checklist (ITC) *.

The Infant Toddler Checklist from the Communication and Symbolic Behavior Scales. Wetherby
A, Prizant B (2002). Baltimore: Brookes Publishing.

- Edat d'administracié: de 6 a 24 mesos d'edat

+ Objectiu: deteccid de retard i alteracions en el llenguatge i la comunicacié social.

« [tems: 24 ftems dlassificats en una escala Likert de 3 punts.

+ Puntuacié de risc per a TEA: Pc <10 en les escales de Puntuacid total, Simbolicai/ o social.

A partir dels 16 mesos d'edat (16 mesos d'edat corregida en cas de pacients prematurs) es
recomana |'administracié de I'escala M-CHAT-R/ F.
Quiestionari M-CHAT Revisat de Deteccid de I'Autisme en Nens Petits amb Entrevista de Sequi-
ment (Robins D, Féin D, Barton M, 2009)
« Edat d'administracié: de 16 a 30 mesos
« Objectiu: Detecci6 de simptomes de risc de TEA
- Edats d'aplicacid per al sequiment: 16, 18, 24, 30, 36 mesos
« Puntuacié de risc per a TEA:
« Risc baix: <3 items positius. En menors de 24 mesos: repetir als 24 mesos
« Risc mitja: de 3 a 7 items positius
« Puntuacié <2: resultat negatiu sequir vigilant en les visites de I’ programa d‘activitats pre-
ventives a l'edat pediatrica.
« Puntuacié > 0 =2 derivar per a avaluacié diagnostica.
« Riscalt:> o = 8 derivar per a avaluacié diagndstica.

Escales de cribratge per a edats posteriors
« CAT. Test infantil de la sindrome d’Asperger (Scott FJ i al., 2002)
« Edat: 4a 11 anys
« SCQ. Social Communication Questionnary * (Rutterial., 03)
« Edat: A partir dels 4 anys (amb edat mental superior a 2 anys)
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« Atendre les alteracions també per sota del punt de tall (malgrat que el punt de tall
de l'instrument és de 15, diversos estudis recomanen baixar-lo a 11 per augmentar
la sensibilitat (Oosterling 1), Swinkels SH, van der Gaag RJ, et al. Comparative analy-
sis of three screening instruments for autism spectrumdisorder in toddlers at high
risk. J Autism Dev Disord. 2009; 39: 897-909. doi: 10.1007 / s10803-009-0692-9).
En Iambit clinic observem puntuacions inferiors en pacients posteriorment diagnosti-
cats de TEA.

« SRS. Social responsiveness Scale* (Constanti JN, 2005)

« Edat: de 4a 18 anys

« Sensible a alteracions més subtils de TEA
Ens sera més dificil identificar el risc de TEA de forma primerenca en aquells pacients que pre-
sentin: bones habilitats cognitives, un bon nivell de desenvolupament del llenguatge i/o un
menor nombre i intensitat de les conductes de caracter repetitiu.(14)
* Les escales ITC, SCQ i SRS no son d'accés lliure.

Diagnostic del TEA

Un cop realitzada la deteccié d'un possible cas de TEA cal derivar als serveis especialitzats per
arealitzar el procés diagnostic.

Es tracta d’un procés complex en el qual I'ts d'instruments psicodiagnostics sera primordial
perque I'avaluacié que realitzem tingui la maxima fiabilitat possible.

Tot i aixi, la decisid diagnostica final es realitzara sempre basant-se el judici clinic de la persona
experta que esta duent a terme l'avaluacid.

Intervencio precog

Sabem que les alteracions del neurodesenvolupament en etapes inicials, generaran un efecte
devastador en desenvolupaments posteriors. El desenvolupament atipic en les arees alterades
en el TEA interromp les primeres interaccions i contribueix a una afectacié del desenvolupa-
ment posterior.”

Té especial rellevancia el concepte “periode critic” del neurodesenvolupament, considerat
el temps durant el qual el cervell esta més preparat per aprendre una funcié basica per a
la supervivéncia. Quan una funcid s’ha d'assolir en una etapa fora del periode critic, ho fara
amb major grau de dificultat i menor garantia dxit. Al seu torn, l'inici d’una etapa de des-
envolupament requereix esperar que es desenvolupi I'anterior. Aixi, els déficits en I'adquisicié
d’habilitats (sociocomunicatives, cognitives, del llenguatge, del joc, cognitives i sensorials) en




una etapa inicial, alterara I'adquisicié de funcions superiors d’aquestes habilitats i d'altres en
etapes posteriors (efecte cascada).

En aquest context, la intervencid primerenca augmenta la possibilitat d‘alterar el desenvolu-
pament anormal i guiar-lo per una ruta menys anomala i en alguns casos prevenir I'expressié
completa del TEA. Resultara molt més dificil reconduir aquests déficits si s'intervé fora de les
etapes inicials del desenvolupament.

Consensos en intervencio precog

La intervencid en cas de sospita o confirmacio de TEA ha de’:

1. Comencar tan aviat com sigui possible

2. Integrar coneixements de métodes diversos basats en models de desenvolupament i conducta
3. Implicar pares i cuidadors com a part activa de la intervencié

4, Dirigir la intervencid a I'entorn natural (estenent-se a tots els contextos)

5.Tenir un caracter intensiu

Factors implicats en els resultats de la intervencio precog

Basant-se l'evidéncia es pot establir que les diferéncies individuals en I'evolucid i els resultats

de la intervencid poden explicar-se per™:

- La naturalesa i severitat dels efectes dels factors de risc genétics i ambientals en el desenvo-
lupament biologic primerenc.

- El grau en queé tals influéncies alteren negativament les interaccions primerenques entre el
nen i el seu entorn.

- El grau en que la intervencié precog permet a les persones que en tenen cura, adaptar-se
efectivament.

- Elmoment i la intensitat de la intervencié de forma primerenca.

EI TEA a l'edat escolar i a I'adolescencia

Alteracions en infants i adolescents amb TEA

En les persones amb TEA en edat escolar i a I'adolescéncia, podem identificar alteracions di-
verses en I'esfera sociocomunicativa i en l'esfera repetitiva, presentant diferéncies en cada cas.
Aquestes alteracions es presentaran en els diferents entorns de Iinfant i de I'adolescent (casa,
escola, entorns d'oci ...).

Alteracions en la interaccio social
Podem detectar principalment: baixa iniciacid o resposta social, iniciacions o respostes socials
poc ajustades (amb baixa discriminacid del context social), és freqiient que s'interessin poc en
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els altres, potser, vulguin tenir amics perd no sapiguen com establir les relacions d’amistat, di-
ficultats per unir-se al joc dels altres nens o intents inadequats de jugar, preferéncia pel jocen
solitari, relacid inadequada amb els adults (massa intensa o inexistent), confusié o desgrat cap
als estimuls socials, reaccions extremes davant la invasi del seu espai personal, evitacid del
contacte visual, dificultats per compartir interessos amb els altres, interactuar Unicament per
aconsequir una meta desitjada, evitar o resistir-se al contacte fisic, no comprendre els limits
de l'espai personal, dificultats per comprendre els sentiments propis i dels altres i per parlar-
ne, dificultats per aprendre a interactuar amb altres persones, dificultats per comprendre les
intencions dels altres, dificultats per comprendre l'impacte de la seva conducta en els altres.

Alteracions en la comunicacio social

En la comunicacié no verbal podem detectar: (s escas de gestos, expressions facials poc
variades i/o desajustades, alteracions en el ritme, el to o el volum de la parla, dificultats pera
comprendre gestos, llenguatge corporal i/o to de veu, i és possible que les expressions facials,
els moviments i els gestos no coincideixin amb allo que estan dient.

En la comunicacié verbal podrem observar: Us limitat de el llenguatge per comunicar-se,
dificultats per sostenir una conversa d'anada i tornada, dificultats a establir converses amb
component de reciprocitat social, llenguatge fluid pero amb tendéncia a parlar només sobre
temes del seu interes, donar respostes no relacionades amb les preguntes que se’ls fa, dificul-
tats per comprendre els acudits, el sarcasme i les bromes, ecolalies, parla de caracter formal,
vocabulari inusual, mutisme.

Conductes de caracter repetitiu amb interessos restringits

Podrem detectar principalment: limitacio d'interessos, d'activitats i conductes, acumulacié de
dades sobre certs temes del seu interés de manera restrictiva, limitacions en el joc imaginatiu
cooperatiu, resisténcia intensa quan es donen consignes diferents del seu focus d'interes, rigi-
desa cognitiva, dificultats per adaptar-se als canvis o a situacions poc estructurades.

Intervencid del TEA en I'edat escolar i 'adolescéncia

El tractament de les persones amb TEA s'ha de fer des d’una perspectiva multidisciplinaria.
En aquest context, sera molt important una bona coordinacié entre els diferents agents que
atenen l'infant / adolescent i la seva familia (I'entorn escolar, la salut mental, atencid de salut
primaria, els serveis socials, les entitats de lleure ...).

Els programes d'intervencié han de prioritzar objectius relacionats amb les caracteristiques
nuclears del TEA: les dificultats en interacci i la comunicacié social i la preséncia d'interessos
restringits i de conductes de caracter repetitiu. No obstant aix0, també sera clau I'abordatge
de la simptomatologia comorbida que es pot presentar.




En els casos amb TEA, arran de la seva heterogeneitat, és molt important que el disseny de
la intervenci6 s'ajusti a les caracteristiques i les dificultats de Iinfant o adolescent (nivell de
llenguatge, capacitat intellectual, nivell de funcionament sociocomunicatiu, tipus de conduc-
tes repetitives, interessos ...). A la vegada, la intervencid ha d'incloure diversos métodes de
tractament, que s'han d'adaptar als diversos contexts de l'infant o adolescent.

Les accions claus de la intervencio son:

a. El desenvolupament de competéncies. Principalment: interaccid i comunicacié social, con-
ductes repetitives i flexibilitat i habilitats de regulacié emocional i conductual.

b. L'adaptacid de les caracteristiques de I'entorn. La intervencié no ha d'anar dirigida només
a donar eines a l'infant o a I'adolescent, siné que cal adaptar I'entorn amb estratégies que li
permetin adaptar-se i aprendre millor.

¢. Oferir estratégies a les persones que tenen cura i atenen l'infant o adolescent.

Enaquest cas, la familia té un paper fonamental en el tractament de l'infant amb TEA. La inclu-
si6 de la familia en el disseny de la intervencid afavoreix el desenvolupament, I'aprenentatge
i la generalitzacio als diferents contexts de les habilitats adquirides.

També sera moltimportant donar eines als seus referents en 'entorn escolar.

d. L'atenci6 a la comorbiditat.

Linfant i 'adolescent amb TEA a l'entorn escolar

L'escola és un entorn complex que suposa un repte per a tots els alumnes tant personalment,
com social i académica. En el cas dels alumnes amb TEA el repte és encara major a causa de
les seves propies dificultats i particularitats. El factor social és un element central que vertebra
tota la vida escolar. Aixd sera un gran repte per als alumnes amb TEA a causa de les seves
dificultats en les competéncies sociocomunicatives, i la interaccid social sera un dels principals
factors de dificultat i d'estres.

Altres aspectes de les persones amb TEA que faran de l'escola un entorn més dificil son: la
preséncia d'interessos restringits, rituals o insisténcia en qué les coses succeeixin de forma
estable i sense canvis, les hipersensibilitats sensorials, les dificultats per regular les emocions
i la conducta i les dificultats d'aprenentatge que poden presentar.

Haurem de tenir present també les possibles dificultats per gestionar situacions estressants,
els deficits en les habilitats d'organitzacio i d'execucid i possibles episodis d’ansietat i/o baix
estat d’anim secundaris a tots aquests factors de vulnerabilitat.

Aixo comporta que els infants amb TEA necessiten suport continu a l'escola. Sera d'especial
rellevancia el disseny d’una adaptacid escolar que s'ajusti a les dificultats de I'infant en els
diferents ambits: el social, 'entorn fisic i I'academic.
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Tractament farmacologic
Malgrat els avencos en el diagnostic precoc i la intervencid del TEA, no es disposa d'un tracta-
ment farmacologic eficag per a la intervencid de les alteracions nuclears del TEA.

Laintervencid farmacologica en el cas de nens i adolescents amb TEA va dirigida a la millora de
la simptomatologia que es pot presentar de forma comorbida (17). En el cas d'infants i adoles-
cents amb TEA és freqiient la preséncia d'alteracions comorbides, principalment: alteracions
en la requlacié de les emocions i la conducta, TDAH, trastorns d‘ansietat, trastorns afectius i
alteracions de I'alimentacid i del son. Aquestes alteracions requeriran un abordatge integral.

El paper de la pediatria en el sequiment de I'infant amb
TEA

Des de pediatria d'atencié primaria, a més a més del paper fonamental en la deteccid i deri-
vacié de forma precog, sera imprescindible una bona coordinacié amb els diferents serveis i
recursos que atenen els infants amb TEA. Per aixo, és imprescindible congixer els circuits i les
unitats, per tal de poder-nos comunicar i abordar les diferents situacions de forma integrada.
Els infants amb edats entre 0i 6 anys, en els quals detectem signes d'alarma i/o presenten un
cribratge amb M-CHAT-RF de risc, s6n derivats inicialment als CDIAP (Centres de desenvolupa-
ment infantil i atencid precoc) on es fa el diagnostic i una intervencid primerenca. Posterior-
ment els nens detectats de més grans o un cop son alta del CDIAP, passen a ser atesos al CSMIJ
(Centre de Salut Mental Infantil i Juvenil).

Per tal de garantir una correcta coordinacié multidisciplinaria entre els diferents professionals
implicats a I'atencié dels nens amb TEA, s'estan desenvolupant les UFTEA (Unitats Funcionals
per persones amb TEA). Les UFTEA es van contemplar dins el Pla d'atencid Integral a les per-
sones amb TEA i sestan implantant per tot el territori, encara de forma irregular. Aquestes
unitats ofereixen als diferents serveis implicats (Pediatria, CSMIJ, CDIAP, EAP, Treball social,
Escola i d'altres professionals) la possibilitat de treballar en equip, coordinar-se i elaborar un
abordatge consensuat.

Per altra banda, informar i acompanyar aquestes families també és una tasca essencial del
pediatre. Caldra assegurar que Iinfant rebi un diagnostic i aquest sigui compreés per la familia,
una atencié educativa adequada, evitar intervencions que no tinguin evidéncia i el coneixe-
ment dels recursos disponibles en el seu entorn.
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La pediatria d'atencié primaria té un paper clau en la deteccié precog dels trastorns del neu-
rodesenvolupament. En la majoria de casos coneixem els pacients des del naixement i veiem
des de primera linia l'evolucié del neurodesenvolupament a través de les revisions del pro-
grama d'activitats preventives de I'edat pediatrica. Tenim l'oportunitat de detectar senyals
d‘alarma, que ens indicaran que cal una avaluacié més acurada i una orientacio diagnostica,
per aconseguir una intervencié adequada i precog i minimitzar, o fins i tot revertir, les dificul-
tats en els aprenentatges.

Per altra banda, és cert que en el dia a dia a la nostra consulta, tenim algunes dificultats; sovint
tenim una baixa sospita, ja que hi ha maltiples formes de presentaci, les families no ens ho
comenten si no preguntem nosaltres activament, manca de temps, barrera idiomatica, contextos
socioculturals diferents, manca de formacid, manca de canals de coordinacié multidisciplinaria
etc. Cal posar, doncs, fil a I'agulla i intentar superar aquests obstacles per aconseguir un correcte
abordatge i millorar el prondstici 'evolucié dels infants amb trastorns de I'aprenentatge. Es fona-
mental conéixer el desenvolupament infantil i els factors que comporten més risc per tenir TND.

Baixa SOSPITA
Qul HO Multiples formes de

DETECTA? presentacié
La familia no ho INFORMAR A

comenta/ Nosaltres r ] LT LES FAMILIES

no preguntem

FALTA TEMPS

ploren, no parlen, COORDINACIO

moguts, alta pressié
assistencial

MULTIDICIPLINAR

FORMACIO NO EXISTEIX UN
CONTINUADA PROTOCOL
PEDIATRIA NO TENIM TESTS
ESTANDARDITZATS




Aixi com utilitzar les eines de cribratge i congixer els recursos del nostre territori per posterior-

ment poder derivar, informar i acompanyar la familia i I'infant en aquest procés.

Pel que fa a la deteccid, tal com hem insistit al llarg de [a monografia, és imprescindible que si-

gui precog. Es basic investigar sobre els aprenentatges activament a totes les revisions. Podem

preguntar sobre com va a l'escola, indagant en els segiients aspectes:

« Ansietat per anar a 'escola. Somatitzacions quan anticipa anar a l'escola: es troba malament
els diumenges, mal de cap, mal de panxa...

« Molts deures a casa. Acaba molt tard de fer-los. Pares ajuden a fer-los sovint

- Seridentificats com el “pallasso, ruc... de classe”

« No vol anar a l'escola i s'avorreix

« Males notes

- Absencies escolars freqiients

« Aillament social i pocs amics

« Agressions, comportaments d'intimidacid i assetjament

« Conductes disruptives en general.

Quan tenim la sospita o bé hi ha una demanda per part de la familia proposem I'algoritme

d'abordatge que trobareu a continuacié. Un cop feta la deteccié, és aconsellable introduir a la

historia clinica la sospita diagnostica amb el codi del diagnostic de la classificacid internacio-

nal de malalties CIE-10 que és F81.9 (Trastorn de 'aprenentatge no especificat ). A continuacié

desenvolupem els punts de I'algoritme que proposem, iniciem amb la informacié que podem

recopilar o de la que ja en tenim coneixement des de la consulta.

Historia clinica completa dirigida a la deteccio de

factors de risc

Antecedents Personals:

- Embaras: control fetal, edat de la mare, toxics (alcohol, drogues, tabac), retard de creixe-
ment intrauteri (CIR).

- Periode Neonatal: bessons, tipus de part, Apgar, prematuritat, ingrés.

« Ingressos i malalties posteriors: accidents, maltractaments, abusos, malalties croniques o
altres que poden influir en I'aparicié de TA, preséncia de patologia somatica precog.

Antecedents Familiars:

« Retard mental, autisme, TDAH, malalties genetiques, problemes d'aprenentatge, trastorns
de la parla i del llenguatge, epilépsia, trastorns metabolics, problemes de salut mental, sin-
dromes malformatives, sordesa a familiar directa, trets dismorfics (recordar que una altera-
(i6 genética pot manifestar-se com diferents TND).
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Historia familiar:
« Nombre de germans, cuidador, situacié familiar, estil parental.

items del Desenvolupament Psicomotor (DPM):

Dins del “Protocol d'activitats preventives i de promocid de la salut en I'edat pediatrica. Infan-
cia amb salut’; publicat pel Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya I'any 2008,
en |'apartat del desenvolupament psicomotor, se'ns proposa utilitzar la taula de desenvolupa-
ment psicomotor Llevant, com a instrument que permet detectar precogment una desviacié
possible en el DPM de l'infant fins als 36 mesos (a partir d'aquesta edat haurem de buscar
altres estrategies per la valoracid). Les desviacions que es pretenen detectar en aquest cribrat-
ge son els trastorns de les arees de la sociabilitat, llenguatge, manipulacié i postural. No ens
proporciona el diagnostic sindromic ni funcional, ni encara menys, etiologic, sind que pretén
detectar el possible retard psicomotor, perd no el grau del retard. Amb aquesta escala ens
poden passar per alt alteracions més subtils i esta més enfocada a avaluar els aspectes motors
de l'infant i no els aspectes com el temperament o la interaccid social i la comunicaci.

Exploracio fisica, fenotip i exploracio neurologica:

A part de I'exploraci6 fisica convencional per aparells, hem de tenir present aquells signes que

ens poden orientar cap a alguna patologia en concret i que cal tenir en compte a I'hora del

diagnostic diferencial.

Principalment seran signes de:

- Malalties neurologiques (taques café amb llet, angiomes, etc.)

- Malalties metaboliques conegudes o no (hipotiroidisme, etc.)

« Malalties o sindromes genétics amb fenotips conductuals propis (Sd Angelman, Sd Down,
Sd X fragil, Sd Williams, Sd Prader-Willi, etc.)

« Trets dismorfics corresponents a sindromes per causes ambientals com Sd Alcoholic Fetal.

« Malalties per caréncia (anémies, malnutricio)

« Trets fisics de la prematuritat

Audicié/Visio:
« Una de les primeres avaluacions a realitzar és lexamen de problemes sensorials. Es primor-
dial descartar la participacié de problemes de visié o audicié quan sospitem d’un TND.

Haurem de sequir recopilant informacié en relacié amb:

Habits i rutines: les rutines diaries i adquisicié d’habits, com ara el ritme de la son,
I'alimentacid, la higiene, el control desfinters...

Historia escolar/Lleure: per tal de tenir referéncies anteriors i poder orientar-nos més res-




pecte a la dificultat que presenta l'infant o adolescent cal demanar a la familia que ens porti
les notes dels Gltims cursos i veurem com el mateix problema (lectura, escriptura, compor-
tament...) o dificultat es va repetint any rere any en menor o major grau i les assignatures
en que té més habilitat. S'ha de tenir en compte la qualitat de 'educaci6 rebuda i el context
en queé es mou, especialment si el nivell escolar del seu grup és baix, ja que podria passar
desapercebut. Lanamnesi sobre el rendiment escolar la farem periodicament en les revisions
habituals, i és que molts TA no es fan evidents fins que I'exigéncia acadeémica no augmenta, fet
que acostuma a ser a 3r de primaria. Es habitual que el pare o la mare hagin presentat alguna
dificultat en els aprenentatges escolars, repetir curs, lectura dificil, mala conducta escolar, etc.
Per aixo, cal preguntar. També és important preguntar sobre el temps de lleure. Saber quines
activitats li agraden, si tenen la sensacié que no li queda gaire temps lliure perqué n’ha de
dedicar molta les tasques académiques (treballs, deures, estudiar), si fa extraescolarsi quines.

Observacio qualitativa

« Lobservaci s’'ha de practicar dintre la consulta in situ, perd també ampliar-la als ambits de
convivencia de l'infant, és a dir a casa seva i a I'escola. Dependra de I'edat i en quina fase del
seu desenvolupament es troba, en els més petits podem observar:

« En l'area de la comunicacio: I'expressié de les emocions, I'is de la mirada, la practica de
I'atenci6 conjunta, quins recursos verbals i no verbals utilitza per comunicar-se, com inicia
la conversa i com la manté, si parla espontaniament, si fa frases, si diu allo que pensa, si
compren les instruccions, i el ritme de la parla, entre d'altres.

- Enl'area de la socialitzacio: la qualitat del contacte visual, com es comporta per donar les
coses, com rep, com mostra o com comparteix.

« En la conducta: s'ha d'avaluar el temperament de l'infant, el nivell d'activitat, I'anim,
I'adaptaci6, la intensitat de les seves reaccions, si és agressiu, 'estres.

- En la motricitat fina i gruixuda.

« Del desenvolupament cognitiu: els aprenentatges, la capacitat per resoldre problemes,
el ritme de treball, el jocimaginatiu...

- També pot ser interessant que la familia aporti videos amb qué puguem valorar linfant
d’una manera més ecologica en el seu entorn natural.

En aquest punt de l'algoritme, ens haurem de plantejar quina area del neurodes-
envolupament és la més afectada.

Per facilitar la tasca de deteccid del trastorn, cal centrar-nos en determinar quina és I'area del
ND més afectada o en queé I'infant presenta més problemes (Fig.4 Introduccid, trobareu els di-
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ferents TND associats a cada area del ND). Si es tracta d’una dificultat dels aprenentatges de ni-
vell académic (lectura escriptura i calcul), si té afectada I'atenci6 o és excessivament impulsiu
o hiperactiu, si es pot tractar d’'un problema de comunicacid per dificultats en el llenguatge, si
té déficits o problemes motors, si es tracta d'un infant amb problemes d'interaccid social, o si
es tracta d'un infant amb una discapacitat intel-lectual.

Existeixen moltes comorbiditats entre els diferents TND, fins un 40% d'infants amb TDAH pre-
senten disléxia, per exemple. Aixo fara que la deteccid sigui més complexa.

Ens sera d'ajuda I'ds d'eines com les escales de cribratge que existeixen per als diferents trastorns.

A continuacié, exposem les escales de cribratge seleccionades per orientar el diagnostic se-
gons I'area del neurodesenvolupament afectada. Aquests tests no només son dtils per fer-los
i valorar-ne els resultats, sind que també ens poden servir per estructurar I'entrevista, com a
quia per fer les preguntes adequades. Requereixen practica i repeticié per poder tenir destresa
en la valoracio.
1. Llenguatge: Protocol dobservacié per a mestres per al retard i trastorn del llenguatge (CLC)
2. Especific de 'aprenentatge: Prodiscat/prodiscat pediatric en disléxia.

Llistat signes d'alarma discalclia de JM Serra Grabulosa.
. Atencié: ADHD Rating scale IV (Du Paul) / pares i professors.
. Interaccid Social: M-CHAT-RF/ SCQ (TEA)/CAST
. SDQ (qualitats i dificultats)
. Escales ansietat/depressio

o B~ W

En capitols anteriors ja hem desenvolupat totes les escales esmentades, tret de la darrera SDQ.
El Qiestionari de qualitats i dificultats, el seu nom original en anglés The Strengths and Diffi-
culties Questionnaire, és un giiestionari de cribratge dirigit a la deteccid de trastorns men-
tals i del comportament entre els 4 i els 16 anys. Consta de 25 items que es divideixen en 5
escales de 5 items cadascuna. Quatre d'aquestes escales valoren conductes problematiques
(simptomes emocionals, problemes de conducta, hiperactivitat i problemes entre companys).
L'dltima escala de conducta prosocial valora els comportaments positius. El seu ds és amplia-
ment estes, ja que és d'accés gratuit i existeix en moltes llengiies, aquest qiiestionari esta
validat en castella i és una de les eines més utilitzades en recerca.

En aquest punt necessitarem informacio sobre l'escola. Es molt aconsellable acompanyar les
escales amb una nota per al tutor/a i tenir contacte proactiu, ja que ens pot transmetre molta
informacid d'alt valor a més a més de respondre les enquestes pertinents.

Un cop valorat l'infant i passades les escales de cribratge adients, el pediatre elaborara un
informe amb l'orientaci diagnostica i demanant una avaluacid i intervencié psicopedagogica.
D’aquest informe n‘aconsellem fer diverses copies per a tots aquells professionals als quals




va dirigit: tutor/a, mestre d'educacié especial, EAP, logopeda, CSMIJ, CDIAP, neuropediatre,
recursos privats, etc. Als annexos podeu trobar-hi una proposta de model d'informe.
Tanmateix, és essencial informar les families i orientar-les. Aquest assessorament és fona-
mental per evitar que aquestes caiguin en pseudoterapies sense evidéncia cientifica que
frustraran l'infant i que consumeixen temps i recursos economics. També als annexos podreu
trobar-hi el document sobre la no evidencia de les pseudociéncies.

Finalment, fer un sequiment del cas i la coordinacié amb els diferents professionals implicats
sera clau per aconsequir una avaluacid i intervencié el més precog possible.

Amb aquesta mateixa finalitat, el pediatre ha de coneixer els recursos psicopedagogics del
seu territori (publics i privats), ja que part dels trastorns d'aprenentatge (disléxia, discalcilia
i trastorn del desenvolupament del llenguatge) no estan contemplats en la cartera de serveis
de la sanitat pablica.

En el segiient capitol fem una proposta d’unitats per a la coordinacié multidisciplinaria essen-
cial per entendre per complet els infants afectats per TND.
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Algoritme d'abordatge des de I’Ate-
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AF: Antecedents familiars AP: Antecedents personals DPM: Desenvolupament psicomotriu E.Llevant: Escala de Llevant
TA: Trastorn de I'aprenentatge CLC: Col-legi de logopedes de Catalunya SCQ: qiiestionari de comunicacié social

M-CHAT-R/F: qiiestionari revisat de deteccid de I'Autisme en infants petits amb entrevista de sequiment
CAST: test infantil del Sd.Asperger ADHD: Attention Deficit Hyperactivity Disorder SDQ: giiestionari de dificultats i qualitats
EAP: Equip dassessorament i orientacié psicopedagogica CSMIJ: Centre de Salut Mental Infantil i Juvenil
CDAIP: Centre de Desenvolupament Infantil i Atencié precog CREDA: Centre de Recursos Educatius per a Deficiencies Auditives




Coordinacio multidisciplinaria:
Unitat d'abordatge per a trastorns de I'Apren

Anna Gatell Carbé

Alba Verges Castells

EAPT Alt Penedés. Atencié Primaria Metropolitana Sud. Institut Catala de la Salut. Coordinacié
Grup de Treball dels Trastorns del Neurodesenvolupament i Aprenentatge de la Societat Cata-
lana de Pediatria. Barcelona

L'atencid als infants amb trastorns del neurodesenvolupament i dins d'aquests els trastorns de
I'aprenentatge, ha de ser prioritaria pel pediatre d'atencié primaria. Altres professionals com,
els mestres, pedagogs, psicolegs, logopedes..., acompanyen tot el procés del desenvolupa-
ment integral dels infants i adolescents, i cadascun d'ells contribueix a la plena visid del nen.
Per aquest motiu és imprescindible el treball en xarxa dels diferents professionals implicats.

Des del primer senyal d’alarma, 0 demanda d'ajuda, és necessari un model d'abordatge amb
un equip multidisciplinari amb la finalitat de garantir una intervencié tan preco¢ com sigui
possible i aconsequir millors resultats. Actualment no existeix cap circuit o xarxa que faciliti i
garanteixi I'atencid integral. La coordinacié depén de la implicacid personal dels professionals,
tot i no tenir espai ni temps dins la jornada laboral per dedicar a aquesta tasca. Per tal de
garantir una correcta coordinacié multidisciplinaria és imprescindible crear un espai de treball
entre els professionals de les diferents xarxes d’atencid, sanitaria, educativa i social.

El paper del pediatre d’AP sera el d'assistir a la identificacié i acompanyament dels TA: rea-
litzant un cribratge del problema, detectant possibles comorbiditats associades, fent sequi-
ment de I'Gs dels recursos, coordinant-se amb altres professionals (professors, orientadors,
neuropediatres, psicolegs, psiquiatres infantojuvenils, etc.) i retornant de forma ordenada tota
aquesta informacid a la familia.

A Catalunya per poder atendre els infants amb trastorn de I'espectre autista (TEA) es van
crear les Unitats Funcionals TEA. Les UFTEA es van contemplar dins el Pla Integral d’atencié
a l'autisme i s'han anat implantant per tot el territori (encara de forma irregular). Tenen com
a base el treball en xarxa i la necessitat de garantir una assisténcia continuada dels 0 als 18
anys, aixi com assegurar la transicié cap als dispositius d'atencié integral després dels 18 anys.
Reflecteix el treball coordinat entre els diferents recursos orientats a la infancia i adolescéncia
defineix els criteris generals d'actuacid pels casos de nens i adolescents amb TEA.
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Les UFTEA han permés una millora substancial en I'atencié de forma integral dels pacients
amb TEA, ja que ha dotat els professionals implicats d’un espai i un temps per treballar en

equip.

En el cas dels trastorns de I'aprenentatge, a Catalunya no hi ha un model de circuit o unitat,
que funcioni igual per tot el territori. A la majoria de zones no hi ha cap mena de circuit i la
gran majoria de recursos son privats. A Lleida, des d'atencié primaria, han organitzat un circuit
per al'atencié de la disléxia i del trastorn del llenguatge, en el qual tenen comunicacié directa
amb I'Equip d’Atencié Pedagogica (EAP) de la zona, CDIAP ialtres agents implicats. El seu cir-
cuit és un model a sequir, ja que permet atendre aquests infants amb els recursos actualment
existents. Malgrat tot, aquests recursos estan infradimensionats i caldria incrementar-los per
poder millorar I'eficiéncia i assegurar-ne la continuitat.

Nombroses publicacions internacionals subratllen la necessitat de coordinacié entre els pro-
fessionals diversos. En altres paisos amb models educatius molt diferents del nostre es fa una
deteccid i una intervencié molt precog des de I'escola.

Per altra banda, a la literatura cientifica es dona especial importancia al paper del pediatre
d‘atencid primaria en la deteccid, orientacid dels pares i sequiment dels infants.

Es necessari tenir un circuit establert de forma regular per tot el territori i un canal de co-
municacié per als diferents professionals implicats en I'atencié als infants amb trastorns del
neurodesenvolupament.

El model ideal per a una atencié precog, adequada i eficient d’aquests infants seria la creacid,
des d'atencié primaria , d’Unitats d’Abordatge dels Trastorns de I'Aprenentatge (UATA) que
atendrien aquests infants i establirien una coordinacié amb els professionals corresponents
del territori.

Al capdavant de la UATA hi haura un pediatre de 'equip amb coneixement i sensibilitzacié
sobre els TA que en sera el referent. Per altra banda, s’haura de presentar i donar formacié
a tot I'equip de pediatria, explicant en qué consisteixen la UATA i I'algoritme d’actuacié a la
consulta. En el nostre cas proposem I'algoritme desenvolupat al capitol 6.




Objectius de la UATA

Abordatge directe dels casos que consultin per sospita en les consultes de 'equip d’atencid pri-
maria; valoracid i estudi dels casos amb recollida de les dades necessaries aplicant entrevistes
estructurades validades; aplicacié d’un protocol basat en eines i escales amb evidéncia per fer
cribratge en la revisid dels 6 anys; elaboracié d'un model d'informe pediatric amb l'orientacié
diagnostica i recomanacions; orientacié i acompanyament familiar; coordinacié multidisci-
plinaria (EAP, Escola, CDIAP, CSMIJ i altres institucions del territori); ser referéncia per a altres
professionals, de manera que puguin adrecar-hi dubtes i valoracions en casos necessaris; sen-
sibilitzacié dels professionals mitjancant formacid; evitament de derivacions inapropiades i
de la utilitzacié inadequada de diferents serveis del territori; i finalment, facilitacié de conti-
nuitat de processos assistencials i sequiment dels pacients.

Motius derivacio a la UATA

Sospita de dificultat de la capacitat i comprensié de lectura, escriptura o calcul amb un nivell
que se situa per sota d'allo que sespera per 'edat cronologica de l'infant o adolescent, el seu
quocient d'intel-ligéncia i I'escolaritat propia de 'edat. Aquestes alteracions han d'interferir
significativament en el rendiment académic o en les habilitats de la vida quotidiana que exi-
geixen lectura, calcul o escriptura.

Circuit de derivacio

El criteri prioritari de derivacid sera la deteccid d'algun dels motius esmentats préviament. La
derivaci a la UATA pot realitzar-se per professionals de l'equip de pediatria, 0 bé perque les
families ho sol-licitin. Hi haura una agenda especial de la UATA. Preferiblement horari de mati
per poder contactar amb els centres educatius.

Atencid directa

Ala consulta es realitzara la primera entrevista de pacient i familia i I'exploracié fisica en els ca-
s0s que s'escaigui. Posteriorment es realitzaran entrevistes de sequiment (habitualment entre
203)ilarecollida denquesta estructuradai notes escolars. Després de la valoracid del pacient,
el pediatre realitzara un informe amb l'orientacié diagnostica i recomanacions. Per altra ban-
da, es fara assessorament a la familia sobre els recursos del territori i es fara la devolucié de
I'informe al pediatre o la infermeria que hagi fet la derivacio.
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Atencio Indirecta

« Suport no presencial: els professionals poden demanar suport sobre temes especifics sense
que sigui necessaria la valoracid presencial del pacient.

- Seguiment de casos i registre: de tots aquells casos que arribin a la UATA se'n fara sequiment,
presencial o a distancia.

Coordinacio

La coordinacié amb els diferents serveis i centres educatius és imprescindible per al bon fun-
cionament de la UATA i perqué es puguin dur a terme de manera optima els objectius abans
esmentats.

La UATA realitzara coordinacions amb:

El pediatre referent, Equips d’Atencié Pedagogica (EAP), Direccions dels centres escolars, CS-
MIJ, CDIAP (si correspon per edat), CREDA, SS municipals, Taula d'infancia municipal. Lobjectiu
de les coordinacions sera establir un circuit en qué totes les parts implicades puguin desen-
volupar la seva tasca i, d'aquesta manera, agilitzar el procés de la valoracié que habitualment
acostuma a ser molt dilatat en el temps amb el perjudici que suposa per a l'infant i adolescent.
La freqgiiencia de les coordinacions variara en funcid de les necessitats dels infants i adoles-
cents atesos.

Formacid / Docéncia

La UATA fara formacié continuada a I'Equip en matéria de deteccié precog i aplicacié de les
eines de cribratge. Per altra banda, s'oferiran sessions divulgatives a centres escolars i families,
aixi com a les institucions que treballen amb infancia i adolescéncia i ho sol-licitin. El profes-
sional responsable de la UATA seguira la seva formacid continuada i de recerca, assistint a con-
gressos, reunions i cursos amb tematica relacionada per tal de garantir una correcta formacié
i actualitzaci dels coneixements.

Treball Comunitari

La UATA hi participara implicant-se en projectes comunitaris de divulgacid, sensibilitzacid i
detecci6 precog, en funcié de les necessitats que requereixi el territori i en continua autoava-
luacid dels resultats. Per les zones del territori on encara no es puguin crear altres UATA, o bé
per facilitar la tasca de coordinacid de la UATA, volem presentar una proposta per garantir la
coordinacié multidisciplinaria amb els recursos ja existents. Es tractaria d'un model similar al
de les Unitats funcionals TEA abans esmentades.
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Recursos
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EAPT Alt Penedés. Atencié Primaria Metropolitana Sud. Institut Catala de la Salut. Coordinacié
Grup de Treball dels Trastorns del Neurodesenvolupament i Aprenentatge de la Societat Cata-
lana de Pediatria. Barcelona

Us presentem un conjunt de recursos actualitzats que trobareu a les xarxes i algunes propos-
tes de material dtil perqué els pugueu consultar com a professionals i que alhora poden ser
practics per a les families.

Per als Trastorns del neurodesenvolupament que
comporten dificultats en els aprenentatges

« Informe FAROS de HSJD: claus per evitar el fracas escolar des de les neurociéncies. Hospi-
tal Sant Joan de Déu.

https://faros.hsjdbcn.org/sites/default/files/informe_faros_04_fracas_escolar_cat.pdf

« Neuronas en crecimiento: blog de la Dra. M2 José Mas, sobre neurodesenvolupament i
neuropediatria, informacié dtil per comprendre el desenvolupament cerebral.

https://neuropediatra.org/.

» Web del NCLD: Understood: consell assessor professional del Centre Nacional per les Dis-
capacitats de I'Aprenentatge dels EUA, esta en castella. Hi ha molt material per a les families,
elaborat per liders internacionals en el camp de les dificultats de I'aprenentatge.

https://www.understood.org/es-mx

« Escola de Pares. Educar amb talent: Ilibres d'Oscar Gonzélez, totes les franges dedat,
consells per les bones practiques educatives dins del si familiar. Editorial Amat.

https://www.escueladepadrestrespuntocero.es/

Dislexia i Discalculia
« ReadUp: aprendre a llegir i millorar la lectura.
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.pupgam.edu.glifing&hl=es_419
« Read Along by Google: una nova aplicacid que ajuda a aprendre a llegir
https://readalong.google/
« Wordwall: crea activitats personalitzades per a la classe. Qiiestionaris, recerca de parelles,
jocs de paraules i molt més. https://wordwall.net/es
« Ubinding: metodologia avalada cientificament per a la deteccid, prevencid i superacié de
les dificultats lectores. De la Universitat de Barcelona.
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« NeurekalAB: eines per a la deteccid i intervencid de les dificultats d'aprenentatge.
https://neurekalab.cat/lang/ca/
« Un métode gamificat validat cientificament que permet treballar des de casa les dificul-
tats matematiques. https://neureka-test.web.app/lang/es/neurekanum.html
« Bmath: aprendre Mates per a infants de Primaria
https://apps.apple.com/es/app/bmath-matem%(3%A1ticas-para-ni%(3%B10s/
id1479835577

« Matematicas IXL: exercicis per millorar en matematiques amb més fluidesa i confianca.
Des d'infantil fins a 6@ curs. https://es.ixl.com/math/

» Llibres de http://www.lecturafacil.net/es/

« Jocs: lletreig de paraules, rimes, “el penjat’, Intelect, sopa de lletres, mots encreuats, Story,
Cubes, Pictureka, Lince, llista de paraules (exemples: 10 menjars dol¢os, 10 animals amb
potes, 10 aparells que funcionen amb electricitat, 10 mobles de fusta...)

« Material educatiu accessible i gratuit: del Departament d’Educacio: https://edu365.cat/
https://www.orientacionandujar.es/

« Prodiscat: els protocols PRODISCAT tenen com a objectiu poder observar i detectar pre-
cogment les dificultats en I'aprenentatge de la llengua escrita i d'aquesta manera poder
intervenir-hi també al més aviat possible tant per redrecar I'aprenentatge com per oferir
els suports necessaris i assequrar el seu progrés tant académic com emocional. Aquests
protocols estan adrecats a mestres, professors (i un adaptat per pediatria) perqué son els
professionals els qui millor poden observar i detectar els problemes en I'aprenentatge, en
general, i donar el suport de forma adequada en la llengua escrita. Tots estan publicats pel
Departament d’Ensenyament de la Generalitat de Catalunya i elaborats pel Col-legi de Lo-
gopedes de Catalunya (CLC).

https://www.clc.cat/ca/publicacions/documents

« Eina per millorar lecturaii escriptura en castella: “Dytective es una herramienta valida-
da cientificamente. DytectiveU mejora habilidades de lectura y escritura a través del juego”

https://www.changedyslexia.org/

« Educacion 3.0: liders en innovacid educativa, mdltiples recursos

https://www.educaciontrespuntocero.com/

« Associacions

« Associacid Catalana de Disléxia: https://acd.cat/

« Associacié de families amb nens i nenes amb Dificultats d’Aprenentatge a Catalunya:
https://afdacat.org/

- Federacion Espariola de Dislexia: http://fedis.org/

« Associacid de Disléxia Balear: https://www.disfam.org/

TDAH

« Per entendre millor el TDAH: José Ramén Gamo. Neuropsicoleg.
https://www.youtube.com/watch?v=fNzjKGRIJt0.

« Educacio i TDAH: Blog del Juan Cruz Ripoll, Doctor en educacid expert en TDAH que ofereix

revisions cientifiques sobre el tema. Molt recomanable, té moltes eines per a les families.
https://educaciontdah.wordpress.com/about/.




« Todo lo que necesitas saber sobre el TDAH en la etapa de aprendizaje: Introduccion
al Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad. Llibre amb mdltiples autors experts en
TDAH. Dirigit a informar i orientar docents i families. Coordinat per Anna Tchang Sanchez,
Duarte Falcd de la Cierva i Javier Peris Escriba.

+ Fundacion CADAH (Fundacidn Cantabria Ayuda al Déficit de Atencidn e Hiperacti-
vidad): Ofereix una informacié variada i rigorosa sobre tots els aspectes relacionats amb el

TDAH i contribueix a fer difusid i reconeixement de I'impacte social del trastorn.
https://www.fundacioncadah.org/web/

« Guia informativa per a persones amb TDAH, familiars i educadors: realitzada pel
grup de treball de la Guia de Practica Clinica sobre les Intervencions Terapéutiques en el
TDAH elaborada pel Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad 2015. Té com a objectius proporcionar informacid per conéixer millor el trastorn i
que les families siguin part implicada en la deteccié, diagnostici tractament. Fa recomana-

cions basades en l'evidéncia cientifica.
https://portal.quiasalud.es/material-pacientes/trastornos-deficit-atencion-hiperactividad/

+ Canal Salut del Departament de Salut amb informacié general i enllacos d'interés sobre
TDAH. https://canalsalut.gencat.cat/ca/salut-a-z/t/TDAH/
« TDAH en I'ambit educatiu: deteccid i actuacio: Guia per a mestres i educadors. Depar-

tament d’Educaci6 2010
http://educacio.gencat.cat/ca/departament/publicacions/colleccions/inclusio/tdah-
deteccio/

« Associacions:

« Federacié Catalana d’Associacions de Familiars i Afectats de TDAH:
https://www.federaciocatalanatdah.org/

« Federacidn Espafiola de las Asociaciones de ayuda al TDAH: http://www.feaadah.org/es/

Trastorn Desenvolupament Llenguatge
Per observar la comunicacid infantil i apreciar com els infants desenvolupen les seves habili-
tats comunicatives durant el primer any de vida http://abansprimeresparaules.upf.edu

Recomanacions basiques per afrontar l'estiu amb fills
amb trastorn de I'aprenentatge. FAROS HSJD
https://faros.hsjdbcn.org/ca/articulo/recomanacions-basiques-afrontar-lestiu-fills-tras-
torn-laprenentatge
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Legislacio dels Trastorns de I'aprenen

Anna Gatell Carbé

Alba Vergeés Castells

EAPT Alt Penedés. Atencié Primaria Metropolitana Sud. Institut Catala de la Salut. Coordinacié
Grup de Treball dels Trastorns del Neurodesenvolupament i Aprenentatge de la Societat Cata-
lana de Pediatria. Barcelona

Leducacid és un dret fonamental que té com objecte el desenvolupament ple de la perso-
nalitat humana amb una accessibilitat universal i sense cap discriminacié, compensant les
desigualtats que es deriven de qualsevol discapacitat.

La Llei Organica del 2006 (LOE, 2006 ampliada en el 2013 LOMCE, modificada el
desembre de 2020) parla de qualitat de l'educacié per tot I'alumnat independentment
de les seves condicions i circumstancies. Es basa en el principi d'equitat, inclusié educativa,
igualtat d'oportunitats i té I'educacié com a element compensador de les desigualtats, pero
amb especial atencid a aquelles que derivin d'alguna discapacitat i alhora dona flexibilitat per
adequar I'atencid a la diversitat i a les necessitats i expectatives de 'alumnat. Amb I'ampliacié
del 2013 afegeix que la igualtat de drets i oportunitats ha de buscar el ple desenvolupament
de la personalitat i ajudar a compensar qualsevol discriminacié. El 30/12/2020 es va publicar
al BOE la Llei Organica 3/2020, de manera que la Llei Organica 2/2006 d'Educacié (LOMLOE)
va quedar modificada, tot mantenint-ne els acords i incorporant els Trastorns del desenvolu-
pament del llenguatge i de la comunicacié i els Trastorns d‘atencié o d’aprenentatge com a
trastorns d'alumnes, que requereixen una atencié educativa diferent de l'ordinaria i anotant

que la detecci6 i valoracid es fara per professionals especialistes.
https://www.boe.es/eli/es/l0/2020/12/29/3

Es basica la deteccid i la intervencié precog i aixi ho estableix la llei, igualment com la neces-
sitat d'implementar els mitjans adequats. A Catalunya els centres escolars tenen autonomia
per aplicar-ho, i han de realitzar les intervencions tal com s‘indica en la resolucié del DOGC
del Departament d’Ensenyament: Resolucié ENS 1544/2013 del 10 de juliol, de I'atencié

educativa de I'alumnat amb trastorns de |'aprenentatge.
https://portaldogc.gencat.cat/utilsSEADOP/PDF/6419/1310190.pdf
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D'aquesta resolucié en destaquem:

Article 1. Objecte i ambit d'aplicacio

Establir les mesures de suport educatiu especific per a I'alumnat amb trastorns de
I'aprenentatge (TA) en els centres educatius que imparteixen els ensenyaments corresponents
al segon cicle de l'educacid infantil, a I'educacid primaria, a I'educacié secundaria obligatoria,
al batxillerat i a la formacié professional inicial i ensenyaments de régim especial. Els TA in-
terfereixen en la vida escolar de I'alumne, provocant que el seu rendiment académic estigui
per sota de les seves capacitats, de la mateixa manera poden dificultar les relacions amb els
companys, repercutir negativament en la seva autoestima i en les relacions familiars. Aques-
tes dificultats es manifesten com una condicié permanent, si bé van evolucionant al llarg de
les diferents etapes educatives.

Article 2. Alumnat

Sentenen per alumnat amb TA:

« Els alumnes amb trastorn per déficit d'atencié/hiperactivitat (TDAH). EI TDAH afecta nu-
clearment tres aspectes: déficit d'atencid, hiperactivitat o excés de moviment i impulsivitat.
Afecta també el control executiu i la memoria de treball. El TDAH s'inicia a la infancia, és
persistent i repercuteix en el funcionament académic, personal i social de I'alumne.

« Els alumnes amb trastorns que afecten I'adquisicié i I'Us funcional del llenguatge, de la lec-
tura, l'escriptura i les habilitats matematiques, amb inici a la infancia i implicacions signifi-
catives per a I'aprenentatge escolar.

Article 5. Pla individualitzat (PI)

En tots els casos, dels suports que rebi I'alumne d’acord amb I'avaluacié psicopedagogica, n'ha
de quedar constancia escrita, en un pla individualitzat (PI), aprovat pel director o directora
del centre i que ha de constar a l'expedient academic de I'alumne. EI Pl s'ha d'elaborar en
un termini maxim de 2 mesos, a partir del moment en queé sidentifiquen les necessitats de
I'alumne; se n’ha de fer un sequiment trimestral i cal revisar-lo cada final de curs a fi d'ajustar-
lo a l'evolucid de I'alumne. El responsable del Pl sera el tutor amb la collaboracié de I'equip
de mestres o de professorat, de I'EAP o l'orientador i altres professionals que puguin participar
en |'atenci6 educativa de I'alumne. Sescoltara en el procés de presa de decisions els pares o
representants legals, i el mateix I'alumne si la seva edat i circumstancies personals aixi ho
aconsellen. El tutor també és responsable de la coordinacié dels diferents professionals que
intervinguin, de fer-ne el sequiment i actuara com a principal interlocutor amb la familia.




Per tal de facilitar un correcte assessorament juridic a les families, és aconsellable que consul-

tini es deixin guiar per les associacions (disléxia, TDAH. . .) que tenen gabinets juridics.
https://acd.cat/ https://canalsalut.gencat.cat/ca/salut-a-z/t/TDAH/

Daltra banda el Sindic de Greuges de Catalunya, recull en el seu informe anual dels drets dels
infants, la manca d’abordatge integral en els TA, traslladant aquesta problematica al Parla-

ment de (atalunya
https://www.sindic.cat/ca/page.asp?id=238
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No evidencia de les pseudociéncies

Anna Sans Fité
Institut Trastorns del Neurodesenvolupament i Aprenentatge SOM VIA

Els pediatres hem de conéixer els trastorns de |'aprenentatge i proporcionar informacio i
orientacid als pares d’aquests infants, que confien en nosaltres. Per aquest motiu hem de ser
coneixedors dels tractaments i de la seva eficacia i desmuntar els falsos mites al voltant dels
trastorns de |'aprenentatge.

Una de les pseudoterapies més esteses en els trastorns de I'aprenentatge son les terapies
visuals. Actualment no té cap evidéncia cientifica la idea que les dificultats d'aprenentatge
siguin causades o empitjorades per problemes oculars. Els problemes de lectura no tenen res a
veure amb les anomalies de la visié. En la valoracié d’un infant amb problemes d’aprenentatge
és adient fer una valoracié oftalmologica per diagnosticar patologies com ara defectes de re-
fraccid o altres deficits visuals. Aquests deficits poden afegir dificultats perd no sén la causa
dels TA. Esta ampliament estudiat i publicat que els infants amb disléxia o altres TA tenen la
mateixa salut i funcionalitat ocular que els nens sense aquests problemes. Perd en canvi els in-
fants amb dificultats per llegir amb fluidesa s6n aquells a qui amb més freqiiéncia s'aconsella
fer terapies visuals, sovint des de les escoles.

Des de les diferents societats cientifiques de Pediatria i Oftalmologia pediatrica s’han fet diver-
sos manifests per remarcar la manca d'evidéncia d'aquestes terapies. També des de la Societat
(atalana de Pediatria s’ha presentat aquesta situacid a la Junta del Col-legi Oficial de Metges.
Per altra banda, recentment s'ha creat una nova disciplina anomenada optometria comporta-
mental, sense cap fonament en el neurodesenvolupament dels infants.

En relacié amb el terme lateralitat creuada, convé remarcar que es tracta d'un concepte que
no té cap validesa cientifica i que no correspon a cap entitat clinica. Tenir una dominancia no
homogénia (escriure amb la ma dreta i xutar amb el peu esquerre, per exemple), ni és pato-
logic ni predisposa a cap dificultat per a 'aprenentatge. | molt menys justifica cap intervencié
per “corregir-la”.
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Altres pseudoterapies com ara la integracié sensorial, reflexoterapia, osteopatia...no han de-
mostrat cap evidencia cientifica en relacid amb les dificultats en els aprenentatges.

La manca de xarxa que garanteixi la deteccié i atencié de forma publica d'aquests trastorns
facilita 'aparicio de pseudociéncies i terapies alternatives. Es fonamental transmetre aquesta
informacid a les families per evitar les expectatives, I'esperanga i el cost economic que suposen
aquestes técniques sense cap millora respecte de les dificultats de l'infant.
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PRODISCAT PEDIATRIC ,
QUESTIONARI DE DETECCIO | PREVENCIO
DE LA DISLEXIA PER A PEDIATRIA

L’objectiu del present qliestionari és proporcionar a 'Equip de Pediatria una
eina rapida i acurada de deteccio de signes de risc per a la Disléxia Evolutiva.

Proposem fer unes preguntes significatives, coincidint amb les revisions
periodiques, de tal manera que una resposta majoritaria positiva aconselli al
pediatre la derivacié al Logopeda/Neuropsicoleg/Psicopedagog, establint una
xarxa professional de qualitat que vetlli per I'atencié de les necessitats de la
poblacié infantojuvenil.

Com que el tractament és més efectiu si comenca en les primeres etapes del
desenvolupament del llenguatge, és fonamental poder detectar de manera
precog el risc de la Disléxia Evolutiva o bé la seva preséncia, segons I'edat
del nen.

No ha de sorprendre que les preguntes semblin massa senzilles per a cada
grup d’edat, ja que cal que detectin els nens amb dificultats significatives.

QUE ES LA DISLEXIA?

La Disléxia Evolutiva és una alteracié del desenvolupament neurologic, que
condiciona una dificultat fonoldgica especifica per a I'adquisicio i consolidacio
del llenguatge escrit, en abséncia d'altres factors causals, com ara la
deficiéncia intel-lectual, els deficits sensorials periférics, sempre en presencia
d’una escolaritzacié convencional.

La Dislexia és el trastorn de I'aprenentatge més prevalent entre la poblacio
(5-15%). Es manifesta en una dificultat d’automatitzacié, especialment en la
lectura, I'ortografia i, de vedages, també en el calcul aritmétic.

Es tracta d’'un trastorn cronic que presenta diversos graus de severitat,
afectant les habilitats linglistiques associades amb la lectura i I'escriptura.

Les adquisicions de la persona disléctica en I'ambit de la lectoescriptura,
doncs, es troben molt per sota del nivell esperat en funcié de la seva edat
cronologica.

Cal destacar el fet que la dificultat per llegir i escriure és un gran obstacle per
a l'aprenentatge, i comporta, molt sovint, problemes académics, emocionals,
socials i economics.

L'estudi de validacidé del qlestionari Prodiscat Pediatric s’ha dut a
terme al Departament de Pediatria de Dexeus. En els qlestionaris del
grup d’infants de 4 a 7 anys, el punt de tall queda establert amb la presencia
de 2 o més items afirmatius, amb una sensibilitat del 94,12%. Per al grup
d’infants de 8 a 11 anys, queda establert amb 3 o més items afirmatius, amb
una sensibilitat del 96%.




4 anys

1. Hi ha antecedents familiars de dificultats escolars (especialment de lectura| si | no
i/o escriptura/ortografia...)

2. T¢ antecedents de problemes de parla o de llenguatge si | no
3. Li costa trobar les paraules quan parla si | no
4. Sovint costa que se I’entengui quan parla si | no
S. Presenta dificultats per aprendre el nom dels colors si | no
6. T¢é dificultats per denominar correctament les persones, animals o objectes| si | no
quan li demanem

S anys

1. Hi ha antecedents familiars de dificultats escolars (especialment de lectura| si | no
i/o escriptura/ortografia...)

2. T¢ antecedents de problemes de parla o de llenguatge si | no
3. Li costa trobar les paraules quan parla si | no
#. En els informes escolars, hi consten dificultats de lectura i d’escriptura si | no
S. Mostra confusions en la prontncia de paraules semblants si | no
6. Li esta costant associar els sons treballats a classe amb la seva grafia si | no
7. Li costa reconeixer i/o escriure el seu nom si | no
8. Sovint, confon conceptes oposats vinculats amb espai/temps (per ex: si | no
davant/darrere, abans/després)

9. Presenta dificultats per aprendre i nomenar els colors, nimeros i lletres si | no

Es recomana la derivacio a I'especialista a partir de 2 items afirmatius.
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6 anys

sopar ...

1. Hi ha antecedents familiars de dificultats escolars (especialment de lectura| si | no
i/o escriptura/ortografia...)

2. T¢ antecedents de problemes de parla o de llenguatge si| no
3. Li costa trobar les paraules quan parla si| no
4. En els informes escolars, hi consten dificultats de lectura i d’escriptura si | no
5. Durant la lectura, es manifesten simptomes de neguit/ansietat o rebuig si| no
6. Presenta dificultats per lletrejar les paraules (Ex: pala; p,a,l,a) si| no
7. Presenta dificultats per associar els sons a les lletres corresponents si| no
8. Presenta dificultats per llegir i/o escriure paraules familiars (el seu nom, si| no
mama, casa...)

9. Presenta dificultats per anomenar els dies de la setmana si| no
10. T¢ dificultats en 1’us correcte del temps: mati-tarda-nit, esmorzar- dinar- | si| no

Es recomana la derivacié a I'especialista a partir de 2 items afirmatius.




7 anys

1. Hi ha antecedents familiars de dificultats escolars (especialment de lectura| si | no
i/o escriptura/ortografia,...)

2. T¢ antecedents de problemes de parla i de llenguatge si | no
3. Durant la lectura, es manifesten simptomes de neguit/ansietat o rebuig si | no
4. Presenta una lectura massa lenta i/0 amb massa errors si | no
5. Li costa seguir el ritme de lectura de la classe si | no
6. Presenta dificultats per anomenar els dies de la setmana si | no
7. Comet moltes faltes d’ortografia respecte al grup classe si | no
8. T¢ dificultats per lletrejar les lletres de les paraules. Per ex: cadira, si | no

armari,. ..

Es recomana la derivacio a I'especialista a partir de 2 items afirmatius.
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8-9 anys

mesos, estacions de I’any,...

1. Hi ha antecedents familiars de dificultats escolars (especialment de lectura| si | no
i/o escriptura/ortografia,...)

2. Té antecedents de problemes de parla i de llenguatge si | no
3. Durant la lectura, es manifesten simptomes de neguit/ansietat o rebuig si | no
#. Presenta una lectura massa lenta i/o amb massa errors si | no
5. Sovint inventa paraules quan llegeix si | no
6. T¢ dificultats en la comprensio lectora si | no
7. Comet moltes faltes d’ortografia respecte al grup classe si | no
8. A vegades inverteix 1’ordre dels nimeros si | no
9. Mostra dificultats per aprendre les taules de multiplicar si | no
10. T¢ dificultats en el calcul mental si | no
11. Li costa aprendre alguna d’aquestes seqiiéncies: dies de la setmana i/o si | no

Es recomana la derivacié a I'especialista a partir de 2 items afirmatius.




10-11 anys

1. Hi ha antecedents familiars de dificultats escolars (especialment de lectura| si | no
i/o escriptura/ortografia,...)

2. T¢ antecedents de problemes de parla i de llenguatge si | no
3. Durant la lectura, es manifesten simptomes de neguit/ansietat o rebuig si | no
4. Presenta una lectura massa lenta i/o0 amb massa errors si | no
5. T¢ dificultats per entendre els problemes matematics escrits si | no
6. Comet moltes faltes d’ortografia respecte al grup classe si | no
7. Presenta dificultats per exposar les idees per escrit si | no
9. Presenta dificultats per recordar les taules de multiplicar si | no
10. Presenta baixa autonomia en les tasques escolars si | no
11. La seva expressio oral és significativament més rica que 1’escrita si | no

Es recomana la derivacié a I'especialista a partir de 2 items afirmatius.
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Annex B - Preguntes clau discalcul

Signes d'alerta a P5
Deteccid precog Si [ NO

Manté un ordre estable per comptar

Manté una correspondéncia biunivoca en associar element-niimero

Respecta la cardinalitat

Té capacitat d'abstraccid amb els ndmeros (pot comptar qualsevol cosa)

Respecta d'irrellevancia de l'ordre al comptar (un determinat conjunt
d'elements té el mateix nombre d'elements si es compta comencant per 'un
o I'altre; no importa en quin ordre els comptes)

Compara 2 conjunts d'elements i sap quin és el més gran

Fa operacions mentals simples (sumes i restes fins a 5)

Fa estimacions petites fins a 10 (quants elements hi ha aqui?)

Compara elements comptant i sense comptar: més gran, més petit, igual
(fins 10)

Reconeix les grafies dels nimeros de I'1 al 10

Signes d'alerta a primaria

Quins signes ens alerten? i | NO

Utilitza els dits per comptar

Té moltes dificultats per comptar enrere

Li resulta molt dificil fer calculs aproximats

Li costa manipular xifres grans, com ara centenes i milers

Té dificultats per saber quina operacid fer en un problema

Li costa memoritzar les taules de multiplicar

Fa errors de transcripcié (en els nimeros dictats)

Fa estimacions petites fins a 10 (quants elements hi ha aqui?)

Dedica molt esforg i temps als deures de mates sense resultats positius

Manifesta ansietat i bloqueig per les matematiques

Dr. Josep M. Serra Grabulosa. Psicologia UB
https://neurekalab.cat
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Annex C- ADHD - IV Rating Scale DuP

ADHD RATING SCALE-IV: VERSIO PARES

Nom del fill/a: Sexe: M F Edat: Curs:

Completat per: Pare __ Mare Avi(a) Altre Data: dia mes any

Encercla la freqiiéncia que millor descrigui els comportaments del seu fill/a durant els Gltims 6 mesos.

Mai o Algunes  Sovint Molt
Gairebé vegades Sovint
mai
1. No esta prou atent als detalls o fa errors per
distraccié en tasques escolars. 0 1 2 3
2. Juga amb les mans o els peus o0 es mou
constantment a la seva cadira. 0 1 2 3
3. Té dificultats en mantenir I'atencié en tasques o
activitats de joc. 0 1 2 3
4. Abandona el seu seient a la classe o en altres
situacions en qué ha d’estar-se assegut. 0 1 2 3
5. Sembla que no escolti quan se li parla
directament. 0 1 2 3
6. Corre o s’enfila excessivament en situacions en
que no és apropiat fer-ho. 0 1 2 3
7. No segueix del tot les instruccions i no acaba la
feina. 0 1 2 3
8. Té dificultats per jugar o dedicar-se a activitats
d’oci calladament. 0 1 2 3
9. Té dificultats per organitzar las seves tasques i
activitats. 0 1 2 3
10. Esta “sempre en moviment” o actua com si
estigués “mogut per un motor”. 0 1 2 3
11. Evita les tasques (ex. a I'escola o a casa) que
requereixen un esforg mental continuat. 0 1 2 3
12. Parla excessivament.
0 1 2 3
13. Perd coses necessaries per a les seves activitats o
tasques. 0 1 2 3
14. Es precipita en respondre abans que la pregunta
s’hagi acabat de formular. 0 1 2 3
15. Es distreu facilment.
0 1 2 3
16. Té dificultat en esperar el torn.
0 1 2 3
17. Té descuits en les seves activitats diaries.
0 1 2 3
18. Interromp o es fica on no el demanen els altres.
0 1 2 3

De ADHD Rating Scale - IV: Adaptacion catalana. Copyright © 2007 para J. Ortiz, J. Carbonés y R. Riera.
Traduccion publicada por acuerdo con Guilford Publications, Inc. Copyright © 1998 George J. Dupaul, Thomas J.
Power, Arthur D. Anastopoulos and Robert Reid. Permiso para fotocopiar esta escala se garantiza a los compradores
de ADHD Rating Scale - IV Unicamente para uso personal (ver pagina de copyright para los detalles). Los criterios

Aal TNAH fiiaran adantadne nar narmicn da NGM-T\/ Canurinht @ 1004 nara Amariran Devrhiatric Accnriatinn




Nom del nen/a:

Completat per:

Encercla la freqiiéncia que millor

ADHD RATING SCALE-IV: VERSIO PROFESSORS

Sexe: M F Edat: Curs:

i els

Data: dia mes any

mesos (o desde el comencament del curs escolar).

a la escola de I'alumne/a durant els dltims 6

Mai o Algunes Sovint Molt
Gairebé vegades Sovint
mai
1. No esta prou atent als detalls o fa errors per
distraccio en tasques escolars. 0 1 2 3
2. Juga amb les mans o els peus o es mou
constantment a la seva cadira. 0 1 2 3
3. Té dificultats en mantenir I'atencié en tasques
o activitats de joc. 0 1 2 3
4. Abandona el seu seient a la classe o en altres
situacions en queé ha d’estar-se assegut. 0 1 2 3
5. Sembla que no escolti quan se li parla
directament. 0 1 2 3
6. Corre o s’enfila excessivament en situacions en
qué no és apropiat fer-ho. 0 1 2 3
7. No segueix del tot les instruccions i no acaba la
feina. 0 1 2 3
8. Té dificultats per jugar o dedicar-se a activitats
d’oci calladament. 0 1 2 3
9. Té dificultats per organitzar las seves tasques i
activitats. 0 1 2 3
10. Esta “sempre en moviment” o actua com si
estigués “mogut per un motor”. 0 1 2 3
11. Evita les tasques (ex. a |I’escola o a casa) que
requereixen un esforg mental continuat. 0 1 2 3
12. Parla excessivament.
0 1 2 3
13. Perd coses necessaries per a les seves
activitats o tasques. 0 1 2 3
14. Es precipita en respondre abans que la
pregunta s’hagi acabat de formular. 0 1 2 3
15. Es distreu facilment.
0 1 2 3
16. Té dificultat en esperar el torn.
0 1 2 3
17. Té descuits en les seves activitats diaries.
0 1 2 3
18. Interromp o es fica on no el demanen els
altres. 0 1 2 3

De ADHD Rating Scale - IV: Adaptacion catalana. Copyright © 2007 para J. Ortiz, J. Carbonés y R. Riera. Traduccion
publicada por acuerdo con Guilford Publications, Inc. Copyright © 1998 George J. Dupaul, Thomas J. Power, Arthur D.
Anastopoulos and Robert Reid. Permiso para fotocopiar esta escala se garantiza a los compradores de ADHD Rating
Scale - 1V Gnicamente para uso personal (ver pagina de copyright para los detalles). Los criterios del TDAH fueron
adaptados por permiso de DSM-IV. Copyright © 1994 para American Psychiatric Association.

https://www.sjdhospitalbarcelona.org/es/vincles-amb-primaria-protocolos-documentos-consensuados

il Abordatge des de pediatria d'atencio primaria

105



Annex D - M-CHAT RF

Cuestionario M-CHAT Revisado de Deteccion del Autismo en
Ninos Pequefos con Entrevista de Seguimiento
(M-CHAT-R/F)"

Reconocimiento: Las autoras agradecen al Grupo de estudio del MCHAT en Espaiia, por su trabajo en
desarrollar el formato de organigrama usado en esta entrevista.

Para mas informacion, dirijase al sitio web www.mchatscreen.com.

Permisos para el uso del M-CHAT-R/F™

El Cuestionario M-CHAT Revisado de Deteccidn del Autismo en Nifios Pequefios con Entrevista de
Seguimiento (M-CHAT-R/F; Robins, Fein, y Barton, 2009) es una herramienta de deteccion en 2 etapas
que responden los padres para evaluar el riesgo de trastorno del espectro autista (TEA). EIl M-CHAT-R/F
estd disponible para su descarga gratuita para propésitos clinicos, de investigacion y formativos. Se
autoriza la descarga del M-CHAT-R/F y del material relacionado conectando con www.mchatscreen.com.

El M- CHAT-R/F es un instrumento con registro de derechos de autor y su uso debe seguir las siguientes
pautas:

(1) Las reimpresiones/reproducciones del M- CHAT-R deben incluir los derechos de autor en la
parte inferior (© 2009 Robins, Fein , y Barton). No se pueden hacer modificaciones a los items, a
las instrucciones o al orden de los items sin el permiso de los autores.

(2) EI M-CHAT-R debe ser utilizado en su totalidad. La evidencia indica que ningln subconjunto de
items tiene las propiedades psicométricas adecuadas.

(3) Quienes estén interesados en la reproduccion del M-CHAT-R/F impreso (por ejemplo, en un libro
o articulo de revista) o por via electrdnica para su uso por otros (por ejemplo, como parte de la
historia clinica digital u otros paquetes de software) deben ponerse en contacto con Diana
Robins para solicitar permiso (mchatscreen2009@gmail.com) .

(4) Sies usted un profesional de la salud y desea incorporar las preguntas del M-CHAT-R en su

propia historia clinica electrénica, puede hacerlo sin problemas. Pero si después quiere distribuir
su historia clinica electrénica a otros profesionales, por favor péngase en contacto con Diana
Robins para solicitar un acuerdo de licencia.

Instrucciones de Uso

El M-CHAT-R puede administrarse como parte de una visita en el programa de atencidn al nifio sano y
también los especialistas u otros profesionales lo pueden utilizar para evaluar el riesgo de TEA. El
objetivo principal del M-CHAT-R es lograr la maxima sensibilidad, es decir, detectar el mayor nimero de
casos de TEA que sea posible. Por tanto, existe una alta tasa de falsos positivos, lo que significa que no
todos los nifios que obtengan una calificacion en riesgo seran diagnosticados de TEA. Para solucionar
este problema hemos desarrollado las preguntas de seguimiento (M-CHAT-R/F). Los usuarios deben ser
conscientes de que incluso con el seguimiento, un nimero significativo de nifios que dan positivo en el
M-CHAT-R no serdn diagnosticados de TEA, sin embargo, esos nifios estan en alto riesgo de tener otros
trastornos del desarrollo o retraso y, por lo tanto, se esta garantizando la evaluacién para cualquier nifio
con un resultado positivo. El M-CHAT-R se puede corregir en menos de dos minutos. Las instrucciones
de puntuacion se pueden descargar desde http://www.mchatscreen.com donde también estdn
disponibles para su descarga los documentos asociados.

Algoritmo de Puntuacién

Para todos los items, excepto el 2, 5y 12, la respuesta "NO " indica riesgo de TEA; para los items 2, 5,y
12, "s{ " indica riesgo de TEA. El siguiente algoritmo potencia las propiedades psicométricas del M-
CHAT -R:

BAJO RIESGO:  Puntuacion total entre 0-2. Si el nifio es menor de 24 meses, repetir MCHAT-R a los
24m. Ninguna otra medida necesaria a menos que la vigilancia del desarrollo indique
riesgo de TEA.

RIESGO MEDIO: Puntuacion total entre 3-7. Administrar la entrevista de seguimiento (segunda etapa
=M- CHAT-R/F) para obtener informacién adicional acerca de las respuestas de riesgo.

© 2009 Diana Robins, Deborah Fein, & Marianne Barton. Traduccién y adaptacion en Espafia: Grupo Estudio MCHAT Espafia




Annex E - Protocol d'observacio en
Trastorn del Llenguatge

NIVELL FONOLOGIC

NIVELL MORFOSINTACTIC

NIVELL LEXICOSEMANTIC

Aspectes generals

1. Té antecedents familiars amb probl de

2. Va presentar retard en I'adquisicié de les primeres paraules (sobre els 2 anys)

3. Va presentar retard en fer les primeres frases ajuntant dues paraules (sobre els 3 anys)

4. S'observa discrepancia entre el d lupament cognitiu i la c éncia lingtistica

5. Sempre ha mostrat dificultats de comprensié oral (paraules, ordres...)

6. L'examen audiologic és normal tot i semblar hipoacusic o amb problemes d’atencid

Aspectes especifics*

7. Té dificultats per discriminar i reconéixer sons significatius de la llengua

8. El seu llenguatge expressiu és molt limitat i inintel-ligible

9. Li costa I'emissid i la seqiienciacié correcta dels sons que composen les paraules

10. Confon i substitueix sons

11. Li costa vocalitzar o ho fa amb un esforg destacable

12. Manifesta poc domini de I'entonacid en les seves produccions verbals

13. Presenta baixa memoria verbal a curt termini en tasques de repeticid

14. Omet sil-labes inicials i/o finals

15. Simplifica els grups consonantics

16. Té dificultats per produir paraules trisil-labes

17. Omet sil-labes atones

18. Simplifica diftongs

19. Presenta dificultats per identificar, diferenciar i manipular mentalment els sons que formen les paraules
(Consciéncia fonoldgica)

20. Li costa la comprensid d’ordres, d’enunciats llargs i d’estructures

21. Té dificultats per entendre estructures sintactiques ambigulies

22. Mostra una comprensid i un Us limitat dels prefixos i sufixos de les paraules

23. Té dificultats amb els temps verbals

24. Omet o no domina les paraules funcid (articles, preposicions, verbs auxiliars, etc.)

25. Altera I'ordre habitual de les paraules

26. Comet errors de concordanca dintre els si entre sintagmes i entre oracions

27. Utilitza frases molt curtes

28. Té un repertori molt limitat d’estructures sintactiques

29. Utilitza incorrectament les regles sintactiques

30. Mostra dificultats en la comprensid oral de paraules i enunciats

31. Té un vocabulari a nivell comprensiu reduit

32. Li costa entendre paraules relacionades amb I'espai i el temps

33.Té dificultats per relacionar paraules i camps semantics

34. Utilitza paraules generals en lloc de paraules més especifiques

35. S’expressa amb un vocabulari pobre en relacié als infants de la mateixa edat

36. Presenta pocs coneixements de sinonims i

37. Canvia una paraula per una altra que pertany al mateix camp semantic

38. Fa circumloquis per dificultats d’accés al léxic (usa moltes paraules per expressar-ne una de sola)

39. Sovint s’encalla quan parla per culpa de les dificultats d’accés al léxic

40. Utilitza paraules comodi de forma excessiva

il Abordatge des de pediatria d'atencio primaria
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41. Manté un contacte ocular reduit o inadequat

N

42. Li costa respectar el torn de paraula

w

43. Interpreta malament I’entonacié del missatge

44. Mostra poca expressid facial

el

45. Utilitza gestos com a substituts de les paraules

46. Li costen els canvis de rutines

S

47. Li manca I'adequaci6 del llenguatge al context

48. Emet paraules o frases que acaba de pronunciar una altra persona, com un eco (ecolalia directa)

©

49. Sovint repeteix paraules o frases de “procedéncia evident” (TV, cinema, pares, professors, etc.)
(ecolalia diferida)

50. Li costa explicar histories orals ben estructurades no per culpa de dificultats morfosintactiques, sind semantiques

51. Mostra poques iniciatives de conversa o bé té iniciatives en moments no apropiats

52.Té dificultats per respondre preguntes obertes

53. Pot parlotejar correctament a nivell formal perd inadequadament a nivell contextual

NIVELL PRAGMATIC

54. Té poca capacitat per seguir les normes de conversa

55. Mostra poca interaccié amb I'adult i es limita a torns de preguntes-respostes

56. Té dificultats de recepcid i comprensié dels missatges

57. Mostra poca habilitat en I'Gs de les convencions socials (salutacions, agraiments, etc.)

58.No proporciona prou informacié per demanar el que vol

59. Presenta dificultats per mantenir el tema de conversa

-

0. Manifesta poques aptituds per descriure fets, pensaments, idees, sentiments, etc.

61. Li costa inferir el significat implicit

62. Realitza una comprensid literal i no capta ni el sentit figurat, ni la ironia, ni les

63. Li costa la sequienciacié temporal

64. Li costa mantenir el material verbal a la memoria a curt termini i manipular-lo (memoria de treball)

65. Habitualment presenta déficit d’atencié

@

6. Presenta dificultats en el comportament i en el control de les emocions (rabietes, agressivitat, crits, etc)

67. Té tendéncia a la hiperactivitat

68. Li costa adaptar-se a les situacions noves

ALTRES SIGNES

69- Mostra pocs interessos i també li falta interés per les activitats dels altres

70. Presenta retraiment social

*Tots aquests items s’han de valorar en relacié amb parametres evolutius normals que segueixen els nens i nenes de la mateixa edat.

OBSERVACIONS

Autors

Mireia SALA i TORRENT, pedagoga i logopeda
Teresa HERRERO i [SCAR, metge foniatra i logopeda
Ignasi IVERN i PASCUAL, psicoleg i logopeda
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Informe pediatric

Nom:

Escola: Tutor/Tutora:

Data:

Motiu de consulta:

Historia personal

Embaras (toxics, FIV): Factors de risc:
P. Neonatal: Malalties de la infancia:
items del DPM (signesdalarma) — Audicio, visio:

Adquisicio de rutines i habits (son, alimentacio, esfinters):

Regulacié de les emocions i conducta escolar:

Assisténcia a Centre Atencid Precog / Logopeda / Centre Salut Mental:

Antecedents Familiars

Malalties progenitors i germans:

Salut mental: Dificultats en la lectura/escriptura:
Distocia Social: Tipus d’entorn:
Dinamica familiar (estil educatiu): Nivell socioeconomic:

Exploraci6 fisica, neurologica i fenotip:

Observacié conductual qualitativa dintre la consulta:
Interaccié infant-familia, infant-pediatre:

Interés per comunicar-se (com parla, contingut, expressié de les emocions, impulsivitat en la resposta, raonament
logic, Us de la mirada, recursos verbals i no verbals, com rep i dona, interés per I'entorn i per les persones que estan

ambell...):

Informacié de les notes escolars i dels pi at:

Informacié de registre amb videos o altres:

Area del neurodesenvolupament
Comunicacio, intel-ligéncia, interaccid social, aprenentatge, motriu

Atencié/Hiperactivitat/Impulsivitat

Escales de cribratge i qliestionaris a familia i professorat:

Ori il

Pediatre/a:

Abordatge des de pediatria d'atencio primaria
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Annex G- Informacio per a la familia:
TDAH

PED_Tras neurod_013 / 092021

Generalitat
de Catalunya

S | t / Institut Catala de la Salut
a U Atencid Primaria Metropolitana Sud

Informacié6 per a les families. DISLEXIA

A continuacié us oferim un recull d’informacié basica sobre disléxia i TDAH i de recomanacions generals. Aclarir que
totes elles poden ser Utils per a tots els infants.

DISLEXIA
Queé és la disléxia?

Es una dificultat especifica de I'aprenentatge que es caracteritza per dificultats en la lectura i I'escriptura. Les perso-
nes amb disléxia no poden descodificar les paraules i reconeixer-les amb la mateixa fluidesa que els normolectors tot
i tenir una capacitat intel-lectual normal i haver rebut un correcte ensenyament.

El seu origen és neurobiolodgic amb base genética. Tenen molta rellevancia els antecedents familiars, ja que és alta-
ment heretable.

Entre un 20% i un 33% dels germans d’un infant amb disléxia també tenen disléxia.
Heréncia entre 50-64% en cas d’un progenitor (pare o mare) amb disléxia.

Heréncia del 76% al 78% si tots dos progenitors tenen dislexia.

Es un trastorn molt freqiient, entre un 5% i un 10% de les persones en tenen.

No es cura, és per tota la vida. Pero es pot superar!

La seva forma de presentacio varia segons I'edat, el context familiar i académic, les caracteristiques de cada persona,
si s’ha fet una intervencio / reeducacié i I'edat en que s’hagi fet.

Una intervencié de forma precog pot millorar les habilitats fonoldgiques i en consequiéncia la fluidesa lectora i la com-
prensié. Aixo fa que gairebé s’arribi al nivell d’un normolector.

Sense intervencié precog¢ també aprendran a llegir perd sense la mateixa fluidesa i amb efectes sobre la comprensi6 i
Ieficiéncia de I'estudi. En cas d’una deteccié més tardana s’haura de treballar adaptacions i estratégies de compen-
saci6 per millorar la comprensié i I'eficiencia de I'estudi.

Sense intervenci6 en cap moment, aquesta dificultat pot afectar el seu rendiment escolar, la seva autoestima, la seva
salut mental i facilitar un abandonament escolar precog.

La disléxia NO esta causada per problemes de vista ni lateralitat creuada. Tampoc té res a veure amb traumes psi-
cologics, problemes familiars o falta d’interés.

La comorbiditat és la norma! Pot anar associada amb TDAH (trastorn per deficit d’atencié i hiperactivitat), TDL (Tras-
torn del desenvolupament del llenguatge), discalculia, etc.

Signes d’alerta per disléxia

Prelectors (3 - 5 a)

Durant I'aprenentatge de la lectura

Durant la primaria un cop assolida
la lectura

Educacié secundaria

Dificultats per fer o re-
coneixer rimes.

Dificultats per trobar pa-
raules que comencin pel
mateix so.

Antecedents familiars.
Antecedents personals de
problemes de llenguatge.

Dificultat per associar so amb
grafia.

Confusié de lletres o sons.
Dificultats per lletrejar paraules que
li sén conegudes.

Dificultats per aprendre els dies de
la setmana, oposats, espai/temps.
Retrocés en I'aprenentatge de la
lectura.

Lectura dificultosa amb molts errors
o molt lenta.

Dificultats de comprensio lectora.
Errors molt greus en I'escriptura.
Dificultats per aprendre els mesos/
les taules de multiplicar.

Baix rendiment academic/ rendiment
adequat a expenses de molt d’es-
forg (deures fins tard, repas etc.).

Estudi poc eficient/baix
rendiment.

Moltes faltes d’ortografia i
errors d’escriptura.
Escrits pobres.
Variabilitat segons si ha
desenvolupat estratégies
compensatories.

Avaluacié

En cas de presentar dificultats en la lectura i escriptura o bé els signes d’alerta anteriorment esmentats, aconsellem
anar al vostre centre educatiu per tal de fer la deteccid i abordatge adequat.

Per tal de no retardar aquest abordatge, no dubteu en consultar a I'equip de pediatria per qualsevol dubte que us pugui

sorgir.




Generalitat Institut Catala de la Salut
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Recomanacions per a les families
* Fomentar I'habit lector, posant a I'abast materials adequats, per exemple llibres de lectura facil. (Veure capitol recursos)
¢ Adquisicio de rutines i estratégies per abordar els habits de treball, la planificacié i I'organitzacié.

* Reforcar aquells aprenentatges que inclouen la lectoescriptura: fer un redactat, aprendre a revisar escrits, estraté-
gies de comprensi6 lectora.

 Facilitar I's d’eines informatiques compensatories.
¢ Coordinaci6 dels professionals de la intervencié amb I'escola i la familia.

* Assegurar que a I'escola s’hi realitza una intervencié i adaptacié metodologica.

Per a les dificultats de lectoescriptura seria bo:
* Seguir les recomanacions del PRODISCAT especific del seu curs (http://xtec.gencat.cat) per les adaptacions escolars.

* La manca d’automatitzacié de la mecanica li suposa més temps i esfor¢ que a la resta d’estudiants. Per més que
s’hifixi, repassi el text i estudif les normes ortografiques, seguira fent faltes d’ortografia significatives. No és util fer-li
copiar faltes.

Per a les dificultats en comprensié lectora:
* Fer segones lectures.
* Ensenyar a subratllar dades i paraules clau que poden ajudar a entendre el text i buscar idees principals.

¢ Donar estrategies d’inferir el significat d’una paraula a partir del context.

Per a 'ortografia:

* Fomentar I’habit lector.

Per a I'expressi6 escrita:
¢ Fomentar I'estructuracié del text: introduccié, nus i desenllag.

* Potenciar el redactat amb frases curtes, Us de majuscules, Us de connectors, etc.

En relacié amb els aspectes atencionals a I’aula i com augmentar la motivacié de I'alumne:

* Sén molt recomanables els contactes breus, pero freqlents i periodics de tutoria individualitzada per ajudar-lo en la
planificacio i organitzacié de les feines.

* Seure a primera fila amb companys poc distractors.

* Mantenir contacte visual freqiient durant les explicacions col-lectives.

* Fer-lo participar per facilitar-li I'atencio6 i que no perdi el fil de les explicacions.
* No oblidar el reforg positiu i reconeixement de I'esforg.

Amb relacié a I'autoestima: cal tenir present que les dificultats d’aprenentatge fan que pateixi i es senti inferior als
seus companys. Cal ser sensible a aquest fet i fer-li refor¢ positiu davant dels companys en totes aquelles tasques que
li surtin bé, aixi com donar-li responsabilitats que pugui fer bé per afavorir la seva autoestima.

Trastorns del neurodesenvolupament i 'aprenentatge: Abordatge des de pediatria d‘atencié primaria
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Informacio per a les families. TDAH

TDAH

Qué és?

Es un trastorn del neurodesenvolupament d’origen neurobioldgic. Comenga a la infancia i és present al llarg de tota
la vida.

Es caracteritza per tenir dificultats per mantenir I’atencid, per la hiperactivitat i per la impulsivitat.

Hi ha molta variabilitat de les manifestacions cliniques pel que fa als simptomes i la intensitat. Trobem infants en qué
predomina la inatencid, en d’altres la hiperactivitat i la impulsivitat o formes combinades. Dins d’aquestes presenta-
cions també hi ha formes més lleus i més greus.

Aquests tres simptomes tipics (inatencio, hiperactivitat i impulsivitat) han de ser presents amb major freqiéncia que
la resta d’infants i adolescents de la mateixa edat i causar problemes a la vida diaria en els diferents contexts en que
es desenvolupen (escola, casa, extraescolars, etc.).

En el desenvolupament cerebral d’aquestes persones s’observa una afectacié a les arees implicades en les funcions
executives, que tarden més a desenvolupar-se. Per aquest motiu presenten dificultats per organitzar-se, gestionar
el temps, I'agenda, controlar les emocions, establir prioritats, mantenir I'atencié o acabar les coses, la presa de deci-
sions, etc.

NO es tracta doncs d’infants mandrosos, amb poca voluntat, o a qui no els agradi estudiar!

La forma de presentacio varia segons I'edat. De manera que els simptomes en un mateix pacient variaran pel procés
de maduracié del cervell. També canviaran les manifestacions segons el context social i familiar, el context académic
i si ha rebut o no tractament.

EI TDAH també té un component hereditari important. Hi ha multiples gens implicats. De la interaccié d’aquests gens
amb I'entorn en sorgiran les manifestacions i variabilitat clinica del trastorn. Entre el 25% i el 40% dels infants amb
TDAH presenta almenys un progenitor amb TDAH diagnosticat.

Senyals d’alarma

« Dificultats per gestionar el temps

* Comenga tasques i no les acaba

¢ Problemes de conducta a casa i a I'escola

e Li costa seguir el fil o estar atent, li diuen que no escolta

¢ Contesta sense pensar les preguntes

* Vol acabar les coses rapidament i comet errors

e Li costa planificar/organitzar els deures, I'entrega de treballs

* En tasques que li agraden o el motiven pot mantenir I'atencié (videojocs, pintar...) i desconnecta de la resta.

¢ En adolescents i adults poden apareixer conductes desafiants, més risc d’addiccions a toxics, baixa autoestima, con-
ductes delictives, etc.

Diagnostic
El diagnostic és clinic. Aixo vol dir que no hi ha una prova especifica pel TDAH. Els especialistes utilitzen diferents
proves i qliestionaris per ajudar a valorar les manifestacions i la seva freqtiéncia.

El diagnostic el pot fer un professional sanitari (psiquiatre, pediatre), pedagogic o psicologic amb formacié, coneixe-
ments i experiéncia necessaria per fer-lo.
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Tractament

El tractament és multimodal. Per una banda s’han d’iniciar estratégies pedagogiques a I'aula. La intervencié psicolo-
gica, inclou la psicoeducacié (per tal d’entendre el trastorn i les seves repercussions) i la terapia cognitivoconductual.
Per altra banda, en alguns pacients també és necessaria la intervencié farmacologica.

R i per a les f:

Es recomanable una bona coordinacié entre I'escola i la familia per tal que les intervencions siguin complementaries i
per poder resoldre els problemes que puguin aparéixer.

Algunes pautes de conducta i habits d’estudi que poden ajudar I'infant a regular el seu comportament i guanyar au-
tocontrol poden ser les segients:

* Mantenir horaris i rutines estables senzills i no sobrecarregats.
* Ajudar a fer una planificacio detallada i fixar objectius a curt termini.

* Retirar les distraccions del lloc de treball i estudi. Evitar objectes innecessaris o aparells encesos (televisio, dispositius
mobils, ordinador, etc.).

* Establir normes que sigui capag de complir i augmentar el grau d’exigéncia progressivament.

* Evitar comparar-lo amb altres infants de la seva edat o amb familiars.

* Valorar alld que fa bé i fer-ne un reforg positiu, evitant remarcar sempre les conductes negatives.

* Potenciar la comunicacié amb ell i evitar que la conversa sempre giri al voltant del seu comportament.

* Evitar ambients massificats o sorollosos que puguin afavorir el descontrol.

* Oferir una alimentacié saludable, evitant el consum d’aliments amb excés de sucre o begudes excitants.

* Afavorir les activitats fisiques, a I'aire lliure i I'esport. Assegurar un descans nocturn correcte (evitar Us de pantalles
abans de dormir i durant la nit, assegurar el nombre necessari d’hores de son, etc.).

Trastorns del neurodesenvolupament i 'aprenentatge: Abordatge des de pediatria d‘atencié primaria

13












	    Índex
	Introducció
	Neurodesenvolupament i aprenentatge
	Trastorns de l’aprenentatge. Terminologia
	Situació actual
	Trastorns del neurodesenvolupament
	Classificació segons DSM-5

	DISLÈXIA
	Definició
	Prevalença
	Neurobiologia
	Manifestacions
	Evolució de la dislèxia
	Cribratge i diagnòstic
	 Comorbiditats i diagnòstic diferencial
	Intervenció. Tractament
	Falsos mites i conceptes erronis

	DISCALCÚLIA
	Definició
	Prevalença
	Neurobiologia
	 Manifestacions
	Diagnòstic
	 Comorbiditats
	Intervenció 

	Trastorn per dèficit d’atenció amb hiperactivitat
	Definició
	Prevalença
	Neurobiologia
	Manifestacions clíniques en les diferents edats
	Comorbiditats
	Cribratge i diagnòstic
	Intervenció multimodal
	Tractament farmacològic
	Conseqüències sense intervenció
	Falsos mites

	Trastorn del desenvolupament del llenguatge 
	Diagnòstic diferencial
	Diagnòstic
	Comorbiditats
	Manifestacions a les diferents edats
	Neurobiologia
	Prevalença 
	Definició
	Intervenció
	El trastorn de l’espectre de l’autisme.
	Aspectes fonamentals per a la detecció i la intervenció
	Definició i criteris diagnòstics
	L’heterogeneïtat clínica del TEA
	Etiologia
	Prevalença
	Detecció
	Diagnòstic del TEA
	Intervenció precoç
	El TEA a l’edat escolar i a l’adolescència
	Tractament farmacològic 
	El paper de la pediatria en el seguiment de l’infant amb TEA

	Algoritme d’abordatge des de l’Atenció Primària
	Història clínica completa dirigida a la detecció de factors de risc
	Observació qualitativa:

	Algoritme d’abordatge des de l’Atenció Primària
	Coordinació multidisciplinària:
	Unitat d’abordatge per a trastorns de l’Aprenentatge
	Objectius de la UATA
	Motius derivació a la UATA
	Circuit de derivació
	Atenció directa
	Atenció Indirecta
	Coordinació
	Formació / Docència 
	Treball Comunitari

	Recursos
	Per als Trastorns del neurodesenvolupament que
	comporten dificultats en els aprenentatges
	Dislèxia i Discalcúlia
	TDAH
	Trastorn Desenvolupament Llenguatge
	Recomanacions bàsiques per afrontar l’estiu amb fills amb trastorn de l’aprenentatge. FAROS HSJD

	Legislació dels Trastorns de l’aprenentatge
	No evidència de les pseudociències 
	Annex A - Prodiscat Pediatric, Prodiscat Col•legi 
	Annex B - Preguntes clau discalcúlia
	Annex C - ADHD - IV Rating Scale DuPaul
	Annex D - M-CHAT RF
	Annex E - Protocol d’observació en retard i
	Annex F - Model d’informe pediàtric
	Annex G- Informació per a la família: dislèxia i

	Button1: 


