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1. Introducció 

Aquest treball té com a objectiu principal analitzar  tres casos clínics amb 

diagnòstic de TDAH provinents del centre de psicologia Uditta de Vilanova i la 

Geltrú. L’objectiu és descriure’n detalladament les característiques de cada cas, 

les estratègies d’avaluació i els tractaments aplicats. A través d’aquest anàlisi 

comparatiu, es pretén evidenciar com influeixen en la planificació i l’aplicació de 

la intervenció terapèutica  les comorbiditats associades a cada cas o les necessitats 

pròpies de cada pacient, destacant així la necessitat d’un enfocament personalitzat 

i multidimensional. 

 

Amb aquest treball, es pretén posar en relleu la importància de la personalització 

de les intervencions, tenint en compte no només el diagnòstic principal, sinó 

també la globalitat del funcionament de la persona, les seves necessitats 

específiques i el context familiar i escolar en que es desenvolupa. 

2. Introducció teòrica al TDAH 

2.1 Conceptualització del TDAH 

El trastorn per dèficit d’atenció amb hiperactivitat (TDAH) és un trastorn del 

neurodesenvolupament que es caracteritza per un patró persistent de dèficit 

d’atenció, hiperactivitat, impulsivitat, el qual interfereix significativament en el 

funcionament i desenvolupament de l’infant en diferents àmbits de la seva vida. 

Segons el sistema de classificació del DSM-5-TR  i del ICD-11 el TDAH es divideix 

en tres tipus, segons l’aspecte que més hi predomina:  

 

1. Presentació predominant amb falta d’atenció: En aquest cas, els infants 

presenten dificultats significatives per mantenir l'atenció, seguir instruccions 

o organitzar tasques, però no mostren un comportament hiperactiu o impulsiu. 

2. Presentació predominant hiperactiva/impulsiva: Els infants amb 

aquesta presentació mostren una elevada activitat física i impulsivitat, com 

ara dificultats per esperar el seu torn o interrompre els altres, però no 

presenten un patró d’inatenció significatiu. 
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3. Presentació combinada: Aquesta és la forma més comuna del TDAH, on els 

infants presenten tant símptomes d’inatenció com d’hiperactivitat i 

impulsivitat (APA, 2022; Organització Mundial de la Salut, 2020). 

 

Segons Faraone et al., (2015), la detecció del TDAH pot ser complexa, sobretot 

en edats primerenques, ja que els comportaments hiperactius o d’inatenció poden 

ser normals en la fase de desenvolupament dels nens. La simptomatologia es pot 

fer més evident a mesura que els nens van creixent i es troben en entorns més 

estructurats, com l'escola, on es requereix una major capacitat d’atenció i 

autocontrol. 

El diagnòstic precoç i la intervenció adequada són importants per ajudar als nens 

amb TDAH a desenvolupar estratègies per gestionar els seus símptomes i 

aconseguir l’èxit en els seus ambients socials i acadèmics.  

La majoria dels tractaments recomanen un enfoc gradual, començant per 

intervencions no farmacològiques i desprès passant a la farmacologia en els casos 

més greus (Arnedo, 2015; Thapar i Cooper, 2016). 

2.2 Factors genètics 

Diversos estudis genètics han evidenciat que l’elevada heretabilitat del TDAH 

s’estima sobre el 74%. Aquesta alta heretabilitat és explicada per la interacció de 

múltiples gens implicats en la regulació neuroquímica i la transmissió sinàptica. 

En concret, s’ha identificat gens com el DRD41 el DRD52, relacionats amb la 

sensibilitat dels receptors de dopamina que afecten als circuits neuronals associats 

amb l’atenció i el control d’impulsos. El DAT13 regula la recaptació de dopamina a 

la sinapsis, una expressió alterada pot provocar una disponibilitat dopaminèrgica 

deficient en àrees com l’escorça prefrontal.  

Altres gens com SNAP254, es troben directament relacionat amb el TDAH, ja que 

s’han observat que, alteracions en el sistema dopaminèrgic i noradrenèrgic son 

clau per la regulació de l’atenció, la impulsivitat i la motivació de la persona de 

 
1 Receptor de dopamina D4. 
2 Receptor de dopamina D5. 
3 Transportador de dopamina. 
4 Proteïna SNARE: allïberament de neurotransmissors (dopamina i noradrenalina). 
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forma directa. Altres gens com el 5HTT5, ADRA2A6 i el MAOA7, tenen un paper clau 

en la modulació emocional, l’ansietat i la impulsivitat, i sovint s’associen a 

comorbiditats del TDAH (Faraone i Larsson, 2019). 

En l’estudi de Chen W et al, (2008) també es confirma l’alta heretabilitat del TDAH 

amb estimacions que oscil·len entre el 60 i el 90% dels casos estudiats. En aquest 

estudi van comparar 894 casos amb diagnòstic de TDAH combinat segons el DSM-

IV i 1.135 germans. Es va observar una taxa de recurrència del trastorn del 12,7% 

entre germans. Aquesta informació posa en evidència que hi ha una forta 

associació familiar en l’heretabilitat del trastorn.   

2.3 Factors neurobiològics 

Diverses investigacions han assenyalat la presència d’alteracions neurobiològiques 

significatives en infants amb TDAH. Segons Muñoz Yunta et al. (2006), s’han 

identificat diferències estructurals i funcionals en àrees cerebrals clau com el 

còrtex prefrontal, els ganglis basals, el cerebel i el cingulat anterior. Aquestes 

àrees estan implicades en les funcions executives com l’atenció sostinguda, la 

inhibició de la resposta i la regulació de la conducta. Segons aquest estudi, els 

infants amb TDAH tenen una asimetria reduïda en l’hemisferi dret anterior, i una 

disminució del volum del lòbul frontal dret, que podria explicar les dificultats en el 

control inhibitori i la impulsivitat. 

A nivell neuroquímic, es destaca un desequilibri en els sistemes dopaminèrgic i 

noradrenèrgic, essencials per la transmissió sinàptica eficient en les rutes que 

regulen l’atenció i el comportament. Aquestes dades coincideixen  amb els estudis 

de Faraone i Larsson (2019) explicats en l’apartat anterior. 

 

Segons l’estudi de Quintero i Castaño de la Mota (2014), les alteracions en les 

vies dopaminèrgiques s’associen principalment als símptomes d’hiperactivitat i 

impulsivitat, mentre que les vies noradrenèrgiques estan més relacionades amb 

els dèficits d’atenció, la motivació, l’aprenentatge i la regulació emocional. En 

aquest estudi es posa èmfasi en el fet que el TDAH ha de ser concebut com un 

trastorn del neurodesenvolupament amb una etiologia multifactorial, en que 

convergeixen factors genètics i neurobiològics modulats per l’entorn. Aquesta visió 

 
5 Transportador de serotonina. 
6 Receptor adrenèrgic alfa-2A 
7 Monoaminooxidasa A. 
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integradora és clau per dissenyar intervencions adaptades a les necessitats de 

cada cas. 

 

La investigació de Rusca i Cortez al 2020 també posa en evidència que la 

simptomatologia del TDAH no es pot entendre com una simple expressió 

conductual, sinó que respon a un patró de desenvolupament cerebral atípic i per 

tant, afecta a la capacitat de l’infant per adaptar-se a les demandes de l’entorn. 

En aquest article, observen que una de les característiques principals dels casos 

de TDAH és la disfunció de les funcions executives, les quals depenen del 

funcionament correcte de l’escorça prefrontal i d’altres circuits neuronals 

associats. Aquesta afectació provoca dificultats per inhibir respostes 

automàtiques, planificar i organitzar accions, mantenir l’atenció i regular la 

conducta. Totes les alteracions observades apunten cap a una base neurofuncional 

disfuncional, especialment, en els sistemes de regulació dopaminèrgica i 

noradrenèrgica. 

2.4 Factors ambientals 

Diversos estudis indiquen que el TDAH té una etiologia multifactorial on la 

interacció entre factors genètics i ambientals és fonamental per entendre la seva 

aparició i desenvolupament. S’han identificat múltiples factors ambientals que 

poden incrementar la probabilitat de desenvolupar aquest trastorn, especialment 

durant les etapes prèvies i immediates al naixement.  

 

Segons l’article de Sciberras et al., 2017, un dels principals factors ambientals 

estudiats és l’exposició prenatal a substàncies com el tabac, l’alcohol i altres 

drogues. Aquests factors afecten potencialment al desenvolupament cerebral fetal 

i contribueixen a augmentar el risc de TDAH en el nadó. També un baix pes al 

néixer i la prematuritat són factors de risc reconeguts per a problemes de la 

regulació atencional i de conducta. Un altre estudi que reforça el pes d’aquests 

factors ambientals és el de Clark i Bélanger (2018), aquest estudi, posa de 

manifest que un dels factors ambientals rellevant associat a un major risc de patir 

TDAH és la prematuritat, especialment abans de les 28 setmanes de gestació. En 

l’article informen que els nens prematurs mostren més dificultats d’atenció, 

impulsivitat i problemes de regulació del comportament. 
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Segons Nigg et al., 2008, un altre factor rellevant és l’exposició a toxines 

ambientals, com el plom o els pesticides. S’ha demostrat que fins i tot, nivells 

baixos de plom en sang poden tenir efectes negatius sobre la capacitat de control 

cognitiu i s’han associat amb diagnòstics clínics de TDAH.  

 

Segons Van den Bergh et al., 2020, el estrès matern durant l’embaràs sostingut 

pot afectar a l’eix hipotalàmic-hipofisiari-adrenal (HHA) del fetus, amb impacte en 

el desenvolupament de l’autocontrol i la regulació emocional. 

 

Els entorns familiars també exerceixen una influència significativa. Factors com 

l’elevat estrès parental, la presència de conflictes familiars, la negligència o 

situacions d’abús poden actuar com a estressors crònics que agreugen o precipiten 

símptomes propis del TDAH (Barkley, 2015). 

 

En conjunt, aquests factors ambientals poden actuar com a elements de risc que, 

combinats amb una predisposició genètica, modulen l’expressió clínica del TDAH. 

La seva identificació és clau per la prevenció, detecció precoç i intervenció 

psicoeducativa. 

2.5 Epidemiologia 

 

El TDAH és l'alteració del neurodesenvolupament més freqüent en la població 

infantil. La seva prevalença varia segons el context geogràfic, els criteris 

diagnòstics i la font d’informació utilitzada (APA, 2020). En aquest sentit, es 

destaquen els estudis de Canals et al. (2018) i Pérez et al. (2020), centrats en la 

població infantil de Catalunya, i el de Faraone et al. (2021), que ofereix una 

estimació global mitjançant una revisió sistemàtica i meta-anàlisi. 

 

Segons l’estudi de Canals et al. 2018, en una mostra de nens d’entre 3 a 6 anys 

a Catalunya, amb l’objectiu de detectar trastorns del desenvolupament, inclòs el 

TDAH. Utilitzant instruments estandarditzats com qüestionaris administrats a 

pares i mestres, l’estudi va trobar una prevalença del 5,4% amb una incidència 

més alta en nens.  
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Per altra banda, en l’estudi de Pérez et al. (2020) que analitza dades de 1.114.226 

nens de 4 a 17 anys assegurats en el sistema de salut públic de Catalunya entre 

els anys 2009 i 2017. Els resultats mostren una prevalença global del 4,06% l’any 

2017 amb una distribució d’incidència per sexes del 5,81% en nens i del 2,20% 

en nenes. L’estudi conclou que la prevalença es manté estable al llarg del període 

analitzat i confirma una major incidència del trastorn en nens, tal com assenyala 

les investigacions prèvies. 

 

A nivell internacional, segons l’anàlisi de Faraone et al., 2021, la prevalença 

mitjana mundial en nens i adolescents és del 7,2% amb una incidència en nens 

del 10%  i en nenes del 5% Aquesta diferència, s’atribueix tant a factors biològics 

com a biaixos en la detecció i el diagnòstic. En adults, la prevalença es situa en 

2,5%, tot i que sovint el trastorn està infradiagnosticat per la seva presentació 

menys disruptiva o per la compensació de símptomes amb estratègies 

adaptatives. 

 

Aquests resultats suggereixen que el TDAH és un trastorn amb un diagnòstic 

variable entre regions ja que aquest depèn del procediment diagnòstic i les 

pràctiques metodològiques utilitzades, incloent l’ús de diferents entrevistes de 

diagnòstic. També cal destacar que aquestes diferències de prevalença es poden 

veure afectades per la variació cultural en les actituds cap al compliment de les 

normes de comportament i les expectatives en infants i adolescents segons els 

diversos contextos socials, així com les diferències culturals en les interpretacions 

dels comportament dels infants per part dels pares i dels mestres, incloses les 

diferències per gènere. (APA, 2022). 

 

2.6 Comorbiditat.   

La comorbiditat del TDAH amb altres trastorns és un aspecte important a 

considerar en la seva diagnosi i tractament ja que rarament es presenta de forma 

aïllada. 

 

Segons l’estudi de Banaschewski et al., (2017), entre un 60% i un 80% dels 

infants diagnosticats de TDAH presenten comorbiditat amb un o més trastorns 
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psiquiàtrics o del neurodesenvolupament. Els trastorns més habituals són el 

trastorn negativista desafiant (TND), el trastorn de conducta (TC), els trastorns 

d’ansietat i els trastorns específics de l’aprenentatge. Aquesta elevada 

concurrència subratlla la necessitat d’una detecció precoç i d’un abordatge clínic 

multidisciplinari que tingui en compte la complexitat dels perfils clínics. 

 

D’altra banda, en l’estudi de Bijlenga et al., (2019), centren la seva anàlisi en la 

relació entre el TDAH i els trastorns de la son, especialment el trastorn de la fase 

de son retardada. L’estudi indica que entre un 70% i un 80% de les persones amb 

TDAH poden experimentar alteracions significatives del ritme circadià. Aquesta 

disfunció pot tenir un impacte directe en la impulsivitat, irritabilitat i la dificultat 

per mantenir l’atenció, contribuint així a una major disfunció diària. 

 

Segons l’estudi de Samaniego et al. (2020), la comorbiditat més freqüent en les 

edats infantils és el trastorn negativista desafiant, el risc d’accidentalitat i els 

trastorns d’aprenentatge com la dislèxia, la disgrafia i la discalcùlia. Existint una 

forta associació entre el dèficit en les funcions executives, el TDAH i el rendiment 

acadèmic. 

 

Un dels estudis més complets sobre la comorbiditat del TDAH és el d’Hervás i 

Durán (2014), que observa que més del 66% dels infants i adolescents amb 

aquest trastorn presenten almenys una altra patologia psiquiàtrica associada. Els 

autors destaquen com a comorbiditats més prevalent els trastorns de conducta, 

com el TND i el TC, així com l’ansietat i la depressió, que poden modificar la 

presentació clínica del TDAH i agreujar-ne el pronòstic. També inclouen el trastorn 

de la son, els trastorns de l’aprenentatge, els trastorns de llenguatge i en alguns 

casos, els trastorns de l’espectre autista (TEA). 

 

En l’estudi de López et al., 2004 fan una classificació i identificació dels trastorns 

associats en els nens amb diagnòstic de TDAH, en concret, classifiquen dos grans 

grups: 

- Factors comòrbids externalitzants: inclouen el TND i el trastorn de conducta 

disocial. Aquests trastorns es caracteritzen per la desobediència persistent, 

l’agressivitat, impulsivitat i el conflicte amb les figures d’autoritat. 
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- Factors comòrbid internalitzants: inclouen els trastorns d’ansietat, la 

depressió i altres dificultats emocionals que poden passar més 

desapercebudes però tenen un impacte profund en el benestar i rendiment 

acadèmic de l’infant. 

 

Seguint amb aquesta classificació, en l’estudi de Zuluaga-Valencia i Fandiño-

Tabares (2017), analitzen una mostra de nens i adolescents d’entre 5 i 15 anys 

amb diagnòstic de TDAH a Colòmbia. Els autors identifiquen que el subtipus 

combinat és el més freqüent i que aproximadament un 32% dels infants amb 

TDAH presenten comorbiditats afectivo-comportamentals. La majoria responen a 

trastorns internalitzants, com les fòbies específiques, amb una prevalença del 

80,6%. Pel que fa als trastorns externalitzants, el TND es presenta exclusivament 

en infants amb el subtipus combinat.  

 

En línia amb aquestes dades, Faraone et al., (2021) recullen en un consens 

internacional les evidències acumulades sobre el TDAH, destacant que la 

comorbiditat no és una excepció sinó una regla. Segons els autors, aquestes 

associacions comòrbides influeixen en la presentació clínica, la resposta al 

tractament i el pronòstic dels pacients. 

 

Finalment, amb la publicació del DSM-5-TR, es va reconèixer que el Trastorn de 

l'Espectre Autista (TEA) pot ser un trastorn comòrbid amb el TDAH, una 

consideració que ha estat recolzada per diversos estudis en els darrers anys. 

Aquesta alta comorbiditat subratlla la importància d'una avaluació integral i d'un 

enfocament multimodal en el tractament dels nens amb TDAH (Berenguer et al., 

2015). 

 
Taula 1: Trastorns comòrbid al TDAH 

Autor i data Comorbiditat 

(%) 

Població  Trastorn comòrbid 

 

López et al. 

(2004) 

 

— 

 

90 nens de 6-16 anys 

TND (30–50%), TC (25–40%), 

ansietat (20%), depressió (15–

25%). 
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Hervás i Durán 

(2014) 

 

 

>66% 

 

 

Infants i adolescents 

(revisió clínica) 

 

TND (30–50%), TC, ansietat (fins 

25%), depressió (20–30%), 

trastorns d’aprenentatge (25%), son 

(70%), TEA (20%). 

 

Berenguer et al. 

(2015) 

 

— 

 

 

 

124 nens de 7 a 11 

anys. 

 

TEA (20–30%). 

 

Banaschewski 

et al. (2017) 

 

 

60–80% 

 

Infants i adolescents. 

 

TND (30–50%), conducta, ansietat 

(20–25%). 

 

Zuluaga-

Valencia i 

Fandiño-

Tabares (2017) 

 

 

 

 

32% 

 

 

141nens d’entre 5 a 15 

anys. 

 

 

Fòbia específica (80.6%), TND 

(combinat). 

 

Clark i Bélanger 

(2018) 

 

 

 

— 

Infants i adolescents  

TEA, DI (prevalència variable), 

prematuritat (10%). 

Bijlenga et al. 

(2019) 

 

 

70–80% Adults. Trastorn de fase de son retardada 

(70–80%) 

Samaniego et 

al. (2020) 

 

 

— 

 

Infants. 

TND (30%), dislèxia/discalcúlia (20–

30%), ansietat (25%) 

TND: trastorn negativista desafiant; TC: Trastorn de Conducta; TEA: Trastorn de l’espectre autista; 

DI: Discapacitat Intel·lectual.  
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2.7 Avaluació del TDAH a través d’exploració neuropsicològica 

 
Segons les diferents Guies de pràctica clínica, el diagnòstic de TDAH és 

exclusivament clínic, el Pediatra d’Atenció Primària ha d’iniciar una avaluació per 

identificar un possible TDAH en tot nen de 4 a 18 anys que presenti problemes 

acadèmics o conductuals, així com símptomes d’inatenció, hiperactivitat o 

impulsivitat.  

A continuació es detallen les diferents recomanacions pel correcte diagnòstic: 

1. El Pediatra d’Atenció Primària ha d’iniciar una avaluació per identificar un 

possible TDAH en tot nen dels 4 a 18 anys que presenti les dificultats 

anteriorment descrites. 

2. Per establir diagnòstic, s’ha de comprovar que es compleixen els criteris 

diagnòstics del DSM-5-TR. La informació s’ha d’obtenir principalment dels 

pares, tutors, mestres, altres clínics escolars i de salut mental involucrats 

en la cura del nen. També s’ha de descartar les possibles causes 

alternatives. 

3. Durant l’avaluació del nen per identificar el TDAH, s’ha de fer un diagnòstic 

diferencial amb qüestionaris i tests neuropsicològics de trastorns 

emocionals o de conducta ( com trastorns d’ansietat, depressió, negativista 

desafiant o de conducta disocial o TEA), (Hidalgo i Sánchez, 2014)  

 

Seguint els criteris del DSM-5-TR, el procés diagnòstic es basa en una avaluació 

integral que inclou: 

 

1. Entrevista clínica: És fonamental recollir informació detallada sobre 

l'evolució del nen, incloent la simptomatologia observada en diferents 

contextos, com ara la família, l'escola i les interaccions socials. L'entrevista 

amb la família és clau per entendre l'evolució de la simptomatologia, així 

com per identificar antecedents familiars rellevants, la història obstètrica, 

el desenvolupament primerenc i els antecedents mèdics. 

2. Qüestionaris estandarditzats: Administrar escales validades per a la 

població espanyola als pares i professors ajudarà a obtenir una visió més 

completa de la simptomatologia del nen. Aquestes escales poden 

proporcionar dades quantitatives que complementin les observacions 

qualitatives. 
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3. Observació directa: observar la conducta del pacient en situacions 

estructurades i no estructurades. 

4. Informes escolars: Recollir dades sobre el rendiment acadèmic i el 

comportament del nen a l'escola és essencial. Les observacions dels 

mestres poden aportar informació valuosa sobre com el nen interactua amb 

els seus companys i com s'adapta a l'entorn escolar. 

5. Avaluació neuropsicològica: Explorar les funcions executives, atenció 

sostinguda, memòria de treball i capacitats cognitives en general, amb 

instruments estandarditzats.  

6. Valoració comorbiditats: Identificar la presència de trastorns de 

l’aprenentatge, TEA, ansietat, TND etc.  

7. Historial mèdic: Exploració neurològica, somàtica i de medicació prèvia 

per descartar altres possibles causes. (APA, 2022). 

 

Per a poder explorar les àrees s’han d’utilitzar diferents proves estandarditzades, 

a continuació, es detallen les proves que es podrien utilitzar en un procés 

diagnòstic de TDAH. 

 
Taula 2: Proves exploració neuropsicològica. 

Àrea avaluada Instrument 

utilitzat 

Funció i objectiu Edat 

recomanada 

d’aplicació 

Capacitats cognitives Escala WISC-V 

(Wechsler, 2014) 

Mesura del quocient intel·lectual 

global i índexs específics (CV, MT, 

VP, etc.) 

 

6-16 anys i 11 

mesos 

 

Atenció selectiva 

 

Test CARAS-R / Test 

D2 

 

Valoració de l’atenció visual, 

selectiva i velocitat de 

processament 

 

6-18 anys/ 3-

99 anys 

 

Funcions executives 

 

Bateria ENFEN 

 

Avaluació de la inhibició, 

flexibilitat cognitiva, fluïdesa i 

planificació 

 

9-12 anys 
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Aprenentatges 

escolars 

 

PROLEC-R / TALE 

 

Valoració de la lectura i escriptura, 

comprensió i dictat 

 

6-12 anys/6-8 

anys 

 

Símptomes 

conductuals 

 

CPRS, CTRS, CBCL 

 

Avaluació de símptomes 

relacionats amb TDAH, 

oposicionisme, ansietat i 

disfuncions conductuals. 

 

6-18 anys 

 

Ansietat 

escolar/social 

 

SCAS, SAS-TR 

 

Exploració de l’ansietat des de la 

perspectiva familiar i docent 

 

8-15 anys/ 6-

12 anys 

 

Espectre autista 

(TEA) 

 

ADOS-2 

 

Observació diagnòstica 

estandarditzada per avaluar 

comunicació i interacció social 

 

12 mesos-

adults 

 

Estat emocional 

general 

 

 

 

SENA 

 

Detecció de dificultats emocionals 

i conductuals mitjançant 

autoinforme 

 

3-18 anys 

2.8 Intervenció 

 
Segons Bellver, I. (2013) quan un infant és diagnosticat amb TDAH, és necessari 

valorar el grau d’afectació del trastorn amb relació a la seva intensitat, i també la 

seva afectació en el desenvolupament personal, familiar, acadèmic, social i, 

segons tot això, s’aplica el tractament més adequat. Les intervencions més 

efectives combinen estratègies psicològiques, psicopedagògiques, 

psicoeducatives, en l`àmbit escolar i, si és necessari, farmacològiques. 

2.8.1 Intervenció psicològica 

Segons el Ministeri de Ciència i Innovació (2007), es recomana la teràpia cognitiu 

conductual (TCC) com a tractament inicial pel TDAH en infants i adolescents amb 

símptomes lleus, on l’impacte del trastorn és mínim, i quan les famílies rebutgen 

els fàrmacs o quan els infants son menors de 5 anys.  Aquesta intervenció busca 
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millorar l’autocontrol, la gestió emocional i les habilitats socials i es pot aplicar 

tant de forma individual com en grup. 

Segons Samaniego et al. (2020), la TCC dona bons resultats en millorar 

l’autocontrol, la reflexió i les relacions interpersonals. Proposa la psicoeducació, 

planificació i organització, entrenament en habilitats acadèmiques, teràpia 

cognitiva i estratègies de maneig comunicacional i emocional com a eines per 

poder treballar el diagnòstic de TDAH. 

2.8.2 Intervenció psicopedagògica 

La intervenció psicopedagògica és una eina essencial que té com a objectiu pal·liar 

els efectes negatius que produeix el TDAH en l’aprenentatge, planificació i 

organització. La reeducació ha d'incloure treballar els hàbits que fomenten 

conductes apropiades per a l’aprenentatge i tècniques d'estudi, millorar 

l’autoestima i eliminar els comportaments inadequats. 

 

Segons el Ministerio de Ciencia e Innovación (2007), les intervencions 

psicopedagògiques demostren una millora en el desenvolupament acadèmic, 

aquesta s’ha de presentar des d’un enfocament multimodal on treballin en equip 

psicopedagogs, psicòlegs, docents i familiars. Aquest tractament és el més efectiu 

per millorar l’adaptació de l’infant a l’entorn escolar. 

2.8.3 Psicoeducació i teràpia familiar 

La psicoeducació és una peça clau per millorar la convivència i la gestió del TDAH 

a casa. Diversos estudis han demostrat que la participació activa dels pares en els 

programes psicoeducatius millora significativament la comprensió del trastorn, 

redueix l’estrès familiar i afavoreix l’adherència al tractament. En la “Guía de 

orientaciones psicoeducativas para padres de niños con TDAH” de López et al., 

(2006), es proporcionen estratègies pràctiques per la gestió del comportament, 

l’establiment de normes clares i reforç positiu, contribuint a un ambient familiar 

més estructurat i favorable per al desenvolupament de l’infant. 

2.8.4 Intervenció a l’escola 

La intervenció educativa en alumnes amb TDAH ha de ser integral i adaptada a 

les seves necessitats específiques. Segons la guia del Departament d’Educació de 

la Generalitat de Catalunya, es fonamental que les escoles implementin 
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estratègies que facilitin l’adaptació dels alumnes amb TDAH i generin múltiples 

oportunitats d’aprenentatge per a tot l’alumnat. Entre les mesures es recomanen: 

- Suport personalitzat: abordant les dificultats de l’alumne de forma directa 

amb suport específic i individualitzat. 

- Gestió de l’aula: estructurant l’entorn per facilitar l’adaptació dels alumnes 

amb TDAH i de la resta. 

- Adaptacions metodològiques: ús de materials visuals, fraccionament de 

tasques i instruccions clares i concises (Generalitat de Catalunya, 

Departament d’educació, 2010). 

2.8.3 Tractament farmacològic 

El tractament farmacològic del TDAH constitueix una de les opcions terapèutiques 

més estudiades i aplicades en el context clínic, especialment en aquells casos amb 

afectació funcional moderada o greu i quan les intervencions psicoeducatives no 

resulten suficients.  

Segons el Ministerio de Ciencia e Innovación (2007) fa més de set dècades que es 

coneix l’efecte beneficiós dels fàrmacs estimulants en infants amb conductes 

hipercinètiques. Actualment els fàrmacs emprats es divideixen en 

psicoestimulants i no estimulants: 

- Psicoestimulants: el metilfenidat és el més utilitzat i pot presentar-se en 

formes d’acció curta, mitjana o perllongada. Actua sobre la dopamina i la 

noradrenalina, millorant la capacitat d’atenció i l’autocontrol. 

- No estimulants: l’atomoxetina, la guanfacina o la clonidina, són una 

alternativa en pacients amb efectes secundaris als estimulants, amb 

comorbiditats d’ansietat o problemes de la son.  L’atomoxetina actua com 

inhibidor selectiu de la recaptació de la noradrenalina, mentre que la 

guanfacina i la clonidina actuen sobre els receptors adrenèrgics, modulant 

l’activitat del còrtex prefrontal i millorant la regulació de l’atenció, la 

impulsivitat i la hiperactivitat. 

-   

Segons Fuster, E. i Pardo, M. (2021) aquests dos grups tenen efectes diferents en 

funció del perfil del pacient i s’han d’ajustar segons la resposta clínica i la 

tolerància individual.  
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