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A continuacio es presenta el treball de final de master en psicologia general
sanitaria de la modalitat aplicada de la Universitat Rovira i Virgili. Presentaré
tres casos que he observat durant la meva estada de practiques a la clinica
ITA-ABB de Tarragona. Aquesta clinica esta especialitzada en trastorns de la

conducta alimentaria (TCA), per tant, els casos i el treball estaran relacionats

amb aquests trastorns, més concretament sobre I'anoréxia nerviosa.

1. MARC TEORIC

CONCEPTES I CLASSIFICACIO DELS TCA
Els TCA sén un conjunt de trastorns mentals greus que presenten una intensa

insatisfacci6 amb la imatge corporal, preocupacié excessiva i persistent
respecte el menjar, el pes i la forma corporal, aixi com I'Us de mesures no
saludables per controlar o reduir el pes corporal. Aquesta simptomatologia
provoca un deteriorament significatiu del benestar psicosocial i fisic de la

persona (Lépez i Treasure, 2011).

Els principals TCA sén |'anoréxia nerviosa (AN), la bulimia nerviosa (BN) i el
trastorn per afartament (TA). Aquests trastorns els trobem classificats en el
manual diagnostic DSM-5 (American Psychiatric Association, 2014) dins de
I'apartat Trastorns alimentaris i de la ingesti6 d’aliments i en el CIE-11 (OMS,

2019) dins dels Trastorns del comportament alimentari. En els annexos Ii II

es presenten els criteris de diagnostic dels TCA segons els dos sistemes de

classificacio.

L'’AN es caracteritza per la marcada perdua de pes, per una falta de
preocupacio pel seu deteriorament i la sobrevaloracié de la seva silueta o
mida. En canvi, la BN es caracteritza per la ingesta compulsiva de menjar
acompanyada de conductes compensatories. Existeix una forma d’AN, la
purgativa, que també realitza conductes compensatories per a controlar el
pes. Davant d’aquest encavalcament de la simptomatologia, una de les

principals diferencies entre els diagnostics és I'index de massa muscular
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(IMC). Si és menor de 17,5 seria AN i si hi ha presencia d’afartaments,
conductes purgatives/compensatories i absencia de baix pes és BN. Per ultim,
el TA es caracteritza per conductes d’‘afartament, sense conductes

compensatories, acompanyades de sentiments de vergonya, culpa i emocions

desagradables.

Entre els quadres de TCA s’ha observat una alta inestabilitat diagnostica, ja
que existeix una gran migracio entre ells al llarg del temps, fins a un 50%
dels casos (Gémez del Barrio, 2018). Per exemple, és habitual iniciar amb
una simptomatologia d’AN i que presenti un canvi a conductes de BN o

viceversa.

Els TCA els anomenem greus perqué tenen una taxa de mortalitat alta en
comparacié amb tots els trastorns psiquiatrics, aixo éss degut en primer lloc
per les complicacions mediques que presenten i en segon lloc per I'alta tassa
de suicidis en aquestes persones (Rodriguez-Lépez, Rodriguez-Ortiz, i
Romero-Gonzalez, 2021). Respecte al pronostic, els TCA precisen una mitja
de quatre a cinc anys de tractament i un terg tendeixen a la cronicitat (Gémez
del Barrio, 2018).

EPIDEMIOLOGIA
La poblacio de major risc son dones adolescents i joves de paisos

industrialitzats i occidentalitzats (Galmiche, Déchelotte, Lambert, i Tavalocci,
2019; Magallares, 2013). Els TCA son prevalents mundialment: en una revisio
sistematica troben que la prevalenca és del 5,7% en dones i del 2,2% en
homes (Galmiche, Déchelotte, Lambert i Tavalocci, 2019), mentre que altres
troben que és fins a un 13% (Gomez-Candela et al., 2018). Els estudis amb
poblacié espanyola mostren que la prevalenca dels TCA en dones adolescents
i joves esta al voltant del 5,34%. Més concretament per a cada diagnostic en
dones de 12 a 21 anys troben que la prevalenca d’AN és entre el 0.33% i el

0.9%, la BN entre el 2.29% i el 2.9% i els TCA-NE (No Especificats) entre el
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2,72% i el 5.3% (Fernandez, Labrador, i Raich, 2007; Olesti Baiges et al.,

2008).

COMORBIDITAT
També és important saber que entre el 47 i el 97% de les persones amb AN

presenten alta comorbiditat amb altres trastorns i aix0 comporta més
dificultats en la recuperacid, ja que s’afegeixen problemes psicologics, fisics i
socials a les alteracions alimentaries. De forma general els TCA tenen elevada
comorbiditat amb la depressid, els trastorns d’ansietat, el trastorn obsessiu
compulsiu (TOC), el consum d’alcohol, I’'abus de substancies, els intents de
suicidi i amb trastorns de la personalitat (Lépez i Treasure, 2011; Saldafa,
Quiles, Martin i Salorio, 2014). Entre un 3 i un 7% han presentat un intent

de suicidi.

Les dades de la BN sén similars respecte als trastorns de l'estat d’anim i
d’ansietat i I'abus de substancies, en canvi, les persones amb BN tenen també
comorbiditat amb trastorns de l'estrés posttraumatic (TEPT), fobia social,
TDAH, control d’impulsos i trastorn de la personalitat limit (Herpertz-
Dahlmann, 2015). La BN presenta alta comorbiditat en abus de substancies,
entre un 2,6 i un 60%, en concret de l'alcohol. Més de la meitat de les
pacients que presenten un TCA i abus de l'alcohol reconeixen que I'usen com
a anorexigen, indicant que aquest té una funcié dins del trastorn (Mufioz
Algar, Bernal Garcia, i Poyo Calvo, 2015).

ETIOLOGIA
Els TCA son d’origen multifactorial intervenint tant factors genetics, com

altres biologics, psicologics, socials i culturals. Tots aquests actuen com
factors de risc o de predisposicio, desencadenants o mantenidors. Els trobem
resumits a la Figura 1 (Fernandez Rojo, Grande Linares, Banzo Arguis, i Félix-

Alcantara, 2015).
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S’han detectat diversos factors de risc per desenvolupar TCA al llarg del cicle
vital. Tenir un familiar amb un TCA incrementa en un 10% les probabilitats
de patir-ne un. Presentar prematuritat incrementa el risc en un 6% de patir
AN. Al llarg de la infancia, presentar trets obsessius-compulsius, com la
rigidesa o el perfeccionisme, incrementa el risc d'un TCA i patir abusos
sexuals o fisics o haver sigut criticat pel pes o per menjar en infants que
tenien un IMC alt incrementa el risc de patir BN. En la figura 2 es presenta

un model de I'evolucié dels factors de risc per al desenvolupament d’un TCA

(Treasure, 2016).

Els factors de risc poden ser individuals, familiars o socials. Respecte als
individuals trobem que hi ha associacié amb diversos trets de personalitat,
de temperament i caracteristiques psicologiques. Aquests sén: la
impulsivitat, el perfeccionisme, les obsessions, la rigidesa, presentar
alexitimia o la baixa autoestima (Rodriguez-Lépez, Rodriguez-Ortiz i Romero-
Gonzalez, 2021). Respecte a factors mantenidors individuals s’ha descrit que
les noies amb AN tenen sobretot alts nivells d’ansietat, evitacio i dependéncia
i en les pacients amb BN i TA sobretot la impulsivitat (Treasure, 2016). També
s’ha trobat de risc presentar conflictivitat amb la identitat o orientacidé sexual

(Lopez, Nielsen, i Mato, 2019).

Els factors de risc familiars sén per exemple la preséncia de disfuncio familiar
(falta de comunicacié o maltractament) i la preséncia de preocupacio estética
en la familia, que s’ha pogut mostrar en forma de critiques familiars sobre el
pes corporal o la figura a la persona o percebre la insatisfaccié corporal en
familiars o antecedents familiars de dietes (Ortiz, Caro, i Mesa, 2010). També
s’ha associat el TCA amb families monoparentals i ser fill/a Unic/a (Fernandez

et al., 2007).

Un dels factors més relacionats amb els TCA és |'estandard social de bellesa

i primesa. Les actituds de les persones promouen aquest ideal i sancionen a
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les que no el compleixen, existeix una pressié social respecte I'estetica del
cos (Salas, 2015). A més, I'exposicié a les imatges d’aquests cossos per les
xarxes socials augmenta les probabilitats de patir un TCA. Aix0 es deu a les
comparacions socials que sobretot les dones fan amb les que consideren que
tenen un cos superior, com les models. Aquesta exposicid constant també
s’ha trobat que augmenta l'ansietat social, perqué les persones se senten
vulnerables a l'avaluacié negativa dels altres (Magallares, 2013). També
respecte als factors socioculturals s’ha descrit que tenir un nivell
socioeconomic baix i treballar en el modelatge o esports estetics esta
relacionat amb el risc o el manteniment d’'un TCA (Mitchison i Hay, 2014).

L'assetjament, les burles o comentaris negatius sobre el cos i el pes també

un factor de risc per patir TCA (Lopez et al., 2019; Vargas Baldares, 2018).

Factors de > Factors
predisposicio _ desencadenants
Individuals b Por a madurar

Impulsivitat Pubertat
Excés de pes Insatisfaccid corporal
Baixa autoestima Sexualitat

Perfeccionisme
Obsessivitat

Familiars
Preocupacié estética
Antecedents de TCA
Conflictivitat familiar

Fill dnic

Socials
Medi urba
Idees de primor
Certs esports
Certes professions

TRASTORNS DE LA
CONDUCTA

ALIMENTARIA (TCA)

Canvis emocionals
Insatisfaccié personal
Dieta restrictiva
Inseguretat
Exercici fisic excessiu
Esdeveniment vital
estressant

Factors mantenidors
Desviar tensions
familiars
Sensacid d’autocontrol
Sensacié de plenitud
Aillament
Baixa autoestima
Dietes restrictives

Figura 1. Etiologia dels trastorns de la conducta alimentaria (Fernandez Rojo et al., 2015)

Respecte als factors desencadenants o precipitants s’han descrit la por a
madurar, els canvis fisics de la pubertat, la insatisfaccié corporal, la
sexualitat, les dietes

els canvis emocionals, la insatisfaccié personal,

restrictives, els sentiments d’inseguretat, I'exercici fisic excessiu o viure un

9
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esdeveniment vital estressant (Fernandez Rojo et al., 2015). Respecte a
aquest ultim, un esdeveniment mundial que ha estat relacionat amb I'aparicid
de més casos de TCA, o I'empitjorament d’aquests, ha sigut el confinament
viscut I'any 2020 a causa de la pandémia per la COVID-19. Aquest
esdeveniment ha comportat de forma general en la poblacié major aillament
social, l'alteracié de les rutines diaries, modificacié de les activitats fisiques i
d’horaris de son, emocions negatives, pors, incertesa, menor suport social,
dificultats de regulacid emocional a través dels altres i dificultat d’accés a
intervencions cliniques precoces. A més a més, tots els missatges de menjar
saludable, controla el pes en pandémia, no perdis la teva forma fisica, etc.
provoca que hi hagi hagut més hipervigilancia i excés de control de l'estat
fisic i la imatge corporal, com l'alteracié de les conductes alimentaries i
l'augment de pensaments obsessius relacionats amb el control del pes i el
menjar (Graell Berna, 2021). En poblacié infanto-juvenil un estudi ha trobat
que durant el periode de la COVID s’han sol:-licitat un major nimero de
primeres visites, una tendencia de major conductes restrictives i de major

gravetat respecte del mateix periode de l'any anterior de la pandemia

(Samatan-Ruiz i Ruiz-Lazaro, 2021).

Per ultim, una linia d’investigacid en desenvolupament sén els estudis
genetics. S’ha trobat que els factors genétics poden explicar entre un 50 i un
60% de la variabilitat deixant en l'altre percentatge els factors ambientals.
S’esta descobrint que les influéncies genétiques i els factors de risc dels TCA,
com el perfeccionisme, poden ser importants moderadors de les
caracteristiques cliniques del TCA (Mitchison i Hay, 2014). En els ultims anys
s’estan investigant polimorfismes genetics que estan relacionats amb el risc
de desenvolupar un TCA o modificar parametres fisiologics o psicopatologics
en aquestes pacients. S’han trobat associacions entre el polimorfisme 5HT2A

A-1438G de la serotonina i el risc de desenvolupar AN restrictiva i entre els

10
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polimorfismes dopaminéergic DAT1 10R/9R amb un increment moderat de risc

de patir BN (Gordillo Benitez, 2014).

CULTURA, MITJANS DE COMUNICACIO

Perinatals Familia i pars Esdeveni-

Adversitats Preocupacions ments vitals
AMBIENTALS N N

Estres sobre el menjar i || Perdues

Nutricid el pes Transicions

Anoxia Pudor

Pes dels pares
Burles, critiques

Risc genétic
Génere

Gana —

Recompensa
Estres

Atributs personals

Afecte negatiu, pobra regulacié emocional, sensibilitat al
estrés

Rigidesa, pobre coheréncia central

Estratégies d’afrontament, impulsivitat, compulsivitat,
addiccions

DESENVOLUPAMENT Preocupacio excessiva pel pes

Internalitzacié del ideal de “primor”

Figura 2. Factors de risc dels trastorns de la conducta alimentaria (Treasure, 2016)

Tots aquests factors s’ha de tenir en compte per a la prevencié dels TCA pero

també per a la comprensid dels trastorns i el seu tractament.

AVALUACIO
El diagnostic d'un TCA s’obté per mitja d’'una historia clinica completa, una

exploracié fisica i neurologica general i una avaluacid psicopatologica.
Aquesta ultima ha d’explorar sobre l'alteracié en la imatge corporal, el desig
d’aprimar-se, els mecanismes usats per aconseguir-ho i les repercussions que
té en I'ambit personal i sociofamiliar (Vargas Baldares, 2018).
Hi ha diversos instruments estandarditzats que ajuden en el diagnostic i
classificacié dels TCA (Galmiche et al., 2019; Pérez Rodriguez, 2018). Per una
part, qlestionaris generals de TCA com son:

- EAT-40, Questionari d’actituds alimentaries (Eating Attitudes Test, Garner i

Garfinkel, 1979): valora la por a guanyar pes, I'impuls a aprimar-se i patrons

11
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alimentaris restrictius. Té validacié espanyola i un coeficient de fiabilitat de
0.93 (Castro, Toro, Salamero i Guimera, 1991). Té una versid abreviada, el
EAT-26.

- EDE-Q, questionari d’examinacid dels trastorns alimentaris (Eating Disorder
Examination, Fairburn i Beglin, 1994). Es un breu questionari que mesura
actituds i comportaments presents en persones amb trastorns alimentaris
(restriccid, preocupacié pel pes, el menjar i la figura (Fairburn, 2008). Té
dades normatives de la versié espanyola per a adults i adolescents (Peldez-
Fernandez, Labrador, i Raich, 2013) (Villarroel, Penelo, Portell i Raich, 2011).

-EDI-3, inventari de trastorns de la conducta alimentaris (Eating Disorders
Inventory, Garner, 1998). Consta de 12 escales, tres especifiques dels TCA i
9 escales psicologiques generals. Adaptacido espanyola per Elosua, Lépez-
Jauregui i Sanchez-Sanchez, (2010).

Per altra banda, entrevistes diagnostiques estructurades especifiques com
I'EDE (Eating Disorder Examination, Cooper i Fairburn, 1987; Fairburn i
Cooper, 1993), o generals de trastorns mentals com I'SCID (Structured
Clinical Interview for DSM-IV, First, Spitzer, Gibbon i Williams, 1997) o el
CIDI (Composite International Diagnostic Interview, OMS, 1990).

A més a més, també s’han creat tests estandarditzats especifics per a cada
diagnostic, com per exemple per a la BN. Aquests sén el BITE (Bulimic
Investigatory Test of Edimburgh, Henderson i Freeman, 1987) i el BULIT-R
(Bulimia Test-Revised, Smith i Thelen, 1984). Per al TA hi ha el BES (Binge
Eating Scale).

Per a la poblacié infantil també s’han desenvolupat tests especialitzats com
el ChEAT (Children’s Eating Attitudes Test) i entrevistes estructurades de
diagnostic generals de trastorns mentals per nens /adolescents.

Un aspecte que trobem present en aquests trastorns és l'alteracid de la
imatge corporal. A part d’explorar aquest apartat en I'entrevista, també es

recomana administrar autoinformes com son el BSQ (Body Shape

12
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Questionnaire, Cooper, Taylor, Cooper i Fairburn, 1987) o el BAT (Body
Attitudes Test, Probst, Vandereycken, Coppenolle i Vanderlinden, 1995)

(Pérez Rodriguez, 2018).

Com s’ha comentat hi ha alta comorbiditat amb altres trastorns emocionals o
de la personalitat, per tant, sera necessari complementar-ho amb una
exploracido emocional, conductual i cognitiva. No s’aborda en aquest treball
perguée no és l'objectiu principal.

TRACTAMENTS PSICOLOGICS EFICACOS EN TCA
L'abordatge terapeutic dels TCA ha de ser realitzat per un equip

multidisciplinari i ha d’incloure una recuperacié nutricional combinada amb
tractament psicoterapeutic. Respecte a aquest Ultim, el tractament d’eleccid
per als TCA és el tractament cognitiu conductual (Yager et al., 2006) encara

que hi ha diversos tractaments recomanats.

En la guia National Institute for Health and Care Excellence (NICE) els
tractaments eficacos segons l'evidencia cientifica per a les adultes amb AN
son el TCC, el tractament Maudsley Model of Anorexia Nervosa Treatment for
Adults (MANTRA) o la Terapia de Suport i Maneig Clinic (SSCM). Per a les
persones amb BN o amb TA, recomanen una guia d’autoajuda i si no es eficag
recomanen TCC grupal. Per a les nenes o adolescents amb TCA el tractament
que recomanen és la terapia familiar segons el model Maudsley juntament
amb TCC adaptada (National Institute for Health and Care Excellence [NICE],

2017).

El TCC individual té I'objectiu de reduir el risc de les conseqiéncies fisiques i
altres simptomes del trastorn, motivar en lI'alimentacid saludable i Ia
recuperacio del pes corporal i aportar técniques de RC, regulacié emocional,
habilitats socials com també treballar la imatge corporal, I'autoestima i
prevencid de recaigudes. Per altra banda, les altres dos corrents inclouen

aproximacions transdiagnostiques. EIl MANTRA és una terapia individual que

13
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aborda trets obsessius i d’ansietat/evitacid, també assenyala la importancia
de I'Gs d’estrategies de tipus motivacional i de fer una bona formulacié. Inclou
moduls d’atencié i suport a factors com la regulacié emocional, les relacions
interpersonals i I'estil cognitiu. Per Gltim el SSCM se centra en la importancia
de la relacid terapéutica per aconseguir un seguiment clinic amb supervisid

estreta de I'evolucié dels habits nutricionals, el pes i els problemes que van

sorgint en la terapia (Gomez del Barrio, 2018).

Tradicionalment hi havia dues tipologies de tractament, I’'hospitalitzacié i el
servei ambulatori. L'hospitalitzacié total es fa quan el tractament ambulatori
no ha sigut eficag o suficient o quan sén necessaries contencions. Pero en
sortir de I'hospitalitzacid com han estat aillats del seu entorn natural no es
podien generalitzar els aprenentatges i es produien molts reingressos, fet que
es demandés un servei alternatiu (Serrano-Troncoso et al., 2020). Els
hospitals de dia sén dispositius assistencials amb I'objectiu d’oferir un
tractament intensiu i global. Aquesta tipologia permet mantenir el contacte
amb el seu cercle familiar i social, una major implicacié de la familia i redueix
el cost sanitari. També s’han vist eficagos per a prevenir ingressos posteriors
en altres serveis sanitaris o socials (Diaz-Sibaja, Trujillo, i Peris-Mencheta,
2007). En aquests serveis treballen de forma multidisciplinaria diversos
professionals: psicolegs, psiquiatres, nutricionistes, personal d’infermeria i

educadors socials.

En el tractament dels TCA els resultats sén moderadament significatius,
veiem taxes de recuperacio baixes. Els pacients joves d’AN tenen una taxa
de recuperacio entre el 50 i el 70%, mentre que els pacients amb BN i TA
sobre un 40% (LAépez i Treasure, 2011; Treasure, 2016). També son trastorns
on poden haver recaigudes, les taxes van des de I'11% al 41% (Escanddn-

Nagel, Dada, Grau, Soriano, i Feixas, 2017).
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8.  ANNEXOS

ANNEX I CLASSIFICACIO TCA DSM-5
TRASTORNS ALIMENTARIS I DE LA INGESTIO D'ALIMENTS DSM-5

PICA

TRASTORN DE RUMINACIO

TRASTORN D'EVITACIO/RESTRICCIO DE LA INGESTA

ANOREXIA NERVIOSA

BULIMIA NERVIOSA

TRASTORN PER AFARTAMENT

ALTRES TRASTORNS ALIMENTARIS O DE LA INGESTA D'ALIMENTS
ESPECIFICATS

ALTRES TRASTORNS ALIMENTARIS O DE LA INGESTA D'ALIMENTS NO
ESPECIFICATS
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ANNEX II CLASSIFICACIO TCA CIE-11

TRASTORNS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA CIE-11

ANOREXIA NERVIOSA
BULIMIA NERVIOSA

TRASTORN PER AFARTAMENT

TRASTORN EVITATIU O RESTRICTIU DE LA INGESTA ALIMENTARIA
SINDROME DE PICA

TRASTORN PER RUMINACIO O REGURGITACIO

ALTRES TRASTORNS ESPECIFICATS DEL COMPORAMENT ALIMENTARI

TRASTORNS DEL COMPORTAMENT ALIMENTARI SENSE ESPECIFICACIO

ANNEX III CRITERIS DIAGNOSTICS ANOREXIA NERVIOSA DSM-

5
A. Restriccié de la ingesta energética en relacié amb les necessitats, que

condueix a un pes corporal significativament baix amb relacié a l'edat, el
sexe, el curs del desenvolupament i la salut fisica.

Pes significativament baix es defineix com un pes que és inferior al
minim normal o, en nens i adolescents, inferior al minim esperat.
B. Por intensa a guanyar pes o a engreixar, 0 comportament persistent que
interfereix en I'augment de pes, fins i tot amb un pes significativament baix.
C. Alteracid en la forma en que un mateix percep el seu propi pes o
constitucié, influéncia impropia del pes o la constitucié corporal en
I'autoavaluacid, o manca persistent de reconeixement de la gravetat del pes
corporal baix actual.
Nota de codificacio: El codi CIM-9-MC per l'anorexia nerviosa és 307.1,
gue s'assigna amb independéncia del subtipus. El codi CIE-10-MC depén del
subtipus (vegeu a continuacid).
Especificar si:
(F50.01) Tipus restrictiu: Durant els ultims tres mesos, l'individu no ha

tingut episodis recurrents d'afartaments o purgues (és a dir, vomit
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autoprovocat o utilitzacid incorrecta de laxants, dilirétics o énemes). Aquest
subtipus descriu presentacions en quée la pérdua de pes és deguda sobretot
a la dieta, el dejuni i / o I'exercici excessiu.
(F50.02) Tipus amb afartaments / purgues: Durant els ultims tres
mesos, l'individu ha tingut episodis recurrents d'afartaments o purgues (és a
dir, vomit autoprovocat o utilitzacié incorrecta de laxants, dilretics o
enemes).
Especificar si:
En remissio parcial: Després d'haver-se complert amb anterioritat tots els
criteris per a l'anoréxia nerviosa, el Criteri A (pes corporal baix) no s'ha
complert durant un periode continuat, perd encara es compleix el Criteri B
(por intensa a augmentar de pes o engreixar, 0 comportament que interfereix
en l'augment de pes) o el Criteri C (alteracidé de l'autopercepci6 del pes i la
constitucio).
En remissio total: Després d'haver-se complert amb anterioritat tots els
criteris per a I'anoréxia nerviosa, no s'ha complert cap dels criteris durant un
periode continuat.
Especificar la gravetat actual:
La gravetat minima es basa, en els adults, en I'index de massa corporal (IMC)
actual (vegeu a continuacid) o, en nens i adolescents, en el percentil de I'IMC.
Els limits seglients deriven de les categories de I'Organitzacido Mundial de la
Salut per a la primesa en adults; per a nens i adolescents, s'utilitzaran els
percentils d'IMC corresponents. La gravetat pot augmentar per reflectir els
simptomes clinics, el grau de discapacitat funcional i la necessitat de
supervisio.
Lleu: IMC > 17 kg / m?
Moderat: IMC 16-16,99 kg / m?
Greu: IMC 15-15,99 kg / m?

Extrem: IMC <15 kg / m?
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ANNEX IV CRITERIS DIAGNOSTICS BULIMIA NERVIOSA DSM-5
A. Episodis recurrents d'afartaments. Un episodi d'afartament es caracteritza

pels dos fets seglients:

1. Ingestid, en un periode determinat (p. ex., Dins d'un periode qualsevol de
dues hores), d'una quantitat d'aliments que és clarament superior a la que la
majoria de les persones ingeririen en un periode similar en circumstancies
semblants.

2. Sensacioé de manca de control sobre que s'ingereix durant I'episodi (p. ex.,
Sensacid que no es pot deixar de menjar o controlar el que s'ingereix o la
quantitat del que s'ingereix).

B. Comportaments compensatoris inapropiats recurrents per evitar I'augment
de pes, com el vomit autoprovocat, I'Us incorrecte de laxants, dilirétics o
altres medicaments, el dejuni o |'exercici excessiu.

C. Els afartaments i els comportaments compensatoris inapropiats es
produeixen, de mitjana, almenys una vegada a la setmana durant tres mesos.
D. L'autoavaluacié es veu indegudament influida per la constitucio i el pes
corporal.

E. L'alteracié no es produeix exclusivament durant els episodis d'anoréxia
nerviosa.

Especificar si:

En remissid parcial: Després d'haver-se complert amb anterioritat tots els
criteris per a la bulimia nerviosa, alguns, perd no tots els criteris no s'han
complert durant un periode continuat.

En remissio total: Després d'haver-se complert amb anterioritat tots els
criteris per a la bulimia nerviosa, no s'ha complert cap dels criteris durant un
periode continuat.

Especificar la gravetat actual:
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La gravetat minima es basa en la freqiéncia de comportaments
compensatoris inapropiats (vegeu a continuacid). La gravetat pot augmentar
per reflectir altres simptomes i el grau de discapacitat funcional.
Lleu: Una mitjana d’1-3 episodis de comportaments compensatoris
inapropiats a la setmana.
Moderat: Una mitjana de 4-7 episodis de comportaments compensatoris
inapropiats a la setmana.
Greu: Una mitjana de 8-13 episodis de comportaments compensatoris
inapropiats a la setmana.

Extrem: Una mitjana de 14 episodis de comportaments compensatoris

inapropiats a la setmana.

ANNEX V CRITERIS DIAGNOSTICS DEPRESSIO MAJOR DSM-5
A. Cinc (o més) dels simptomes seglients han estat presents durant el mateix

periode de dues setmanes i representen un canvi de el funcionament previ;
a l'almenys un dels simptomes és (1) estat d'anim deprimit o (2) péerdua
d'interés o de plaer.

Nota: No incloure simptomes que es poden atribuir clarament a una altra
afeccié medica.

1. Estat d'anim deprimit la major part del dia, gairebé tots els dies, segons
es desprén de la informacid subjectiva (p. ex., se sent trist, buit, sense
esperanca) o de l'observacié per part d'altres persones (p. ex., se li veu
plords). (Nota: En nens i adolescents, I'estat d'anim pot ser irritable.)

2. Disminucié important de l'interés o el plaer per totes o gairebé totes les
activitats la major part del dia, gairebé cada dia (com es despren de la
informacid subjectiva o de I'observaciod).

3. Pérdua important de pes sense fer dieta o augment de pes (p. Ex.,
modificacié de més de el 5% del pes corporal en un mes) o disminucié o
augment de la gana gairebé cada dia. (Nota: En els nens, considerar el fracas

per a I'augment de pes esperat.)
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4. Insomni o hipersomnia gairebé cada dia.

5. Agitacio o retard psicomotor gairebé cada dia (observable per part d'altres;
no simplement la sensacié subjectiva d'inquietud o d'alentiment).

6. Fatiga o perdua d'energia gairebé cada dia.

7. Sentiment d'inutilitat o culpabilitat excessiva o inadequada (que pot ser
delirant) gairebé cada dia (no simplement el autoretret o culpa per estar
malalt).

8. Disminucié de la capacitat per pensar o concentrar-se, o per prendre
decisions, gairebé tots els dies (a partir de la informacié subjectiva o de
I'observacié per part d'altres persones).

9. Pensaments de mort recurrents (no només por a morir), idees suicides
recurrents sense un pla determinat, intent de suicidi o un pla especific per
fer-ho.

B. Els simptomes causen malestar clinicament significatiu o deteriorament en
el social, laboral o altres arees importants del funcionament.

C. L'episodi no es pot atribuir als efectes fisiologics d'una substancia o d'una
altra afeccié medica.

Nota: Els Criteris A-C constitueixen un episodi de depressié major.

Nota: Les respostes a una perdua significativa (p. Ex., Dol, ruina econdomica,
perdues degudes a una catastrofe natural, una malaltia o discapacitat greu)
poden incloure el sentiment de tristesa intensa, ruminacié sobre la perdua,
insomni, pérdua de la gana i perdua de pes que figuren en el Criteri A, i poden
simular un episodi depressiu. Encara que aquests simptomes poden ser
comprensibles o considerar apropiats a la pérdua, també s'hauria de pensar
atentament en la preséncia d'un episodi de depressié major a més de la
resposta normal a una pérdua significativa. Aquesta decisié requereix
inevitablement el criteri clinic basat en la historia de I'individu i en les normes

culturals per a I'expressié del malestar en el context de la pérdua.
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D. L'episodi de depressi6 major no s'explica millor per un trastorn
esquizoafectiu, esquizofrénia, un trastorn esquizofreniforme, trastorn
delirant, o un altre trastorn especificat o no especificat de I'espectre de
I'esquizofrénia i altres trastorns psicotics.

E. Mai hi ha hagut un episodi maniac o hipomaniac.

Nota: Aquesta exclusié no s'aplica si tots els episodis de tipus maniac o
hipomaniac son induits per substancies o es poden atribuir als efectes
fisiologics d'una altra afeccié medica.

Especificar:

Amb ansietat

Amb caracteristiques mixtes

Amb caracteristiques melancoliques

Amb caracteristiques atipiques

Amb caracteristiques psicotiques congruents amb I'estat d'anim
Amb caracteristiques psicotiques no congruents amb I'estat d'anim
Amb catatonia

Amb inici al peripart

e Amb patro6 estacional (sol episodi recurrent)

ANNEX VI CRITERIS DIAGNOSTICS TRASTORN DEPRESSIU

PERSISTENT DSM-5
A. Estat d'anim deprimit durant la major part del dia, present més dies que
els que esta absent, segons es despren

de la informaci6 subjectiva o de I'observacio per part d'altres
persones, durant un minim de dos anys.

Nota: En nens i adolescents, I'estat d'anim pot ser irritable i la durada ha de
ser com a minim d'un any.

B. Presencia, durant la depressid, de dues (o més) dels simptomes
seglents:

1. Poc gana o sobrealimentacid.

2. Insomni o hipersomnia.

3. Poca energia o fatiga.

4. Baixa autoestima.

5. Manca de concentracié o dificultat per prendre decisions.

6. Sentiments de desesperanca.

C. Durant el periode de dos anys (un any en nens i adolescents)
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de l'alteracio, l'individu mai ha estat sense els simptomes dels Criteris A i B
durant més de dos mesos seguits.

D. Els criteris per a un trastorn de depressié major poden estar
continuament presents durant dos anys.

E. Mai hi ha hagut un episodi maniac o un episodi hipomaniac, i mai s'han
complert els criteris per al trastorn ciclotimic.

F. L'alteracié no s'explica millor per un trastorn esquizoafectiu

persistent, esquizofrénia, trastorn delirant, o un altre trastorn especificat o
no especificat de |'espectre de I'esquizofrénia i un altre trastorn psicotic.

G. Els simptomes no es poden atribuir als efectes fisiologics de
una substancia (p. ex., una droga, un medicament) o a una altra afeccid
medica (p. ex., hipotiroidisme).

H. Els simptomes causen malestar clinicament significatiu o deteriorament
en el social, laboral o altres arees importants del funcionament.

25



