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Aquest treball conté informació sensible que ha de ser protegida. Per aquest 

motiu s’ha elaborat aquesta versió confidencial. 
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A continuació es presenta el treball de final de màster en psicologia general 

sanitària de la modalitat aplicada de la Universitat Rovira i Virgili. Presentaré 

tres casos que he observat durant la meva estada de pràctiques a la clínica 

ITA-ABB de Tarragona. Aquesta clínica està especialitzada en trastorns de la 

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

amb aquests trastorns, més concretament sobre l’anorèxia nerviosa. 

1. MARC TEÒRIC  

CONCEPTES I CLASSIFICACIÓ DELS TCA 
Els TCA són un conjunt de trastorns mentals greus que presenten una intensa 

insatisfacció amb la imatge corporal, preocupació excessiva i persistent 

respecte el menjar, el pes i la forma corporal, així com l’ús de mesures no 

saludables per controlar o reduir el pes corporal. Aquesta simptomatologia 

provoca un deteriorament significatiu del benestar psicosocial i físic de la 

persona (López i Treasure, 2011). 

Els principals TCA són l’anorèxia nerviosa (AN), la bulímia nerviosa (BN) i el 

trastorn per afartament (TA). Aquests trastorns els trobem classificats en el 

manual diagnòstic DSM-5 (American Psychiatric Association, 2014) dins de 

l’apartat Trastorns alimentaris i de la ingestió d’aliments i en el CIE-11 (OMS, 

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

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

classificació. 

L’AN es caracteritza per la marcada pèrdua de pes, per una falta de 

preocupació pel seu deteriorament i la sobrevaloració de la seva silueta o 

mida. En canvi, la BN es caracteritza per la ingesta compulsiva de menjar 

acompanyada de conductes compensatòries. Existeix una forma d’AN, la 

purgativa, que també realitza conductes compensatòries per a controlar el 

pes. Davant d’aquest encavalcament de la simptomatologia, una de les 

principals diferències entre els diagnòstics és l’índex de massa muscular 
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(IMC). Si és menor de 17,5 seria AN i si hi ha presència d’afartaments, 

conductes purgatives/compensatòries i absència de baix pes és BN. Per últim, 

el TA es caracteritza per conductes d’afartament, sense conductes 

compensatòries, acompanyades de sentiments de vergonya, culpa i emocions 

desagradables.  

Entre els quadres de TCA s’ha observat una alta inestabilitat diagnòstica, ja 

que existeix una gran migració entre ells al llarg del temps, fins a un 50% 

dels casos (Gómez 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 perquè tenen una taxa de mortalitat alta en 

comparació amb tots els trastorns psiquiàtrics, això éss degut en primer lloc 

per les complicacions mèdiques que presenten i en segon lloc per l’alta tassa 

de suïcidis en aquestes persones (Rodríguez-López, Rodríguez-Ortiz, i 

Romero-Gonzalez, 2021). Respecte al pronòstic, els TCA precisen una mitja 

de quatre a cinc anys de tractament i un terç tendeixen a la cronicitat (Gómez 

del Barrio, 2018).  

EPIDEMIOLOGIA 
La població de major risc són dones adolescents i joves de països 

industrialitzats i occidentalitzats (Galmiche, Déchelotte, Lambert, i Tavalocci, 

2019; Magallares, 2013). Els TCA són prevalents mundialment: en una revisió 

sistemàtica troben que la prevalença 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% (Gómez-Candela et al., 2018). Els estudis amb 

població espanyola mostren que la prevalença dels TCA en dones adolescents 

i joves està al voltant del 5,34%. Més concretament per a cada diagnòstic en 

dones de 12 a 21 anys troben que la prevalença 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% (Fernández, 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 això comporta més 

dificultats en la recuperació, ja que s’afegeixen problemes psicològics, físics i 

socials a les alteracions alimentàries. De forma general els TCA tenen elevada 

comorbiditat amb la depressió, els trastorns d’ansietat, el trastorn obsessiu 

compulsiu (TOC), el consum d’alcohol, l’abús de substàncies, els intents de 

suïcidi i amb trastorns de la personalitat (López i Treasure, 2011; Saldaña, 

Quiles, Martin i Salorio, 2014). Entre un 3 i un 7% han presentat un intent 

de suïcidi.  

Les dades de la BN són similars respecte als trastorns de l’estat d’ànim i 

d’ansietat i l’abús de substàncies, en canvi, les persones amb BN tenen també 

comorbiditat amb trastorns de l’estrès posttraumàtic (TEPT), fòbia social, 

TDAH, control d’impulsos i trastorn de la personalitat límit (Herpertz-

Dahlmann, 2015). La BN presenta alta comorbiditat en abús de substàncies, 

entre un 2,6 i un 60%, en concret de l’alcohol. Més de la meitat de les 

pacients que presenten un TCA i abús de l’alcohol reconeixen que l’usen com 

a anorexígen, indicant que aquest té una funció dins del trastorn (Muñoz 

Algar, Bernal García, i Poyo Calvo, 2015). 

ETIOLOGIA 
Els TCA són d’origen multifactorial intervenint tant factors genètics, com 

altres biològics, psicològics, socials i culturals. Tots aquests actuen com 

factors de risc o de predisposició, desencadenants o mantenidors. Els trobem 

resumits a la Figura 1 (Fernández Rojo, Grande Linares, Banzo Arguis, i Félix-

Alcántara, 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 infància, presentar trets obsessius-compulsius, com la 

rigidesa o el perfeccionisme, incrementa el risc d’un TCA i patir abusos 

sexuals o físics 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 l’evolució 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 associació amb diversos trets de personalitat, 

de temperament i característiques psicològiques. Aquests són: la 

impulsivitat,  el perfeccionisme, les obsessions, la rigidesa, presentar 

alexitímia o la baixa autoestima (Rodríguez-López, Rodríguez-Ortiz i Romero-

Gonzalez, 2021). Respecte a factors mantenidors individuals s’ha descrit que 

les noies amb AN tenen sobretot alts nivells d’ansietat, evitació i dependència 

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 orientació sexual 

(Lopez, Nielsen, i Mato, 2019). 

Els factors de risc familiars són per exemple la presència de disfunció familiar 

(falta de comunicació o maltractament) i la presència de preocupació estètica 

en la família, que s’ha pogut mostrar en forma de crítiques familiars sobre el 

pes corporal o la figura a la persona o percebre la insatisfacció corporal en 

familiars o antecedents familiars de dietes (Ortíz, Caro, i Mesa, 2010). També 

s’ha associat el TCA amb famílies monoparentals i ser fill/a únic/a (Fernández 

et al., 2007).  

Un dels factors més relacionats amb els TCA és l’estàndard 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 pressió social respecte l’estètica del 

cos (Salas, 2015). A més, l’exposició a les imatges d’aquests cossos per les 

xarxes socials augmenta les probabilitats de patir un TCA. Això es deu a les 

comparacions socials que sobretot les dones fan amb les que consideren que 

tenen un cos superior, com les models. Aquesta exposició constant també 

s’ha trobat que augmenta l’ansietat social, perquè les persones se senten 

vulnerables a l’avaluació negativa dels altres (Magallares, 2013). També 

respecte als factors socioculturals s’ha descrit que tenir un nivell 

socioeconòmic baix i treballar en el modelatge o esports estètics està 

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). 

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

Respecte als factors desencadenants o precipitants s’han descrit la por a 

madurar, els canvis físics de la pubertat, la insatisfacció corporal, la 

sexualitat, els canvis emocionals, la insatisfacció personal, les dietes 

restrictives, els sentiments d’inseguretat, l’exercici físic excessiu o viure un 

Factors de 

predisposició 

Individuals 

Impulsivitat 

Excés de pes 

Baixa autoestima 

Perfeccionisme 

Obsessivitat 

 

Familiars 

Preocupació estètica 

Antecedents de TCA 

Conflictivitat familiar 

Fill únic 

 

Socials 

Medi urbà 

Idees de primor 

Certs esports 

Certes professions 

 

Factors 

desencadenants 

Por a madurar 

Pubertat 

Insatisfacció corporal 

Sexualitat 

Canvis emocionals 

Insatisfacció personal 

Dieta restrictiva 

Inseguretat 

Exercici físic excessiu 

Esdeveniment vital 
estressant 

TRASTORNS DE LA 

CONDUCTA 

ALIMENTÀRIA (TCA) 

Factors mantenidors 

Desviar tensions 

familiars 

Sensació d’autocontrol 

Sensació de plenitud  

Aïllament 

Baixa autoestima  
Dietes restrictives 



Treball de fi de màster 

Doina Gherta Gavrilita 

 
10 

 

esdeveniment vital estressant (Fernández Rojo et al., 2015). Respecte a 

aquest últim, un esdeveniment mundial que ha estat relacionat amb l’aparició 

de més casos de TCA, o l’empitjorament d’aquests, ha sigut el confinament 

viscut l’any 2020 a causa de la pandèmia per la COVID-19. Aquest 

esdeveniment ha comportat de forma general en la població major aïllament 

social, l’alteració de les rutines diàries, modificació de les activitats físiques i 

d’horaris de son, emocions negatives, pors, incertesa, menor suport social, 

dificultats de regulació emocional a través dels altres i dificultat d’accés a 

intervencions clíniques precoces. A més a més, tots els missatges de menjar 

saludable, controla el pes en pandèmia, no perdis la teva forma física, etc. 

provoca que hi hagi hagut més hipervigilància i excés de control de l’estat 

físic i la imatge corporal, com l’alteració de les conductes alimentàries i 

l’augment de pensaments obsessius relacionats amb el control del pes i el 

menjar (Graell Berna, 2021). En població infanto-juvenil un estudi ha trobat 

que durant el període de la COVID s’han sol·licitat un major número de 

primeres visites, una tendència de major conductes restrictives i de major 

gravetat respecte del mateix període de l’any anterior de la pandèmia 

(Samatán-Ruiz i Ruiz-Lázaro, 2021).  

Per últim, una línia d’investigació en desenvolupament són els estudis 

genètics. S’ha trobat que els factors genètics poden explicar entre un 50 i un 

60% de la variabilitat deixant en l’altre percentatge els factors ambientals. 

S’està descobrint que les influències genètiques i els factors de risc dels TCA, 

com el perfeccionisme, poden ser importants moderadors de les 

característiques clíniques del TCA (Mitchison i Hay, 2014). En els últims anys 

s’estan investigant polimorfismes genètics que estan relacionats amb el risc 

de desenvolupar un TCA o modificar paràmetres fisiològics o psicopatològics 

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

de patir BN (Gordillo Benítez, 2014).   

 

Figura 2. Factors de risc dels trastorns de la conducta alimentària (Treasure, 2016) 
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alimentaris restrictius. Té validació espanyola i un coeficient de fiabilitat de 

0.93 (Castro, Toro, Salamero i Guimerà, 1991). Té una versió abreviada, el 

EAT-26. 

- EDE-Q, qüestionari d’examinació dels trastorns alimentaris (Eating Disorder 

Examination, Fairburn i Beglin, 1994). És un breu qüestionari que mesura 

actituds i comportaments presents en persones amb trastorns alimentaris 

(restricció, preocupació pel pes, el menjar i la figura (Fairburn, 2008). Té 

dades normatives de la versió espanyola per a adults i adolescents (Peláez-

Fernández, 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 específiques dels TCA i 

9 escales psicològiques generals. Adaptació espanyola per Elosua, López-

Jáuregui i Sánchez-Sánchez, (2010). 

Per altra banda, entrevistes diagnòstiques estructurades específiques com 

l’EDE (Eating Disorder Examination, Cooper i Fairburn, 1987; Fairburn i 

Cooper, 1993), o generals de trastorns mentals com l’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 específics per a cada 

diagnòstic, com per exemple per a la BN. Aquests són 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 població infantil també s’han desenvolupat tests especialitzats com 

el ChEAT (Children’s Eating Attitudes Test) i entrevistes estructurades de 

diagnòstic generals de trastorns mentals per nens /adolescents.  

Un aspecte que trobem present en aquests trastorns és l’alteració de la 

imatge corporal. A part d’explorar aquest apartat en l’entrevista, també es 

recomana administrar autoinformes com son el BSQ (Body Shape 
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Questionnaire, Cooper, Taylor, Cooper i Fairburn, 1987) o el BAT (Body 

Attitudes Test, Probst, Vandereycken, Coppenolle i Vanderlinden, 1995) 

(Pérez Rodríguez, 2018). 

Com s’ha comentat hi ha alta comorbiditat amb altres trastorns emocionals o 

de la personalitat, per tant, serà necessari complementar-ho amb una 

exploració emocional, conductual i cognitiva. No s’aborda en aquest treball 

perquè no és l’objectiu principal. 

TRACTAMENTS PSICOLÒGICS EFICAÇOS EN TCA 
L’abordatge terapèutic dels TCA ha de ser realitzat per un equip 

multidisciplinari i ha d’incloure una recuperació nutricional combinada amb 

tractament psicoterapèutic. Respecte a aquest últim, el tractament d’elecció 

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 eficaços segons l’evidència científica per a les adultes amb AN 

són el TCC, el tractament Maudsley Model of Anorexia Nervosa Treatment for 

Adults (MANTRA) o la Teràpia de Suport i Maneig Clínic (SSCM). Per a les 

persones amb BN o amb TA, recomanen una guia d’autoajuda i si no es eficaç 

recomanen TCC grupal. Per a les nenes o adolescents amb TCA el tractament 

que recomanen és la teràpia familiar segons el model Maudsley juntament 

amb TCC adaptada (National Institute for Health and Care Excellence [NICE], 

2017). 

El TCC individual té l’objectiu de reduir el risc de les conseqüències físiques i 

altres símptomes del trastorn, motivar en l’alimentació saludable i la 

recuperació del pes corporal i aportar tècniques de RC, regulació emocional, 

habilitats socials com també treballar la imatge corporal, l’autoestima i 

prevenció de recaigudes. Per altra banda, les altres dos corrents inclouen 

aproximacions transdiagnòstiques. El MANTRA és una teràpia individual que 
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aborda trets obsessius i d’ansietat/evitació, també assenyala la importància 

de l’ús d’estratègies de tipus motivacional i de fer una bona formulació. Inclou 

mòduls d’atenció i suport a factors com la regulació emocional, les relacions 

interpersonals i l’estil cognitiu. Per últim el SSCM se centra en la importància 

de la relació terapèutica per aconseguir un seguiment clínic amb supervisió 

estreta de l’evolució dels hàbits nutricionals, el pes i els problemes que van 

sorgint en la teràpia (Gómez del Barrio, 2018). 

Tradicionalment hi havia dues tipologies de tractament, l’hospitalització i el 

servei ambulatori. L’hospitalització total es fa quan el tractament ambulatori 

no ha sigut eficaç o suficient o quan són necessàries contencions. Però en 

sortir de l’hospitalització com han estat aïllats del seu entorn natural no es 

podien generalitzar els aprenentatges i es produïen molts reingressos, fet que 

es demandés un servei alternatiu (Serrano-Troncoso et al., 2020). Els 

hospitals de dia són dispositius assistencials amb l’objectiu d’oferir un 

tractament intensiu i global. Aquesta tipologia permet mantenir el contacte 

amb el seu cercle familiar i social, una major implicació de la família i redueix 

el cost sanitari. També s’han vist eficaços per a prevenir ingressos posteriors 

en altres serveis sanitaris o socials (Díaz-Sibaja, Trujillo, i Peris-Mencheta, 

2007). En aquests serveis treballen de forma multidisciplinària diversos 

professionals: psicòlegs, psiquiatres, nutricionistes, personal d’infermeria i 

educadors socials. 

En el tractament dels TCA els resultats són moderadament significatius, 

veiem taxes de recuperació baixes. Els pacients joves d’AN tenen una taxa 

de recuperació entre el 50 i el 70%, mentre que els pacients amb BN i TA 

sobre un 40% (López i Treasure, 2011; Treasure, 2016). També són trastorns 

on poden haver recaigudes, les taxes van des de l’11% al 41% (Escandón-

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

ANNEX I CLASSIFICACIÓ TCA DSM-5 

 

 

TRASTORNS ALIMENTARIS I DE LA INGESTIÓ D'ALIMENTS DSM-5

PICA

TRASTORN DE RUMINACIÓ

TRASTORN D'EVITACIÓ/RESTRICCIÓ DE LA INGESTA

ANORÈXIA NERVIOSA

BULÍMIA 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 CLASSIFICACIÓ TCA CIE-11 

 

ANNEX III CRITERIS DIAGNÒSTICS ANORÈXIA NERVIOSA DSM-

5 
A. Restricció de la ingesta energètica en relació amb les necessitats, que 

condueix a un pes corporal significativament baix amb relació a l'edat, el 

sexe, el curs del desenvolupament i la salut física. 

Pes significativament baix es defineix com un pes que és inferior al 

mínim normal o, en nens i adolescents, inferior al mínim esperat. 

B. Por intensa a guanyar pes o a engreixar, o comportament persistent que 

interfereix en l'augment de pes, fins i tot amb un pes significativament baix. 

C. Alteració en la forma en què un mateix percep el seu propi pes o 

constitució, influència impròpia del pes o la constitució corporal en 

l'autoavaluació, o manca persistent de reconeixement de la gravetat del pes 

corporal baix actual. 

Nota de codificació: El codi CIM-9-MC per l'anorèxia nerviosa és 307.1, 

que s'assigna amb independència del subtipus. El codi CIE-10-MC depèn del 

subtipus (vegeu a continuació). 

Especificar si: 

(F50.01) Tipus restrictiu: Durant els últims tres mesos, l'individu no ha 

tingut episodis recurrents d'afartaments o purgues (és a dir, vòmit 

TRASTORNS DE LA CONDUCTA ALIMENTÀRIA CIE-11

ANORÈXIA NERVIOSA

BULÍMIA NERVIOSA

TRASTORN PER AFARTAMENT

TRASTORN EVITATIU O RESTRICTIU DE LA INGESTA ALIMENTÀRIA

SINDROME DE PICA

TRASTORN PER RUMINACIÓ O REGURGITACIÓ

ALTRES TRASTORNS ESPECIFICATS DEL COMPORAMENT ALIMENTARI

TRASTORNS DEL COMPORTAMENT ALIMENTARI SENSE ESPECIFICACIÓ
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autoprovocat o utilització incorrecta de laxants, diürètics o ènemes). Aquest 

subtipus descriu presentacions en què la pèrdua de pes és deguda sobretot 

a la dieta, el dejuni i / o l'exercici excessiu. 

(F50.02) Tipus amb afartaments / purgues: Durant els últims tres 

mesos, l'individu ha tingut episodis recurrents d'afartaments o purgues (és a 

dir, vòmit autoprovocat o utilització incorrecta de laxants, diürètics o 

ènemes). 

Especificar si: 

En remissió parcial: Després d'haver-se complert amb anterioritat tots els 

criteris per a l'anorèxia nerviosa, el Criteri A (pes corporal baix) no s'ha 

complert durant un període continuat, però encara es compleix el Criteri B 

(por intensa a augmentar de pes o engreixar, o comportament que interfereix 

en l'augment de pes) o el Criteri C (alteració de l'autopercepció del pes i la 

constitució). 

En remissió total: Després d'haver-se complert amb anterioritat tots els 

criteris per a l'anorèxia nerviosa, no s'ha complert cap dels criteris durant un 

període continuat. 

Especificar la gravetat actual: 

La gravetat mínima es basa, en els adults, en l'índex de massa corporal (IMC) 

actual (vegeu a continuació) o, en nens i adolescents, en el percentil de l'IMC. 

Els límits següents deriven de les categories de l'Organització 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 

símptomes clínics, el grau de discapacitat funcional i la necessitat de 

supervisió. 

Lleu: IMC ≥ 17 kg / m2 

Moderat: IMC 16-16,99 kg / m2 

Greu: IMC 15-15,99 kg / m2 

Extrem: IMC <15 kg / m2 
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ANNEX IV CRITERIS DIAGNÒSTICS BULÍMIA NERVIOSA DSM-5 
A. Episodis recurrents d'afartaments. Un episodi d'afartament es caracteritza 

pels dos fets següents: 

1. Ingestió, en un període determinat (p. ex., Dins d'un període qualsevol de 

dues hores), d'una quantitat d'aliments que és clarament superior a la que la 

majoria de les persones ingeririen en un període similar en circumstàncies 

semblants. 

2. Sensació de manca de control sobre què s'ingereix durant l'episodi (p. ex., 

Sensació 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 l'augment 

de pes, com el vòmit autoprovocat, l'ús incorrecte de laxants, diürètics o 

altres medicaments, el dejuni o l'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'autoavaluació es veu indegudament influïda per la constitució i el pes 

corporal. 

E. L'alteració no es produeix exclusivament durant els episodis d'anorèxia 

nerviosa. 

Especificar si: 

En remissió parcial: Després d'haver-se complert amb anterioritat tots els 

criteris per a la bulímia nerviosa, alguns, però no tots els criteris no s'han 

complert durant un període continuat. 

En remissió total: Després d'haver-se complert amb anterioritat tots els 

criteris per a la bulímia nerviosa, no s'ha complert cap dels criteris durant un 

període continuat. 

Especificar la gravetat actual: 
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La gravetat mínima es basa en la freqüència de comportaments 

compensatoris inapropiats (vegeu a continuació). La gravetat pot augmentar 

per reflectir altres símptomes 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 DIAGNÒSTICS DEPRESSIÓ MAJOR DSM-5 
A. Cinc (o més) dels símptomes següents han estat presents durant el mateix 

període de dues setmanes i representen un canvi de el funcionament previ; 

a l'almenys un dels símptomes és (1) estat d'ànim deprimit o (2) pèrdua 

d'interès o de plaer. 

Nota: No incloure símptomes que es poden atribuir clarament a una altra 

afecció mèdica. 

1. Estat d'ànim deprimit la major part del dia, gairebé tots els dies, segons 

es desprèn de la informació subjectiva (p. ex., se sent trist, buit, sense 

esperança) o de l'observació per part d'altres persones (p. ex., se li veu 

plorós). (Nota: En nens i adolescents, l'estat d'ànim pot ser irritable.) 

2. Disminució important de l'interès o el plaer per totes o gairebé totes les 

activitats la major part del dia, gairebé cada dia (com es desprèn de la 

informació subjectiva o de l'observació). 

3. Pèrdua important de pes sense fer dieta o augment de pes (p. Ex., 

modificació de més de el 5% del pes corporal en un mes) o disminució o 

augment de la gana gairebé cada dia. (Nota: En els nens, considerar el fracàs 

per a l'augment de pes esperat.) 



Treball de fi de màster 

Doina Gherta Gavrilita 

 
23 

 

4. Insomni o hipersòmnia gairebé cada dia. 

5. Agitació o retard psicomotor gairebé cada dia (observable per part d'altres; 

no simplement la sensació subjectiva d'inquietud o d'alentiment). 

6. Fatiga o pèrdua 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. Disminució de la capacitat per pensar o concentrar-se, o per prendre 

decisions, gairebé tots els dies (a partir de la informació subjectiva o de 

l'observació per part d'altres persones). 

9. Pensaments de mort recurrents (no només por a morir), idees suïcides 

recurrents sense un pla determinat, intent de suïcidi o un pla específic per 

fer-ho. 

B. Els símptomes causen malestar clínicament significatiu o deteriorament en 

el social, laboral o altres àrees importants del funcionament. 

C. L'episodi no es pot atribuir als efectes fisiològics d'una substància o d'una 

altra afecció mèdica. 

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

Nota: Les respostes a una pèrdua significativa (p. Ex., Dol, ruïna econòmica, 

pèrdues degudes a una catàstrofe natural, una malaltia o discapacitat greu) 

poden incloure el sentiment de tristesa intensa, ruminació sobre la pèrdua, 

insomni, pèrdua de la gana i pèrdua de pes que figuren en el Criteri A, i poden 

simular un episodi depressiu. Encara que aquests símptomes poden ser 

comprensibles o considerar apropiats a la pèrdua, també s'hauria de pensar 

atentament en la presència d'un episodi de depressió major a més de la 

resposta normal a una pèrdua significativa. Aquesta decisió requereix 

inevitablement el criteri clínic basat en la història de l'individu i en les normes 

culturals per a l'expressió del malestar en el context de la pèrdua. 
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D. L'episodi de depressió major no s'explica millor per un trastorn 

esquizoafectiu, esquizofrènia, un trastorn esquizofreniforme, trastorn 

delirant, o un altre trastorn especificat o no especificat de l'espectre de 

l'esquizofrènia i altres trastorns psicòtics. 

E. Mai hi ha hagut un episodi maníac o hipomaníac. 

Nota: Aquesta exclusió no s'aplica si tots els episodis de tipus maníac o 

hipomaníac són induïts per substàncies o es poden atribuir als efectes 

fisiològics d'una altra afecció mèdica.  

Especificar: 

 Amb ansietat  

 Amb característiques mixtes  
 Amb característiques melancòliques  
 Amb característiques atípiques  

 Amb característiques psicòtiques congruents amb l'estat d'ànim  
 Amb característiques psicòtiques no congruents amb l'estat d'ànim  

 Amb catatonia  
 Amb inici al peripart  
 Amb patró estacional (sol episodi recurrent)  

ANNEX VI CRITERIS DIAGNÒSTICS TRASTORN DEPRESSIU 

PERSISTENT DSM-5 
A. Estat d'ànim deprimit durant la major part del dia, present més dies que 

els que està absent, segons es desprèn 

de la informació subjectiva o de l'observació per part d'altres 

persones, durant un mínim de dos anys. 

Nota: En nens i adolescents, l'estat d'ànim pot ser irritable i la durada ha de 

ser com a mínim d'un any. 

B. Presència, durant la depressió, de dues (o més) dels símptomes 

següents: 

1. Poc gana o sobrealimentació. 

2. Insomni o hipersòmnia. 

3. Poca energia o fatiga. 

4. Baixa autoestima. 

5. Manca de concentració o dificultat per prendre decisions. 

6. Sentiments de desesperança. 

C. Durant el període de dos anys (un any en nens i adolescents) 
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de l'alteració, l'individu mai ha estat sense els símptomes dels Criteris A i B 

durant més de dos mesos seguits. 

D. Els criteris per a un trastorn de depressió major poden estar 

contínuament presents durant dos anys. 

E. Mai hi ha hagut un episodi maníac o un episodi hipomaníac, i mai s'han 

complert els criteris per al trastorn ciclotímic. 

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

persistent, esquizofrènia, trastorn delirant, o un altre trastorn especificat o 

no especificat de l'espectre de l'esquizofrènia i un altre trastorn psicòtic. 

G. Els símptomes no es poden atribuir als efectes fisiològics de 

una substància (p. ex., una droga, un medicament) o a una altra afecció 

mèdica (p. ex., hipotiroïdisme). 

H. Els símptomes causen malestar clínicament significatiu o deteriorament 

en el social, laboral o altres àrees importants del funcionament. 


