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Resum

Introduccié: Els trastorns de la conducta alimentaria (TCA) en nens, nenes i adolescents s’associen
freqlientment amb alteracions psicologiques i emocionals com I'ansietat, la depressid, la baixa autoestima
i la distorsié de la imatge corporal. En els darrers anys s’han desenvolupat diverses intervencions
psicologiques i nutricionals amb I'objectiu de millorar tant la simptomatologia alimentaria com la salut

mental d’aquests pacients.

Objectiu: Identificar I'evidéncia disponible sobre I'eficacia d’intervencions realitzades mitjangant assajos

clinics aleatoritzats sobre la salut mental de nens, nenes i adolescents amb TCA.

Meétodes: Es va realitzar una revisié sistematica d’assajos clinics aleatoritzats publicats sobre intervencions
aplicades en poblacié infantil i adolescent amb diagnostic de TCA. Es van revisar intervencions tant
psicologiques com nutricionals i el seu impacte sobre variables emocionals, cognitives i conductuals a

través del cercador bibliografic PubMed.

Resultats: Un total de 5 estudis van ser inclosos en aquest estudi d’un total de 48 identificats. No es van
trobar estudis realitzats en poblacid infantil. La majoria de participants adolescents van ser noies. Les
intervencions basades en la terapia familiar , la terapia cognitiu-conductual , la imatge corporal i el biaix
cognitiu van mostrar una tendéncia favorable en la reduccié de la simptomatologia associada als TCA. En
anorexia nerviosa, les principals millores es van observar en ansietat i cognicions negatives, mentre que
en bulimia nerviosa es van detectar millores en depressio i autoestima. Tot i aix0, alguns resultats no van
assolir significacié estadistica i es va observar heterogeneitat entre els estudis inclosos. Les intervencions
nutricionals no van mostrar efectes significatius per les variables analitzades. El grau d’evidencia dels

estudis varia de debil a moderat.

Conclusions: La preséncia de TCA durant la infancia i 'adolescéncia suposa un problema de salut complex
amb un impacte important en les emocions i en la salut mental, afectant a la qualitat de vida. Els estudis
revisats indiquen que els tractaments que combinen estrategies familiars, cognitiu-conductuals i
emocionals presenten utilitat i millora en adolescents tant de la psicopatologia del TCA com de les
comorbiditats associades. Encara que l'evidencia disponible suggereix aquest potencial terapeutic, és
necessari continuar investigant amb l'objectiu de consolidar una intervencid6 amb major evidéncia i

rellevancia clinica en nens, nenes, i adolescents.

Paraules clau: Trastorns de la conducta alimentaria; adolescéncia; anoréxia nerviosa; bulimia nerviosa;

salut mental; terapia familiar; terapia cognitiu-conductual.



Abstract

Introduction: Eating disorders (EDs) in children and adolescents are frequently associated with
psychological and emotional disturbances such as anxiety, depression, low self-esteem, and body image
distortion. In recent years, several psychological and nutritional interventions have been developed with

the aim of improving both eating disorder symptomatology and the mental health of these patients.

Objective: To identify the available evidence on the effectiveness of interventions conducted through

randomized clinical trials on the mental health of children and adolescents with eating disorders.

Methods: A systematic review of published randomized clinical trials was conducted on interventions
applied to children and adolescents diagnosed with eating disorders. Both psychological and nutritional
interventions and their impact on emotional, cognitive, and behavioral variables were reviewed through

the PubMed bibliographic database.

Results: A total of 5 studies were included in this review out of 48 identified. No studies conducted in
children were found. Most adolescent participants were female. Interventions based on family therapy,
cognitive-behavioral therapy, body image, and cognitive bias showed a favorable trend in reducing
symptomatology associated with eating disorders. In anorexia nervosa, the main improvements were
observed in anxiety and negative cognitions, whereas in bulimia nervosa improvements were detected in
depression and self-esteem. However, some results did not reach statistical significance, and
heterogeneity among the included studies was observed. Nutritional interventions did not show
significant effects on the analyzed variables. The level of evidence of the studies ranged from weak to

moderate.

Conclusions: The presence of eating disorders during childhood and adolescence represents a complex
health problem with a significant impact on emotions and mental health, affecting quality of life. The
reviewed studies indicate that treatments combining family-based, cognitive-behavioral, and emotional
strategies are useful and improve both ED psychopathology and associated comorbidities in adolescents.
Although the available evidence suggests this therapeutic potential, further research is needed to

consolidate interventions with greater evidence and clinical relevance in children and adolescents.

Keywords: Eating disorders; adolescence; anorexia nervosa; bulimia nervosa; mental health; family

therapy; cognitive-behavioral therapy.
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INTRODUCCIO

Els trastorns mentals es caracteritzen per una pertorbacid clinicament significativa en la cognicio, la
regulacié emocional o el comportament d’un individu. Normalment s’associa amb dificultats o deficiencies
en arees importants de funcionament. La salut mental és un terme més ampli que inclou trastorns
mentals, problemes psicosocials i estats mentals associats amb angoixa significativa, deteriorament en el

funcionament del dia a dia, o risc d’autolesions (1).

La infancia i 'adolescéncia sdn etapes de la vida critiques per a la salut mental, és durant aquesta etapa
que el cervell experimenta un creixement i desenvolupament rapids, on els canvis fisics, emocionals i
socials, com I'exposicid a la pobresa, el maltractament i la violencia poden fer que els adolescents siguin
més vulnerables a desenvolupar problemes de salut mental. Protegir aquests grups d’edat de les
adversitats, promoure el seu benestar psicologic i assegurar-se que tinguin accés a serveis de salut mental
son mesures fonamentals per evitar que aquestes s’estenguin a I'edat adulta i limitin les oportunitats de
portar una vida sense problemes psicologics (2,3). A nivell mundial, s’estima que el 8% dels nens i nenes i
el 14,3% dels adolescents pateixen algun trastorn mental, perd una gran majoria no busquen ajuda ni
reben atenciod (2). A més a més, els problemes de salut mental es relacionen amb la prevalenca de suicidi,
essent la tercera causa de mort entre els 15 i els 29 anys (3), aixi mateix, I'edat mitjana de diagnostic de la
majoria de trastorns de salut mental és als 14,5 anys (4), especificament, en les franges d’edat d’entre 10
i 14 anys és on s’observa una freqiiencia més elevada de diagnostics de trastorn de deficit d’atencio i
hiperactivitat (TDAH), entre els 15 i 18 de trastorns de la conducta alimentaria (TCA), i entre 19 i 24 anys

de casos de depressié i ansietat (5).

Segons el Diagnostic and Statical Manual of Mental Disorders (DSM-5), s’especifiquen diferents tipologies

de trastorns mentals (6). A continuacio s’introduiran breument alguns dels més comuns:

Els trastorns depressius es caracteritzen per una alteracié persistent de I'estat d’anim, que es manifesta
principalment com a tristesa, buit emocional o irritabilitat. També acostuma a anar acompanyada de canvis
cognitius, conductuals i somatics, com ara alteracions del son, de I'apetit, de la concentracid o de I'energia.
Aquest conjunt de simptomes provoca un deteriorament significatiu del funcionament personal, social i
académic o laboral de la persona, la qual cosa converteix els trastorns depressius en un important

problema de salut (6).

Els trastorns d’ansietat es caracteritzen per la presencia de por i es defineixen com una resposta emocional
davant d’una amenacga imminent, real o percebuda. D’altra banda, I'ansietat és una resposta natural,

adaptativa i anticipatoria davant d’'una amenaca futura, que quan es manifesta en excés pot derivar a



trastorns d’ansietat. Aquests trastorns es manifesten amb una sobreestimulacié cognitiva, fisiologica i
conductual, que poden reduir temporalment el malestar pero contribueixen al manteniment del trastorn.
A diferencia de la por o I'ansietat normals del desenvolupament, els trastorns d’ansietat es caracteritzen
per la seva intensitat excessiva, persisténcia en el temps i impacte significatiu en el funcionament personal,

social i académic o laboral de la persona (6).

Els TCA i trastorns de la ingesta d’aliments sén un grup d'afeccions d'etiopatogénia multidimensional
resultants de la interaccié de diferents causes d'origen biologic, psicologic, familiar i sociocultural. Es
caracteritzen per una alteracio persistent del comportament relacionat amb I'alimentacié on es presenten
creences negatives sobre el menjar, la imatge corporal i el pes, i s'acompanyen de conductes com la
restriccié de la ingesta, afartaments, excés d'activitat fisica, provocacié dels vomits i Us de laxants. Aixo
comporta una alteracié en el consum o en I'absorcié dels aliments que causa un deteriorament significatiu
de la salut fisica, el funcionament psicosocial i la qualitat de vida, podent arribar a ser de gran gravetat (6—
8). En funcid de les diferents caracteristiques i els criteris diagnostics que presenten podem diferenciar els

diferents TCAs.

L'anorexia nerviosa (AN) acostuma a iniciar en el periode de I'adolescéncia i habitualment s’associa amb
un esdeveniment vital estressant, la seva prevalencga és del 0,4% entre les dones joves. Es caracteritza pels
criteris diagnostics: A) Restriccid de la ingesta energética persistent acompanyada d’un pes corporal
significativament baix, B) por a guanyar pes i C) alteracid de la percepcié del pes i laimatge corporal, encara
que l'individu presenti un pes corporal que esta per sota de I'indicat saludable per la seva edat, salut i fase
de desenvolupament. En canvi, en nens i adolescents s’observa un desenvolupament inadequat com una
alteracidé en I'alcada respecte al pes, i no una perdua de pes evident, pel que fa que per determinar aquest
criteri sigui necessari. Els individus amb AN poden presentar un ventall de limitacions funcionals
associades al trastorn com, aillament social o incapacitat de mantenir el potencial académic, a més el risc
de suicidi és elevat en individus que la presenten. La comorbiditat que freqiientment s’associa amb aquest
trastorn son els trastorn d'ansietat, depressius i bipolars. En alguns individus s’han descrit casos de trastorn
obsessiu compulsiu (TOC) especialment de tipus restrictiu i també poden presentar-se trastorns per

consum de substancies com abus de I'alcohol o del tipus afartaments / purgues (6).

La bulimia nerviosa (BN) acostuma a iniciar en l'adolescéncia o edat adulta primerenca i la seva prevalenca

entre les dones joves és de 1-1.5% i presenta un pic en I'adolescéncia tardana i I'adultesa primerenca.

Els criteris diagnostics d'aquest trastorn sén: A) Episodis recurrents d’afartaments, que es caracteritza per

la realitzacié d'una ingesta que és clarament superior a una ingesta normal durant un periode de temps



determinat i s'acompanya de sensacid de falta de control sobre la ingesta durant I'episodi. B) Realitzacio
de comportaments compensatoris inapropiats recurrents amb l'objectiu d’evitar un guany de pes,
aquestes “purgues” poden ser el vomit intencional, I'Us de laxants i dilretics, el deju o l'activitat fisica
excessiva. C) Els afartaments i les conductes compensatories es produeixen almenys un cop a la setmana
durant tres mesos. D) L'autoavaluacio esta influida per la constitucio i el pes corporal. E) L'alteracié no es
produeix exclusivament durant els episodis d’AN. Els individus amb BN acostumen a presentar un pes dins
del rang adequat o presentar sobrepes. Les deficiéncies nutricionals associades amb aquest trastorn
poden derivar en irregularitats menstruals o amenorrea i es poden constituir problemes médics

importants resultat de les alteracions hidroelectrolitiques provocades per les purgues (6).

Els individus que presenten aquest trastorn freqlientment manifesten, almenys, un altre trastorn mental.
Aguest comorbiditat es produeix dins d’'un ampli espectre de trastorns mentals, sent un augment de
simptomes depressius i trastorns bipolars que s’inicien amb l'inici de la BN o després del seu
desenvolupament encara que en alguns casos l'aparicio és primerenca a aquesta. Un percentatge elevat
presenta una elevada freqiiencia de simptomes d'ansietat i caracteristiques de la personalitat, sent la més

freqiient el trastorn de personalitat limit (6).

En relacio al trastorn per afartament, no es coneix massa informacié sobre el seu desenvolupament pero,
tant els afartaments com la perdua de control de la ingesta es presenten en nens i s’associen amb un
augment del greix corporal, del pes i de simptomes psicologics. En adolescents i universitaris els
afartaments sdn freqlients i poden representar en alguns individus la fase prodromica d'un TCA. La seva
prevalenca en dones i homes és 1,6 i 0,8 respectivament, sent principalment en adults i, a diferencia
d‘altres trastorns, el trastorn per afartament presenta una proporcio per genere menys desequilibrada. Els
criteris diagnostics son: A) Episodis recurrents d’afartaments (definit al criteri diagnostic de BN), B) Els
episodis d’afartaments han d’associar-se a tres o més criteris com: 1) Menjar més rapid de lo normal, 2)
menjar fins a tenir una sensacio de plenitud desagradable, entre d’altres. C) Malestar intens en referéncia
als afartaments, D) Els afartaments es produeixen de mitja, almenys un cop a la setmana durant tres
mesos, E) L'afartament no s’associa a la preséncia recurrent d'un comportament compensatori inapropiat
com en la BN i no es produeix exclusivament en el curs de la BN o I'AN. El trastorn per afartament esta
associat amb una comorbiditat psiquiatrica significativa, sent els més freqlients els trastorns bipolars,

trastorns depressius, trastorns d’ansietat i, en menor grau, els trastorns per consum de substancies (6).

El trastorn d’evitacio / restriccid de la ingesta d’aliments presenta el seu pic maxim entre els 2 i els 6 anys

de vida, amb una reduccid gradual del simptomes amb el pas del temps, sent molt poc individus afectats



amb aquest trastorn als primers anys de I'edat adulta. Els criteris diagnostics sén: A) Falta d'interés aparent
per menjar o alimentar-se, evitacid a causa de les caracteristiques organoléptiques dels aliments,
preocupacié sobre les conseqiéncies repulsives de I'accié de menjar, que es posen en manifest per el
fracas persistent per complir les adequades necessitats nutritives i/o energétiques, associat a altres criteris
com: perdua significativa de pes, deficiéncia nutritiva significativa, dependéncia de I'alimentacio enteral o
suplements nutritius per via oral i interferéncia important en el funcionament psicosocial. B) El trastorn
no se explica millor per la falta d’aliments disponibles o per un practica associada culturalment acceptada.
C) No es produeix exclusivament en el curs de I’AN o la BN i no hi ha proves d’un trastorn en la forma en
gue un mateix experimenta el propi pes o la constitucié. D) No es pot atribuir a una afecci6 medica
concurrent o no s’explica millor per un altre trastorn mental, en cas que es produeixi amb una altre afeccio
o trastorn, la gravetat augmenta. En relacié a les comorbiditats, un del trastorns més freqientment
associat sén els d'espectre autista. D’altra banda, també poden presentar-se altres com discapacitat
intel-lectual, TDAH, TOC, trastorns d’ansietat fins en un 72% i, en menor proporcid, trastorns de I'estat
d'anim (9).

Els desencadenants més freqlients per a desenvolupar un trastorn mental en la infancia i I'adolescencia
son els abusos fisics i psicologics, I'assetjament escolar, el consum de substancies com I'alcohol i el tabac,
aixi com una separacio dels seus progenitors (10). A més, s’ha descrit que els factors genétics també hi
tenen un factor rellevant, juntament amb els sociodemografics, com ara la zona de residéncia, I'entorn
social i situacions de migracié forcada, d’exclusio social o pobresa, entre d’altres causes (10,11). Tanmateix,
molts d’aquests factors predisposants poden provocar que una persona sigui diagnosticada amb més d’un
trastorn mental concurrent. Per exemple, s’estima que al voltant d’'un 63% d’adolescents amb TCA a
Espanya tenen també altres diagnostics relacionats amb la salut mental (Rojo-Moreno et al. 2015) (12).
Algunes de les comorbiditats descrites més freqtients amb el TCA son I'ansietat, la depressid i els trastorns
de I'anim i personalitat, entre altres (13).

La prevencio dels trastorns mentals és fonamental, especialment en nens i adolescents, ja que molts
problemes de salut mental en adults s’originen en aquesta etapa inicial de la vida. A més, prevenir i cuidar
la salut mental des de la infancia permet ajudar a afrontar els problemes d’'una manera efectiva i
adaptativa, promovent el benestar emocional, psicologic i social (14,15).

Estudiar les intervencions dirigides als TCA i la seva relacié amb altres problemes de salut mental és
essencial, ja que fins al moment no existeixen revisions sistematiques que avaluin aquest tema basades
en evidencia obtinguda d’assajos clinics aleatoritzats (RCT: Randomized Control Trial). Focalitzar-se en

estudis RCT permet obtenir el grau d’evidencia més alt sobre l'eficacia de les intervencions, establint



relacions causals més solides i minimitzant biaixos metodologics que ens permetran complir la finalitat de

contribuir a la prevencié i millora de la salut mental en la poblacié estudiada d’aquesta revisié sistematica.

OBJECTIU | HIPOTESIS

Aquesta revisidé sistematica té com a objectiu identificar I'evidencia disponible sobre [eficacia
d’intervencions realitzades amb un disseny RCT sobre la salut mental de nens, nenes i adolescents amb
TCA.

S’hipotetitza que les intervencions psicologiques o multidisciplinaries avaluades mitjancant assaigs
controlats aleatoritzats mostrin una millora significativa en la salut mental de nens, nenes i adolescents

amb TCA en comparacié amb condicions control.
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METODES

3a. RECERCA | FONTS D’INFORMACIO
La recerca bibliografica es va realitzar durant els mesos de setembre i octubre del 2025 utilitzant la base

de dades PubMed.

3b. ESTRATEGICA DE CERCA

Per a la cerca es van utilitzar termes relacionats amb:

1. Els principals TCAs, tals com AN, BN, trastorn per afartament o trastorn restrictiu de la ingesta.
2. Lasalut mental i trastorns associats, incloent depressié i ansietat.

3. La poblacié objectiu, és a dir, nens, nenes i adolescents.

Els termes es van combinar amb connectors booleans com AND/OR i amb MeSH Terms per garantir

resultats precisos. A continuacié es detalla I'estrategia de cerca:

("Feeding and Eating Disorders"[MeSH] OR "Anorexia Nervosa"[MeSH] OR "Bulimia Nervosa"[MeSH] OR
"Binge-Eating Disorder"[MeSH] OR eating disorder[tiab] OR anorexia[tiab] OR bulimia[tiab] OR ARFID[tiab]
OR "avoidant restrictive food intake disorder"[tiab] OR "disordered eating"[tiab]) AND ("Mental
Health"[MeSH] OR "Depressive Disorder"[MeSH] OR "Anxiety Disorders"[MeSH] OR depression[tiab] OR
anxiety[tiab] OR "well-being"[tiab] OR "emotional problems"[tiab]) AND (Child[MeSH] OR
Adolescent[MeSH] OR child*[tiab] OR adolescent*[tiab] OR teen[tiab])

Tanmateix, es van aplicar els seglients filtres: publicat en els Ultims 10 anys, RCT, edat 18 anys, estudis

realitzats en humans, text complet gratuit i estudis en anglés o espanyol.

3c. CRITERIS D’INCLUSIO | EXCLUSIO

Per establir els criteris d’inclusid i exclusié dels articles cercats s’ha utilitzat I'estructura PICO. Els estudis
inclosos havien de ser publicats en els Gltims 10 anys i realitzats en nens, nenes o adolescents de fins a 18
anys d’edat. S’han exclos estudis realitzats en adults, sense grup control i estudis que no inclouen

avaluacions de salut mental. En la Taula 1 estan definits els criteris PICO aplicats a la seleccié dels articles.

Taula 1. Descripcid dels criteris PICO aplicats a la seleccié dels articles de la revisio sistematica.

Poblacié Incloure: Nens, nenes i adolescents (< 18 anys) amb diagnostic de TCA (AN, BN,
(Population) afartament o trastorn restrictiu).

Excloure: Adults (> 18 anys) o estudis on no sigui possible distingir entre la poblacid
adulta i poblacid infantil o adolescent.

Intervencio Incloure: Qualsevol intervencié dirigida a nens, nenes i/o adolescents amb
(Intervention) diagnostic de TCA, ja sigui amb intervencions d’estil de vida, psicologiques,
farmacologiques o combinades.
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Excloure: Intervencions no especifiques per a individus amb TCA o programes
preventius sense cap diagnostic clinic de TCA.

Comparador Incloure: grup control que rebin placebo, atencié estandard, tractament alternatiu
(Comparator) o cap tractament.

Excloure: Estudis sense grup comparador.
Resultats Incloure: Mesures de salut mental, incloent simptomes de depressio, ansietat,
(Outcomes) benestar psicologic, o funcionament emocional o social.

Excloure: Estudis que només mesurin parametres fisics o biomarcadors sense
avaluar la salut mental.

Tipus d’estudi Incloure: Assajos clinics aleatoritzats publicats a partir del 2015.

(Study design) Excloure: Estudis observacionals, revisions, casos clinics o protocols sense
resultats.

Altres Idioma: Anglés o Espanyol.

Humans: Exclusivament realitzats en humans.

3d. CERCA DE LA INFORMACIO

La revisio es va realitzar per parelles, incloent les dues autores de la revisid sistematica. Per realitzar el
cribratge i la seleccié dels estudis es va utilitzar I'Abstrackr, un software desenvolupat per la Universitat de
Brown que permet carregar, ordenar, organitzar i seleccionar els articles rellevants per a la realitzacié d’'una
revisié sistematica (16). Per tant, amb I'Gs de I'Abstrackr s’han seleccionat exclusivament els articles

cientifics que complien els criteris d’inclusié i exclusid.

3e. GRAU D’EVIDENCIA

El grau d’evidencia és va determinar responent el qiiestionari de “Quality Assessment Tool 2010” extret
de “Effective Public Health Practice Project” establert I'any 1999 per dos doctors de McMaster University
(veure Annex 1) (17).

Cada article seleccionat va passar aquest questionari, els resultats es troben a la Taula 2.

3f. SELECCIO DE LA INFORMACIO
Per a cadascun dels 5 estudis seleccionats per aquest treball s’ha identificat la informacid relativa als
autors, I'any de publicacid, caracteristiques dels participants (edat i sexe), tipus d’intervencié (RCT) i tipus

de TCA (AN, BN, trastorn restrictiu de la ingesta, trastorn per afartament i altres no especificats).
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RESULTATS

4a. SELECCIO D’ARTICLES

Un total de 5 estudis van complir els criteris d’inclusié detallats en la Taula 1. El diagrama de flux del procés

de cribratge i seleccio dels articles inclosos en aquesta revisio sistematica esta representat en la Figura 1.

Un total de 43 articles van ser exclosos degut a:

- Lestudi estava fet a adults >18 anys (n=18).

- No hi havia intervencions especifiques en individus amb TCA (n=14).

- Els estudis no incloien I'avaluacid de salut mental (n=2).

- Altres estudis que no eren RCT (n=9).

Figura 1. Diagrama de flux del procés de seleccié dels estudis

Identificacié dels estudis mitjancant les bases de dades

Articles exclosos:

Adults > 18 anys (n= 18)

Intervencions no especifiques
de TCA’s (n=14)

Estudis que no evaluin la salut
mental (n=2)

Altres estudis que no siguin
RCT (n=9)

0
3] )
8 Articles identificats en la
% base de dades pubmed
c =
= (n=48)
o
3
o Articles candidats
% per ser inclosos
Q (n=48)
=
O
3
(0]
o Articles inclosos
©
el (n=5)
=
O
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4b. CARACTERISTIQUES DELS ESTUDIS

Les principals caracteristiques i els graus d’evidéncia dels estudis inclosos es troben en la Taula 2.

En el conjunt d’estudis analitzats s’inclouen mostres d’adolescents diagnosticats amb TCA, amb predomini
de participants femenines i edats mitjanes compreses entre els 14 i 16 anys. No es van trobar estudis

realitzats en nens o nenes. Tots els estudis presenten un disseny aleatoritzat de tipus paral-lel.

Lestudi de Biney H, et al. (2020), incloia una mostra de 40 noies amb una mitjana d’edat de 14,2 (+ 1,6 SD)
anys amb AN. Un total de 9 participants no va completar-lo degut a 'acomiadament de I'equip abans de
completar la recerca (n=4), I'alta en contra del consell medic (n=2), va perdre pes, per la qual cosa ja no va
complir amb el criteri de pes per a la recerca (n=1) i va retirar el consentiment del projecte de recerca
(n=2). Uestudi comparava un grup control (GC) que rebia tractament habitual amb un grup intervencid (Gl)
qgue rebia una intervencié d’'imatge corporal practica i exposicié al mirall, combinada amb tractament
habitual. La durada de la intervencié va ser de 10 setmanes. Per a I'avaluacié de I'efecte de la intervencié
es van utilitzar instruments especifics per avaluar aspectes de salut mental i imatge corporal, com I'escala
d’ansietat estat-tret relacionada amb I'aparenca fisica (PASTAS), el qiiestionari d’evitacié de la imatge
corporal (BIAQ) i el qlestionari d’acceptacio i accié en imatge corporal (BIAAQ). A més s’incloia el
gliestionari d’examen dels TCA (EDE-Q) per avaluar la simptomatologia associada a aquests. El grau

d’evidencia d’aquest estudi va ser classificat com a moderat.

Lestudi de Rownalds K, et al. (2022), incloia una mostra de 66 noies i 1 noi amb una mitjana d’edat de
15,85 (+ 1,74 SD) anys amb diferents diagnostics (AN, BN, trastorn restrictiu i altres TCA no especificats).
La durada de la intervencid va ser de 4 setmanes. El GC va rebre tractament habitual, mentre que el Gl va
combinar terapia cognitiva basada en mindfulness i tractament habitual. L'avaluacié de salut mental va
incloure una escala d’ansietat i depressié infantil (RCADS-25) i I'EDE-Q. El grau d’evidéncia d’aquest estudi

va ser classificat com a debil.

Pel que fa a I'estudi de Trainor C, et al. (2020), la mostra estava formada per 82 noies i 13 nois amb una
mitjana d’edat de 15,81 (+ 1,46 SD) anys amb AN. La durada de la intervencié va ser de 7 mesos. A
diferencia dels anteriors, es comparen dues intervencions actives: la terapia familiar conjunta i el
tractament centrat en els pares. Lavaluacid inclou 'EDE-Q i I'entrevista neuropsiquiatrica MINI-Kid. El grau

d’evidencia d’aquest estudi va ser classificat com a moderat.

Lestudi de Golden N, et al., (2021), incloia una mostra de 101 noies i 10 nois amb una mitjana d’edat de

16,4 (+ 2,5 SD) anys amb AN, AN atipica, i trastorn per afartament. La durada de I'estudi va transcérrer
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durant 3 anys, pero la durada de la intervencio va ser de dues setmanes. Es van comparar dues estratégies
de realimentacid: el GC va rebre una realimentacid baixa en calories que s’indicaria com la intervencio
estandard en aquests casos i el Gl va rebre una realimentacid alta en calories. Per avaluar els resultats
s’utilitza I'escala de set punts del trastorn d’ansietat general (GAD-7) i el qlestionari de salut del pacient

per adolescent (PHQ-A) i 'EDE-Q. El grau d’evidéncia d’aquest estudi va ser classificat com a debil.

Finalment, I'estudi de Valenzuela F, et al. (2018), incloia una mostra de 102 noies i 8 nois amb una mitjana
d’edat de 15 (+ 2,16 SD) anys diagnosticats amb BN. La durada de la intervencio va ser de 12 mesos. Aquest
estudi comparava dues intervencions actives: el tractament familiar per BN i la terapia cognitiu-conductual
per adolescents. Pel que fa l'avaluacié de la salut mental es van utilitzar dos instruments: I'inventari de
depressio de Beck (BDI-Il) i I'escala d’autoestima de Rosenberg (RSE). El grau d’evidéncia d’aquest estudi

va ser classificat com a moderat.
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4c. EFECTE DE LES INTERVENCIONS

L'efecte de les intervencions sobre la salut mental en nens, nenes i adolescents amb TCA es mostra en la

Taula 2.

Els efectes de laintervencio basada en una nova terapia d’imatge corporal practica de 'estudi Biney,
et al. (2020), mostren que en el Gl en comparacié al CG no hi ha efectes significatius en les mesures
EDE-Q: Shape Concern (Mean difference: 0.46; 95%IC [-0.03, 0.96]; Magnitud de 'efecte Cohens d:
0.30) i BIAQ: Social (Mean difference: 0.30; 95%IC [-0.09, 0.70]; Magnitud de l’efecte Cohens d: 0.21),
pero si hi ha millores significatives per les mesures BIAAQ (Mean difference: 5.57; 95%IC [1.59, 9.55];
Magnitud de U'efecte Cohens d: 0.38), PASTAS: Traits (Mean difference: 3.07; 95%IC [0.93, 5.21];
Magnitud de l'efecte Cohens d: 0.27), EDE-Q: Weight Concern (Mean difference: 0.27; 95%IC [0.05,
0.95]; Magnitud de Uefecte Cohens d: 0.27), BIAQ: Clothing (Mean difference: 0.33; 95%IC [0.06,
0.61]; Magnitud de U'efecte Cohens d: 0.43) i BIAQ: Grooming (Mean difference: 0.50; 95%IC [0.22,
0.78]; Magnitud de U'efecte Cohens d: 0.42). En aquest mateix estudi es va realizar una intervencio
addicional al Gl basada en una exposicié al mirall. L'efecte de la intervencié en el Gl va mostrar que
no hi ha millores significatives en les mesures EDE-Q: Weight Concern (Mean difference: 0.36; 95%IC
[-0.74, 1.53]; Magnitud de U'efecte Cohens d: 0.50), EDE-Q: Shape Concern (Mean difference: 0.49;
95%IC [-0.61, 1.59]; Magnitud de Uefecte Cohens d: 0.32), BIAAQ (Mean difference: 2.87; 95%IC [-
9.12, 14.85]; Magnitud de 'efecte Cohens d: 0.14), BIAQ: Clothing (Mean difference: 0.50; 95%IC [-
0.05, 1.05]; Magnitud de l’efecte Cohens d: 0.54), BIAQ: Social (Mean difference: 0.49; 95%IC [-0.37,
1.36]; Magnitud de U'efecte Cohens d: 0.39), BIAQ: Grooming (Mean difference: 0.33; 95%IC [-0.31,
0.96]; Magnitud de l’efecte Cohens d: 0.36) i PASTAS: Traits (Mean difference: 6.86; 95%IC [-1.42,
15.14]; Magnitud de U'efecte Cohens d: 0.45). Respecte als efectes intragrup, s’observa que en tant
en el GC com el Gl hi ha una reducci6 en totes les mesures avaluades durant les 10 setmanes

d’intervencid, el Gl tenint reduccions més pronunciades que el GC.

Els efectes de la intervencié basada en la modificacié del biaix cognitiu de l'atencid i interpretacio
de l'estudi de Rownalds K, et al. (2022) mostren que en el GC s’identifiquen reduccions significatives
del EDE-Q total (Mean difference: -0.15; 95%IC [0.33, 0.04]), pero no per cap de les altres mesures
evaluades. En el Gl es mostren reduccions significatives en el EDE-Q total (Mean difference: -5.75;
95%IC [0.97, 0.18]), perd no per cap de les altres mesures avaluades. En el Gl en comparacié al GC
es mostren reduccions significatives per a les mesures Best negative completions (Magnitud de

I’efecte np2 =0.090; p valor =0.048), EDE-Q total (Magnitud de l'efecte np2 = 0.105; p valor =0.027),
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pero no per Total negative completions (Magnitud de Uefecte np2 = 0.008; p valor = 0.562), First
negative completions (Magnitud de Uefecte np2 = 0.069; p valor = 0.075), Attention bias to critical
faces (Magnitud de U'efecte np2=0.010; p valor =0.498), RCADS-25 anxiety (Magnitud de ’efecte np2
= 0.004; p valor = 0.672), RCADS-25 depression (Magnitud de Uefecte np2 = 0.00; p valor = 0.907) i
RCADS-25 total (Magnitud de Uefecte np2 = 0.002; p valor = 0.770).

Els efectes de la intervencié basada en el tractament basat en la familia de Trainor C, et al. (2020)
mostren que després de la implementacio de tractament basat en la familia, en el Gl respecte al GC
es mostra una reduccid significativa en la probabilitat de ser diagnosticat amb altres trastorns
comorbids com el Major Depressive Disorder (OR = 0.40; 95% IC [0.09, 1.74]; p valor = 0.221),
Generalized Anxiety Disorder (OR = 0.17; 95% IC [0.04, 0.77], p valor = 0.022), Panic
disorder/Agoraphobia (OR =0.17; 95% IC [0.03, 0.83], p valor = 0.028)

Els efectes de la intervencié basada en 'acceptacid del model de realimentacié alta en calories o
baixa en calories de Golden N, et al., (2021) mostren que després de 12 mesos d’intervencié no hi ha
diferencies significatives en la remissio del diagnostic de AN (p = 0.42), mostrant el GC una tasa de
remissié de 48.1% i el Gl de 40.9%. Lefecte de la intervencié mostra que no hi ha millores en
l'augment de pes (Mean difference: 0.64; 95%IC [-0.06, 0.04]; p valor = 0.41) encara que ambdos
grups mostrinincrements de pes, nitampoc en el EDE-Q score (Mean difference: 0.75; 95%IC [-0.62,

0.87]; p valor = 0.32) encara que els dos grups mostrin reduccions.

Els efectes de la intervencié basada en la terapia cognitiu-conductual o el tractament basat en la
familia de Valenzuela F, et al. (2018) mostren que no hi ha diferencies significatives entre el grup que
segueix la intervencio de terapia cognitiu-conductual i el grup que segueix la intervencid de
tractament basat en la familia per les mesures BDI (Mean difference: -0.11; 95%IC [-0.72, 0.49]) i
RSES (Mean difference: 0.25; 95%IC [-0.70, 1.20]). Quan els dos grups son evaluats de forma
conjunta, es mostra una reduccio significativa per BDI (Mean difference: -3.18; 95%IC [-3.78,

-2.57]) i una millora significativa per RSES (Mean difference: 3.30; 95%IC [2.35, 4.25]).
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Taula 2. Caracteristiques principals dels estudis

Autor i Mostra (n); Disseny d’estudi Mesures Resultats Grau d’evidéncia
Any de Pais; Sexe RCT (paral-lel; sobre salut
publicacié | (%); Edat creuat; per mental
(mitjana = conglomerats;
SD); Tipus de | factorial) i
TCA Tipus d’intervencié
alGCial Gl
Biney H, N=40 Paral-lel PASTAS En el Gl en comparacio al CG hi han millores A) Fort
etal., GC=20 GC: TAU BIAQ significatives per les mesures BIAAQ (Mean B) Fort
2020 (18) | GI=20 Gl: PBI+TAU BIAAQ difference: 5.57; 95%IC [1.59, 9.55]; Magnitud de C) Moderat
Pais: Regne EDE-Q Uefecte Cohens d: 0.38), PASTAS: Traits (Mean D) Debil
Unit difference: 3.07; 95%IC [0.93, 5.21]; Magnitud de E) Fort
Sexe: 100% Uefecte Cohens d: 0.27), EDE-Q: Weight Concern F) Fort
femeni (Mean difference: 0.27; 95%IC [0.05, 0.95]; G) Total: Moderat
Edat: 14,2 Magnitud de Uefecte Cohens d: 0.27), BIAQ:
(SD: 1,6) Clothing (Mean difference: 0.33; 95%IC [0.06,
Tipus TCA: AN 0.61]; Magnitud de U'efecte Cohens d: 0.43) i BIAQ:
Grooming (Mean difference: 0.50; 95%IC [0.22,
0.78]; Magnitud de l'efecte Cohens d: 0.42), perd no
hi ha efectes significatius en les mesures EDE-Q:
Shape Concern (Mean difference: 0.46; 95%IC [-
0.03, 0.96]; Magnitud de l’efecte Cohens d: 0.30) i
BIAQ: Social (Mean difference: 0.30; 95%IC [-0.09,
0.70]; Magnitud de l’efecte Cohens d: 0.21).
Rownalds | N=67 Paral-lel RCADS-25 En el Gl en comparacié al GC es mostren A) Moderat
K, etal., GC=30 GC: TAU EDE-Q reduccions significatives per a les mesures Best B) Fort
2022 (19) | GI=37 Gl: TAU+CBTM IPSM negative completions (Magnitud de Uefecte np2 = C) Moderat
Pais: Regne 0.090; p valor = 0.048), EDE-Q total (Magnitud de D) Debil
unit I'efecte np2 = 0.105; p valor =0.027), perd no per E) Fort
Sexe: 98% Total negative completions (Magnitud de l'efecte F) Moderat
femeni np2 =0.008; p valor = 0.562), First negative G) Total: Deébil
2% masculi completions (Magnitud de l’efecte np2 = 0.069; p

valor = 0.075), Attention bias to critical faces
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Edat: 15,85 (Magnitud de Uefecte np2 =0.010; p valor = 0.498),

(SD:1,74) RCADS-25 anxiety (Magnitud de U'efecte np2 =

Tipus TCA: 0.004; p valor = 0.672), RCADS-25 depression

AN, BN, (Magnitud de efecte np2 =0.00; p valor =0.907) i

trastorn RCADS-25 total (Magnitud de U'efecte np2 = 0.002;

restrictiu i p valor = 0.770).

altres no

especificats
Trainor C, | N=107 Paral-lel EDE En el Gl respecte al GC es mostra una reduccié | A) Moderat/Fort
etal., GC=55 GC: FBT MINI-Kid significativa en la probabilitat de ser diagnosticat | B) Fort
2020(20) | GI=52 Gl: PFT amb altres trastorns comorbids com el Major | C) Fort

Pais: Estats depressive disorder (OR = 0.40; 95% IC [0.09, 1.74]; | D) Débil

units p valor = 0.221), Generalized anxiety disorder (OR = | E) Fort

Sexe: 86,3% 0.17; 95% IC [0.04, 0.77], p valor = 0.022), iPanic | F) Fort

femeni disorder/Agoraphobia (OR = 0.17; 95% IC [0.03, | G) Total: Moderat

13,7% masculi 0.83], p valor =0.028)

Edat: 15,81

(SD: 1,46)

Tipus TCA: AN
Golden N, | N=111 Paral-lel GAD-7 Els resultats mostren que després de 12 mesos | A) Debil
etal., GC=55 GC: LCR PHQ-A d’intervencié no hi ha diferencies significatives en la | B) Fort
(2021) Gl=56 Gl: HCR EDE-Q remissio del diagnostic de AN (p =0.42), mostrantel | C) Fort
(21) Pais: Estats GC una tasa de remissié de 48.1% i el Gl de 40.9%. | D) Deébil

units Lefecte de la intervencid mostra que no hi ha | E) Fort

Sexe: 91% millores en 'augment de pes (Mean difference: 0.64; | F) Debil

femeni 95%IC [-0.06, 0.04]; p valor = 0.41) encara que | G) Total: Débil

9% maculi ambdos grups mostrin increments de pes, ni

Edat: 16,4 tampoc en el EDE-Q score (Mean difference: 0.75;

(SD: 2,5) 95%IC [-0.62, 0.87]; p valor = 0.32) encara que els

Tipus TCA: dos grups mostrin reduccions.

AN, AN

atipica,

trastorn per

afartament
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Valenzuela | N=110 Paral-lel BDI No hi ha diferencies significatives entre el grup que | A) Moderat
F, etal., Gl (FBT-BN): Gl: FBT-BN RSE segueix la intervencio de terapia cognitiu- B) Fort
2018 (22) | 58 Gl: CBT-A conductuali el grup que segueix la intervencion de | C) Fort
Gl (CBT-A): 52 tractament basat en la familia per les mesures BDI D) Debil
Pais: Estats (Mean difference: -0.11; 95%IC[ -0.72, 0.49]) i E) Fort
units RSES (Mean difference: 0.25; 95%IC [-0.70, 1.20]). F) Fort
Sexe: 92,5% Quan els dos grups son evaluats de forma G) Total: Moderat
femeni conjunta, es mostra una reduccio significativa per
7,5% masculi BDI (Mean difference: —3.18; 95%IC [-3.78, —2.57]) i
Edat: 15 (SD: una millora significiativa per RSES (Mean
2,16) difference: 3.30; 95%IC [2.35, 4.25]).
Tipus TCA: BN

Llegenda: N: Nimero de la mostra, Gl: Grup intervencid, GC: Grup control, TAU: tractament habitual, PBI: Terapia d’imatge corporal
practica, ME: exposicié mirall, PASTAS: Escala d’ansietat per aspecte fisic i tret, BIAQ: Questionari d’evitacio d’imatge corporal, BIAAQ:
Questionari d’acceptacié i accio d’imatge corporal, RCADS-25: Escala d’ansietat i depressio6 infantil revisada — 25, EDE-Q: Questionari
d’examinacio dels TCA, IPSM: Mesura de sensibilitat interpersonal, LCR: Realimentacié baixa en calories, HCR: Realimentacio alta en
calories, GAD-7: Escala de 7 punts del trastorn d’ansietat general , PHQ-A: Questionari de salut del pacient per adolescents, FBT:
Tractament basat en la familia, PFT: Tractament centrat en els pares, RSE: Escala d’autoestima de Rosenberg, CBT: Tractament de
modificacio del biaix cognitiu, BDI: Inventari de depressio de Beck, MINI-KID: Mini entrevista internacional neuropsiquiatrica per nens i
adolescents.

Grau d’evidéncia: A) Selection bias, B) Study design, C) Confounders, D) Blinding, E) Data collection methods, F) Withdrawals and drop-
outs, G) Intervention integrity
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DISCUSSIO

Lobjectiu d’aquesta revisid sistematica va ser identificar l'evidéncia disponible sobre I'eficacia
d’intervencions realitzades amb un disseny RCT sobre la salut mental de nens, nenes i adolescents amb
presencia d’un TCA.

Els resultats obtinguts indiquen que les diferents intervencions psicologiques aplicades en adolescents
amb TCA poden generar millores en variables psicologiques, emocionals i conductuals relacionades amb
simptomatologia alimentaria. Tot i aixi, 'efectivitat varia en funcio del tipus d’intervencié i de les variables
analitzades.

De forma global, les intervencions centrades en la imatge corporal, la modificacié del biaix cognitiu, el
tractament basat en la familia i la terapia cognitiu-conductual mostren una tendéncia favorable en la
reduccio de simptomes associats a la salut mental en els participants diagnosticats amb TCA, encara que
en alguns estudis les diferéncies no arriben a tenir un resultat estadisticament significatiu (18-20,22).
D’altre banda, els resultat d’aquesta revisié sistematica també mostren que algunes intervencions no van
generar millores significatives en determinades variables de salut mental. Concretament, les intervencions
centrades en la imatge corporal no van mostrar diferencies estadisticament significat ives en variables
relacionades amb la preocupacio per la forma corporal, les situacions socials o I'evitacié corporal (18). De
la mateixa manera, les intervencions basades en la modificacio de biaix cognitiu no van mostrar millores
significatives en simptomatologia ansiosa, depressiva ni en la resposta emocional critica (19). Finalment,
les intervencions nutricionals basades en models de realimentacié amb major aportacio calorica tampoc
van mostrar diferencies significatives en el rebuig alimentari ni en el malestar emocional durant les

menjades (23).

Intervencions sobre la salut mental en adolescents amb Anoréxia Nerviosa

Les intervencions amb una major eficacia en adolescents amb AN sdn principalment les basades en el
tractament familiar i les dirigides als processos cognitius i emocionals. En els estudis analitzats, el
tractament basat en la familia s’associa amb una reduccié de la comorbiditat psiquiatrica, especialment
en trastorns d’ansietat generalitzada, 'agorafobia i la depressidé major. Al mateix temps, les intervencions
centrades en la modificacié de biaix cognitiu mostren millores significatives en les interpretacions
negatives i en la simptomatologia propia dels TCA. Aixi mateix, les intervencions enfocades a la imatge
corporal tendeixen a reduir conductes d’evitacio corporal i la preocupacio pel pes, tot i que amb efectes

moderats i no sempre estadisticament significatius.



D’altra banda, les intervencions nutricionals basades en models de realimentaci6 amb major aportacid
calorica no incrementen significativament el malestar emocional ni el rebuig alimentari en adolescents
amb AN. Aquests resultats indiquen que els enfocaments nutricionals més intensius poden ser clinicament
segurs i ben tolerats, especialment quan es combinen amb suport psicologic adequat. No obstant aixo, els
participants amb major simptomatologia depressiva o psicopatologia més greu presenten més afecte

negatiu, fet que indica que la gravetat emocional inicial pot influir en la resposta al tractament.

Aqguests resultats suggereixen que els adolescents amb AN podrien ser especialment sensibles a
intervencions dirigides als pensaments disfuncionals, les dinamiques familiars i els processos cognitius
relacionats amb l'ansietat i la rigidesa mental. En particular, en AN les millores més rellevants s’'observen

en variables relacionades amb les cognicions negatives i la comorbiditat psiquiatrica.

Intervencions sobre la salut mental en adolescents amb Bulimia Nerviosa

Pel que fa a la BN, tant la terapia cognitiu-conductual com el tractament basat en la familia s'associen amb
millores significatives en la simptomatologia depressiva i l'autoestima. Tot i que cap de les dues
intervencions es mostra clarament superior, ambdues produeixen beneficis emocionals sostinguts durant
el seguiment. En concret, en adolescents amb BN s’observa una reduccié més marcada dels simptomes
depressius i un increment de l'autoestima, fet que suggereix que les intervencions basades en estratégies
cognitiu-conductuals i suport familiar poden ser especialment Utils per abordar les alteracions emocionals

i 'autoimatge negativa caracteristiques de la BN.

Avaluacid conjunta d’intervencions sobre la salut mental

En conjunt, els resultats suggereixen que les intervencions més efectives en adolescents amb TCA soén
aquelles que integren components cognitius, emocionals i familiars. Tot i aix0, I'efectivitat varia segons el
tipus de trastorn i les caracteristiques psicologiques predominants. En el cas de I'’AN, les millores s'observen
principalment en ansietat, cognicions disfuncionals i comorbiditat psiquiatrica, mentre que en BN els
beneficis més destacats es relacionen amb la depressid i 'autoestima.

Aquests resultats son consistents amb la literatura previa, que identifica la terapia basada en la familia
com una de les intervencions amb major evidéncia en adolescents amb AN, especialment pel que fa a la
millora de la simptomatologia alimentaria i el funcionament familiar (24,25). De la mateixa manera, la

literatura descriu la terapia cognitiu-conductual com una intervencid eficag per BN, encara que hi ha menys



evidencia de I'eficacia en AN, motiu per qual s’utilitza com a tractament inicial en aquest tipus de pacients
(26,27).

A més, diversos estudis indiquen que els TCA presenten una elevada associacié amb alteracions
emocionals i psiquiatriques com I'ansietat, la depressid i la baixa autoestima. Aquests factors poden influir
negativament en el pronostic i la resposta al tractament (28).

Estudis previs també suggereixen que les intervencions cognitiu-conductuals poden contribuir a la millora
de la simptomatologia psicologica i del funcionament global en persones amb AN (29).

Finalment, la insatisfaccié corporal i la distorsié de la imatge corporal son caracteristiques recurrents en
AN i BN, sobretot durant I'adolescéncia (30). Aixo podria explicar la tendéncia favorable observada en les
intervencions centrades en la imatge corporal, especialment en la reduccié de conductes d’evitacio i
preocupacié pel pes. En conjunt, la literatura existent reforca la idea de que els TCA son trastorns

multifactorials i complexos que requereixen abordatges terapeutics integrats.

Mecanismes

Un possible mecanisme que podria explicar els resultats observats en aquesta revisid és la millora en els
processos de regulacié emocional, de les cognicions disfuncionals i de la percepcid corporal associades als
TCA. Les intervencions basades en la reestructuracio cognitiva i la modificacié del biaix cognitiu podrien
ajudar a reduir els patrons de pensament negatius relacionats amb el pes, la imatge corporal i
I'autoavaluacid, afavorint una disminucié del malestar psicologic i de la simptomatologia alimentaria.

A més, les intervencions familiars poden afavorir una millor gesti6 emocional i una reduccio dels factors
de manteniment del trastorn mitjancant I'increment del suport familiar i la disminucié de dinamiques
disfuncionals, com I'alta expressid emocional, la critica o la sobreproteccié (31). Aquest aspecte podria ser
especialment rellevant durant l'adolescéncia, etapa caracteritzada per una elevada vulnerabilitat
emocional i per canvis neurobiologics i psicosocials que augmenten la susceptibilitat als trastorns mentals,
aixi com per una major dependéencia del context familiar per al desenvolupament del benestar psicologic
(3,32).

D’altra banda, les intervencions centrades en la imatge corporal podrien actuar sobre els mecanismes
d’evitacié corporal i la insatisfaccié amb el propi cos, afavorint una relacié menys negativa amb la imatge
corporal i reduint conductes de control o evitacié associades als TCA. En conjunt, aguests mecanismes

podrien contribuir a una millora global del funcionament emocional i cognitiu dels adolescents amb TCA.



Fortaleses i limitacions

Les fortaleses d’aquest treball es basen en una analisi detallat d’RCT, considerats el nivell més alt
d’evidencia cientifica, fet que aporta a les conclusions una major robustesa, ja que la revisié sistematica
permet combinar i resumir les dades dels diversos estudis, proporcionant una visié clara i organitzada
sobre la tematica analitzada. I'is d’'una metodologia sistematica, amb criteris d’inclusid i exclusié definits
i una estratégia de cerca estructurada, ajuda a garantir la reproductibilitat de I'estudi i a minimitzar
possibles biaixos en la seleccié dels articles. Aixi mateix, la tematica d’aquest treball té el potencial de
traslladar diversa evidencia cientifica als ambits de la nutricid i la psicologia, i potencialment per a la

practica clinica i professional.

Tot i les fortaleses del treball, aquest també presenta algunes limitacions que cal tenir en compte en la
interpretacid dels resultats. En primer lloc, el nombre d’estudis inclosos és limitat, fet que pot reduir la
capacitat de generar conclusions. A més, s'observa una certa heterogeneitat entre els estudis analitzats,
tant pel que fa a les caracteristiques de la poblacié com a les intervencions aplicades i la durada dels
estudis, cosa que dificulta la comparacio directa dels resultats obtinguts i la seva analisi. Tanmateix, la
qualitat de la metodologia dels RCT inclosos ha sigut variable, ja que han existit diferéncies en aspectes
com el cegament, l'aleatoritzacio, o les pérdues durant el seguiment dels diversos estudis. Per tant, la
possible existencia de biaix de publicacid, aixi com el grau d’evidéncia de qualitat metodologica dels
articles, poden limitar la magnitud de les conclusions globals de I'evidéencia obtinguda. Addicionalment en
nens i nenes no s’ha observat cap intervencid realitzada. Aixo pot ser degut a la dificultat d’identificar TCA
en poblacions infantils i de realitzar intervencions a causa de I'obtencié de consentiment informat i etiques
en recerca. D’altra banda, una altra limitacié de I'estudi és la caréncia de participants masculins. Segons
I'estudi de Keke L, et al. (2025) (33), la carrega dels trastorns alimentaris, inclosos AN i BN, ha augmentat
més rapidament entre el homes en termes d’incidencia, prevalenca i taxes de DALY en els darrers 20 anys,
el que suposa una augment significatiu de la disfuncid erectil entre el homes. Per tant, aquesta revisio
encoratja que es realitzin més estudis incloent poblacié masculina per tal d'augmentar el grau d’evidéncia

disponible.

Finalment, cal destacar les dificultats inherents a la recerca en nutricid, especialment pel que fa al control
de la ingesta dietéetica dels participants que pot afectar a la precisio dels resultats, cal destacar també que

no hi ha cap estudi que inclogui una intervencié conjunta alimentaria i psicologica.



CONCLUSIONS

Els TCA durant la infancia i 'adolescéncia representen un problema de salut complex que sovint s’associa
amb alteracions emocionals i psiquiatriques que poden afectar de manera important el benestar i la
qualitat de vida de les persones. En aquest context, les intervencions terapéutiques no només es dirigeixen
a la simptomatologia alimentaria, siné també a la salut mental, fet que pot tenir un paper rellevant en el

seu tractament.

Els estudis analitzats en aquesta revisié van mostrar efectes beneficials en diferents variables relacionades
amb la salut mental en nens, nenes i adolescents amb TCA, principalment en I'ansietat, la depressio,
I'autoestima, les cognicions negatives i la preséncia de comorbiditats psiquiatriques. Aixi mateix, els
tractaments que combinaven estratégies familiars, cognitiu-conductuals i emocionals semblen ser
especialment utils en adolescents, essent aquesta etapa caracteritzada per una major vulnerabilitat

psicologica i emocional.

No s’ha observat cap RCT realitzada en nens i nenes, essent tots realitzats en adolescents i la majoria
d’intervencions realitzades en poblacié femenina. Tanmateix, la limitada quantitat d’estudis disponibles i
la variabilitat metodologica observada dificulten I'extraccié de conclusions definitives. Per aquest motiu,
és necessari la promocid d’estudis RCT amb mostres més amplies que permetin consolidar I'evidencia
cientifica disponible i millorar les estrategies terapeutiques dirigides a nens, nenes i adolescents amb TCA
amb I’ objectiu millorar la simptomatologia psiquiatrica i la salut en el aquest periode tan critic en el

desenvolupament dels éssers humans.

En conclusid, els resultats d’aquesta revisié sistematica indiquen la necessitat d’'un abordatge integral dels
factors psicologics i emocionals en el tractament dels TCA en poblacid infanto juvenil. Levidencia
disponible, de qualitat baixa a moderada, suggereix un possible benefici d’aquestes intervencions, tot i

gue calen més estudis per confirmar-ne I'eficacia.
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ANNEX 1

7
QUALITY ASSESSMENT TOOL FOR P E \ P P
QUANTITATIVE STUDIES Effective Public\‘lealth Practice Project
COMPONENT RATINGS

A) SELECTION BIAS

(Q1)  Are the individuals selected to partici|
Very likely

Somewhat likely

Not likely

Can'ttell

in the study likely to be representative of the target population?

P

S W N =

(Q2) Whatp ge of selected individuals agreed to participate?
80 - 100% agreement

60— 79% agreement

less than 60% agreement

Not applicable

Can't tell

O s N =

RATE THIS SECTION STRONG MODERATE WEAK
See dictionary 1 2 3

B) STUDY DESIGN

Indicate the study design
1 Randomized controlled trial

2 Controlled clinical trial
3 Cohort analytic (two group pre + post)
4 Case-control
5 Cohort (one group pre + post (before and after))
6 Interrupted time series
7  Other specify
8 Can'ttell
Was the study described as randomized? If NO, go to Component C.
No Yes
If Yes, was the method of randomization described? (See dictionary)
No Yes
If Yes, was the method appropriate? (See dictionary)
No Yes
RATE THIS SECTION STRONG MODERATE WEAK

See dictionary 1 2 3




C) CONFOUNDERS

(Q1)  Were there important differences between groups prior to the intervention?

1
2
3

Yes
No
Can't tell

The following are examples of confounders:

1

N oo s wWwN

8

Race

Sex

Marital status/family

Age

SES (income or class)

Education

Health status

Pre-intervention score on outcome measure

(Q2) Ifyes, indicate the percentage of relevant confounders that were controlled (either in the design (e.g.
stratification, matching) or analysis)?

1

80— 100% (most)

2 60-79% (some)

3 Less than 60% (few or none)

4 Can'tTell
RATE THIS SECTION STRONG MODERATE WEAK
See dictionary 1 2 3

D) BLINDING

(1) Was (were) the outcome assessor(s) aware of the intervention or exposure status of participants?

1
2
3

Yes
No
Can't tell

(02) Were the study participants aware of the research question?

1
2
3

Yes
No
Can't tell

RATE THIS SECTION STRONG MODERATE WEAK
See dictionary 1 2 3

E) DATA COLLECTION METHODS

(Q1) Were data collection tools shown to be valid?

1
2
3

Yes
No
Can't tell

(Q2) Were data collection tools shown to be reliable?

1
2
3

Yes
No
Can't tell

RATE THIS SECTION STRONG MODERATE WEAK
See dictionary 1 2 3




G)

H)

WITHDRAWALS AND DROP-OUTS

(Q1)  Were withdrawals and drop-outs reported in terms of numbers and/or reasons per group?
Yes

No

Can’t tell

Not Applicable (i.e. one time surveys or interviews)

(Q2) Indicate the percentage of participants completing the study. (If the percentage differs by groups, record the
lowest)

O

1 80-100%
2 B0-79%
3 less than 60%
4 Can'teell
5 Not Applicable (i.e. Retrospective case-control)
RATE THIS SECTION STRONG MODERATE WEAK
See dictionary 1 2 3 Not Applicable

INTERVENTION INTEGRITY

(Q1)  What percentage of participants received the allocated intervention or exposure of interest?
1 80-100%
2 B0-79%
3 less than 60%
4 Can'ttell

(02) Was the consistency of the intervention measured?
1 Yes
2 No
3 Can'teell

(@3) Isitlikely that subjects received an unintended intervention (contamination or co-intervention) that may
influence the results?
4 Yes
5 No
6 Can'teell

ANALYSES

(Q1) Indicate the unit of allocation (circle one)
community  organization/institution practice/office indvidual

(Q2) Indicate the unit of analysis (circle one)
[ ity organi fi { practica/office individual

(Q3)  Are the statistical methods appropriate for the study design?
1 Yes
2 No
3 Canteell

(Q4)  Is the analysis performed by intervention allocation status (i.e. intention to treat) rather than the actual
intervention received?
1 Yes
2 No
3 Can'ttell



GLOBAL RATING

COMPONENT RATINGS
Please transcribe the information from the gray boxes on pages 1-4 onto this page. See dictionary on how to rate this section.

A SELECTION BIAS STRONG MODERATE WEAK
1 2 3

B STUDY DESIGN STRONG MODERATE WEAK
1 2 3

(H CONFOUNDERS STRONG MODERATE WEAK
1 2 3

D BLINDING STRONG MODERATE WEAK
1 2 3

E ey LEcTioN STRONG MODERATE WEAK
1 2 3

i ml;:::ﬂls L STRONG MODERATE WEAK
1 2 3 Not Applicable

GLOBAL RATING FOR THIS PAPER (circle one):

1 STRONG (no WEAK ratings)
2 MODERATE (one WEAK rating)
3 WEAK (two or more WEAK ratings)

With both reviewers discussing the ratings:

Is there a discrepancy between the two reviewers with respect to the component (A-F) ratings?
No Yes

If yes, indicate the reason for the discrepancy

1 Oversight
2 Differences in interpretation of criteria
3 Differences in interpretation of study
Final decision of both reviewers (circle one): 1 STRONG
2 MODERATE
3 WEAK



