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Resum 

Introducció: Els trastorns de la conducta alimentària (TCA) en nens, nenes i adolescents s’associen 

freqüentment amb alteracions psicològiques i emocionals com l’ansietat, la depressió, la baixa autoesAma 

i la distorsió de la imatge corporal. En els darrers anys s’han desenvolupat diverses intervencions 

psicològiques i nutricionals amb l’objecAu de millorar tant la simptomatologia alimentària com la salut 

mental d’aquests pacients.  

ObjecGu: IdenAficar l’evidència disponible sobre l’eficàcia d’intervencions realitzades mitjançant assajos 

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

Mètodes: Es va realitzar una revisió sistemàAca d’assajos clínics aleatoritzats publicats sobre intervencions 

aplicades en població infanAl i adolescent amb diagnòsAc de TCA. Es van revisar intervencions tant 

psicològiques com nutricionals i el seu impacte sobre variables emocionals, cogniAves i conductuals a 

través del cercador bibliogràfic PubMed.  

Resultats: Un total de 5 estudis van ser inclosos en aquest estudi d’un total de 48 idenAficats. No es van 

trobar estudis realitzats en població infanAl. La majoria de parAcipants adolescents van ser noies. Les 

intervencions basades en la teràpia familiar , la teràpia cogniAu-conductual , la imatge corporal i el biaix 

cogniAu van mostrar una tendència favorable en la reducció de la simptomatologia associada als TCA. En 

anorèxia nerviosa, les principals millores es van observar en ansietat i cognicions negaAves, mentre que 

en bulímia nerviosa es van detectar millores en depressió i autoesAma. Tot i això, alguns resultats no van 

assolir significació estadísAca i es va observar heterogeneïtat entre els estudis inclosos. Les intervencions 

nutricionals no van mostrar efectes significaAus per les variables analitzades. El grau d’evidència dels 

estudis varia de dèbil a moderat.   

Conclusions: La presència de TCA durant la infància i l’adolescència 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 estratègies familiars, cogniAu-conductuals i 

emocionals presenten uAlitat i millora en adolescents tant de la psicopatologia del TCA com de les 

comorbiditats associades. Encara que l’evidència disponible suggereix aquest potencial terapèuAc, és 

necessari conAnuar invesAgant amb l’objecAu de consolidar una intervenció amb major evidència i 

rellevància clínica en nens, nenes, i adolescents.  

Paraules clau:  Trastorns de la conducta alimentària; adolescència; anorèxia nerviosa; bulímia nerviosa; 

salut mental; teràpia familiar; teràpia cogniAu-conductual. 
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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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INTRODUCCIÓ 
Els trastorns mentals es caracteritzen per una pertorbació clínicament significaAva en la cognició, la 

regulació emocional o el comportament d’un individu. Normalment s’associa amb dificultats o deficiències 

en àrees importants de funcionament. La salut mental és un terme més ampli que inclou trastorns 

mentals, problemes psicosocials i estats mentals associats amb angoixa significaAva, deteriorament en el 

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

La infància i l’adolescència són etapes de la vida críAques per a la salut mental, és durant aquesta etapa 

que el cervell experimenta un creixement i desenvolupament ràpids, on els canvis bsics, emocionals i 

socials, com l’exposició a la pobresa, el maltractament i la violència 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 psicològic i assegurar-se que Anguin accés a serveis de salut mental 

son mesures fonamentals per evitar que aquestes s’estenguin a l’edat adulta i limiAn les oportunitats de 

portar una vida sense problemes psicològics (2,3). A nivell mundial, s’esAma que el 8% dels nens i nenes i 

el 14,3% dels adolescents pateixen algun trastorn mental, però una gran majoria no busquen ajuda ni 

reben atenció (2). A més a més, els problemes de salut mental es relacionen amb la prevalença de suïcidi, 

essent la tercera causa de mort entre els 15 i els 29 anys (3), així mateix, l’edat mitjana de diagnòsAc de la 

majoria de trastorns de salut mental és als 14,5 anys (4), específicament, en les franges d’edat d’entre 10 

i 14 anys és on s’observa una freqüència més elevada de diagnòsAcs de trastorn de dèficit d’atenció i 

hiperacAvitat (TDAH), entre els 15 i 18 de trastorns de la conducta alimentària (TCA), i entre 19 i 24 anys 

de casos de depressió i ansietat (5). 

Segons el Diagnos(c and Sta(cal Manual of Mental Disorders (DSM-5), s’especifiquen diferents Apologies 

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

Els trastorns depressius es caracteritzen per una alteració persistent de l’estat d’ànim, que es manifesta 

principalment com a tristesa, buit emocional o irritabilitat. També acostuma a anar acompanyada de canvis 

cogniAus, conductuals i somàAcs, com ara alteracions del son, de l’apeAt, de la concentració o de l’energia. 

Aquest conjunt de símptomes provoca un deteriorament significaAu del funcionament personal, social i 

acadèmic 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 presència de por i es defineixen com una resposta emocional 

davant d’una amenaça imminent, real o percebuda. D’altra banda, l’ansietat és una resposta natural, 

adaptaAva i anAcipatòria davant d’una amenaça futura, que quan es manifesta en excés pot derivar a 
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trastorns d’ansietat. Aquests trastorns es manifesten amb una sobreesAmulació cogniAva, fisiològica i 

conductual, que poden reduir temporalment el malestar però contribueixen al manteniment del trastorn. 

A diferència de la por o l’ansietat normals del desenvolupament, els trastorns d’ansietat es caracteritzen 

per la seva intensitat excessiva, persistència en el temps i impacte significaAu en el funcionament personal, 

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

Els TCA i trastorns de la ingesta d’aliments són un grup d'afeccions d'eAopatogènia mulAdimensional 

resultants de la interacció de diferents causes d'origen biològic, psicològic, familiar i sociocultural. Es 

caracteritzen per una alteració persistent del comportament relacionat amb l’alimentació on es presenten 

creences negaAves sobre el menjar, la imatge corporal i el pes, i s’acompanyen de conductes com la 

restricció de la ingesta, afartaments, excés d'acAvitat bsica, provocació dels vòmits i ús de laxants. Això 

comporta una alteració en el consum o en l’absorció dels aliments que causa un deteriorament significaAu 

de la salut bsica, el funcionament psicosocial i la qualitat de vida, podent arribar a ser de gran gravetat (6–

8). En funció de les diferents caracterísAques i els criteris diagnòsAcs que presenten podem diferenciar els 

diferents TCAs.  

L’anorèxia nerviosa (AN) acostuma a iniciar en el període de l'adolescència i habitualment s’associa amb 

un esdeveniment vital estressant, la seva prevalença és del 0,4% entre les dones joves. Es caracteritza pels 

criteris diagnòsAcs: A) Restricció de la ingesta energèAca persistent acompanyada d’un pes corporal 

significaAvament baix, B) por a guanyar pes i C) alteració de la percepció del pes i la imatge corporal, encara 

que l’individu presenA un pes corporal que està per sota de l’indicat saludable per la seva edat, salut i fase 

de desenvolupament. En canvi, en nens i adolescents s’observa un desenvolupament inadequat com una 

alteració en l'alçada respecte al pes, i no una pèrdua 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, aïllament social o incapacitat de mantenir el potencial acadèmic, a més el risc 

de suïcidi és elevat en individus que la presenten. La comorbiditat que freqüentment s’associa amb aquest 

trastorn són els trastorn d'ansietat, depressius i bipolars. En alguns individus s’han descrit casos de trastorn 

obsessiu compulsiu (TOC) especialment de Apus restricAu i també poden presentar-se trastorns per 

consum de substàncies com abús de l'alcohol o del Apus afartaments / purgues (6). 

La bulímia nerviosa (BN) acostuma a iniciar en l’adolescència o edat adulta primerenca i la seva prevalença 

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

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

la realització d'una ingesta que és clarament superior a una ingesta normal durant un període de temps 
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determinat i s’acompanya de sensació de falta de control sobre la ingesta durant l'episodi. B) Realització 

de comportaments compensatoris inapropiats recurrents amb l’objecAu d’evitar un guany de pes, 

aquestes “purgues” poden ser el vòmit intencional, l'ús de laxants i diürèAcs, el dejú o l’acAvitat bsica 

excessiva. C) Els afartaments i les conductes compensatòries es produeixen almenys un cop a la setmana 

durant tres mesos. D) L’autoavaluació està influïda per la consAtució i el pes corporal. E) L’alteració no es 

produeix exclusivament durant els episodis d’AN. Els individus amb BN acostumen a presentar un pes dins 

del rang adequat o presentar sobrepès. Les deficiències nutricionals associades amb aquest trastorn 

poden derivar en irregularitats menstruals o amenorrea i es poden consAtuir problemes mèdics 

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

Els individus que presenten aquest trastorn freqüentment manifesten, almenys,  un altre trastorn mental. 

Aquest comorbiditat es produeix dins d’un ampli espectre de trastorns mentals, sent un augment de 

símptomes depressius  i trastorns bipolars que s’inicien amb l’inici de la BN o després del seu 

desenvolupament encara que en alguns casos l’aparició és primerenca a aquesta. Un percentatge elevat 

presenta una elevada freqüència de símptomes d'ansietat i caracterísAques de la personalitat, sent la més 

freqüent el trastorn de personalitat límit (6). 

En relació al trastorn per afartament, no es coneix massa informació sobre el seu desenvolupament però, 

tant els afartaments com la pèrdua de control de la ingesta es presenten en nens i s’associen amb un 

augment del greix corporal, del pes i de símptomes psicològics. En adolescents i universitaris els 

afartaments són freqüents i poden representar en alguns individus la fase prodròmica d'un TCA. La seva 

prevalença en dones i homes és 1,6 i 0,8 respecAvament, sent principalment en adults i, a diferencia 

d’altres trastorns, el trastorn per afartament presenta una proporció per gènere menys desequilibrada. Els 

criteris diagnòsAcs són: A) Episodis recurrents d’afartaments (definit al criteri diagnòsAc de BN), B) Els 

episodis d’afartaments han d’associar-se a tres o més criteris com: 1) Menjar més ràpid de lo normal, 2) 

menjar fins a tenir una sensació de plenitud desagradable, entre d’altres. C) Malestar intens en referència 

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 presència recurrent d'un comportament compensatori inapropiat 

com en la BN i no es produeix exclusivament en el curs de la BN o l’AN. El trastorn per afartament està 

associat amb una comorbiditat psiquiàtrica significaAva, sent els més freqüents els trastorns bipolars, 

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

El trastorn d’evitació / restricció de la ingesta d’aliments presenta el seu pic màxim entre els 2 i els 6 anys 

de vida, amb una reducció gradual del símptomes amb el pas del temps, sent molt poc individus afectats 
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amb aquest trastorn als primers anys de l’edat adulta. Els criteris diagnòsAcs són: A) Falta d'interès aparent 

per menjar o alimentar-se, evitació a causa de les caracterísAques organolèpAques dels aliments, 

preocupació sobre les conseqüències repulsives de l’acció de menjar, que es posen en manifest per el 

fracàs persistent per complir les adequades necessitats nutriAves i/o energèAques, associat a altres criteris 

com: pèrdua significaAva de pes, deficiència nutriAva significaAva, dependència de l'alimentació enteral o 

suplements nutriAus per via oral i interferència important en el funcionament psicosocial. B) El trastorn 

no se explica millor per la falta d’aliments disponibles o per un pràcAca associada culturalment acceptada. 

C) No es produeix exclusivament en el curs de l’AN o la BN i no hi ha proves d’un trastorn en la forma en 

que un mateix experimenta el propi pes o la consAtució. D) No es pot atribuir a una afecció mèdica 

concurrent o no s’explica millor per un altre trastorn mental, en cas que es produeixi amb una altre afecció 

o trastorn, la gravetat augmenta. En relació a les comorbiditats, un del trastorns més freqüentment 

associat són els d'espectre auAsta. D’altra banda, també poden presentar-se altres com discapacitat 

intel·lectual, TDAH, TOC, trastorns d’ansietat fins en un 72% i, en menor proporció, trastorns de l'estat 

d'ànim (9). 

Els desencadenants més freqüents per a desenvolupar un trastorn mental en la infància i l’adolescència 

són els abusos bsics i psicològics, l’assetjament escolar, el consum de substàncies com l’alcohol i el tabac, 

així com una separació dels seus progenitors (10). A més, s’ha descrit que els factors genèAcs també hi 

tenen un factor rellevant, juntament amb els sociodemogràfics, com ara la zona de residència, l’entorn 

social i situacions de migració forçada, d’exclusió social o pobresa, entre d’altres causes (10,11). Tanmateix, 

molts d’aquests factors predisposants poden provocar que una persona sigui diagnosAcada amb més d’un 

trastorn mental concurrent. Per exemple, s’esAma que al voltant d’un 63% d’adolescents amb TCA a 

Espanya tenen també altres diagnòsAcs relacionats amb la salut mental (Rojo-Moreno et al. 2015) (12). 

Algunes de les comorbiditats descrites més freqüents amb el TCA són l’ansietat, la depressió i els trastorns 

de l’ànim i personalitat, entre altres (13).  

La prevenció 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 infància permet ajudar a afrontar els problemes d’una manera efecAva i 

adaptaAva, promovent el benestar emocional, psicològic i social (14,15). 

Estudiar les intervencions dirigides als TCA i la seva relació amb altres problemes de salut mental és 

essencial, ja que fins al moment no existeixen revisions sistemàAques que avaluïn aquest tema basades 

en evidència obAnguda d’assajos clínics aleatoritzats (RCT: Randomized Control Trial). Focalitzar-se en 

estudis RCT permet obtenir el grau d’evidència més alt sobre l’eficàcia de les intervencions, establint 
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relacions causals més sòlides i minimitzant biaixos metodològics que ens permetran complir la finalitat  de 

contribuir a la prevenció i millora de la salut mental en la població estudiada d’aquesta revisió sistemàAca.  

 

OBJECTIU I HIPÒTESIS 

Aquesta revisió sistemàAca té com a objecAu idenAficar l’evidència disponible sobre l’eficàcia 

d’intervencions realitzades amb un disseny RCT sobre la salut mental de nens, nenes i adolescents amb 

TCA.  

S’hipoteAtza que les intervencions psicològiques o mulAdisciplinàries avaluades mitjançant assaigs 

controlats aleatoritzats mostrin una millora significaAva en la salut mental de nens, nenes i adolescents 

amb TCA en comparació amb condicions control. 
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MÈTODES 

3a. RECERCA I FONTS D’INFORMACIÓ 

La recerca bibliogràfica es va realitzar durant els mesos de setembre i octubre del 2025 uAlitzant la base 

de dades PubMed. 

3b. ESTRATÈGICA DE CERCA 

Per a la cerca es van uAlitzar termes relacionats amb: 

1. Els principals TCAs, tals com AN, BN, trastorn per afartament o trastorn restricAu de la ingesta. 

2. La salut mental i trastorns associats, incloent depressió i ansietat. 

3. La població objecAu, és a dir, nens, nenes i adolescents. 

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

resultats precisos. A conAnuació es detalla l’estratègia de cerca:  

("Feeding and EaAng Disorders"[MeSH] OR "Anorexia Nervosa"[MeSH] OR "Bulimia Nervosa"[MeSH] OR 

"Binge-EaAng Disorder"[MeSH] OR eaAng disorder[Aab] OR anorexia[Aab] OR bulimia[Aab] OR ARFID[Aab] 

OR "avoidant restricAve food intake disorder"[Aab] OR "disordered eaAng"[Aab]) AND ("Mental 

Health"[MeSH] OR "Depressive Disorder"[MeSH] OR "Anxiety Disorders"[MeSH] OR depression[Aab] OR 

anxiety[Aab] OR "well-being"[Aab] OR "emoAonal problems"[Aab]) AND (Child[MeSH] OR 

Adolescent[MeSH] OR child*[Aab] OR adolescent*[Aab] OR teen[Aab]) 

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

realitzats en humans, text complet gratuït i estudis en anglès o espanyol. 

3c. CRITERIS D’INCLUSIÓ I EXCLUSIÓ 

Per establir els criteris d’inclusió i exclusió dels arAcles cercats s’ha uAlitzat l’estructura PICO. Els estudis 

inclosos havien de ser publicats en els úlAms 10 anys i realitzats en nens, nenes o adolescents de fins a 18 

anys d’edat. S’han exclòs 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 selecció dels arAcles. 

Taula 1. Descripció dels criteris PICO aplicats a la selecció dels arAcles de la revisió sistemàAca. 

Població 
(PopulaAon) 

Incloure: Nens, nenes i adolescents (≤ 18 anys) amb diagnòsAc de TCA (AN, BN, 
afartament o trastorn restricAu). 
Excloure: Adults (> 18 anys) o estudis on no sigui possible disAngir entre la població 
adulta i població infanAl o adolescent. 

Intervenció 
(IntervenAon) 

Incloure: Qualsevol intervenció dirigida a nens, nenes i/o adolescents amb 
diagnòsAc de TCA, ja sigui amb intervencions d’esAl de vida, psicològiques, 
farmacològiques o combinades. 
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Excloure: Intervencions no específiques per a individus amb TCA o programes 
prevenAus sense cap diagnòsAc clínic de TCA. 

Comparador 
(Comparator) 

Incloure: grup control que rebin placebo, atenció estàndard, tractament alternaAu 
o cap tractament. 
Excloure: Estudis sense grup comparador. 

Resultats 
(Outcomes) 

Incloure: Mesures de salut mental, incloent símptomes de depressió, ansietat, 
benestar psicològic, o funcionament emocional o social. 
Excloure: Estudis que només mesurin paràmetres bsics o biomarcadors sense 
avaluar la salut mental. 

Tipus d’estudi 
(Study design) 

Incloure: Assajos clínics aleatoritzats publicats a parAr del 2015. 
Excloure: Estudis observacionals, revisions, casos clínics o protocols sense 
resultats. 

Altres Idioma: Anglès o Espanyol. 
Humans: Exclusivament realitzats en humans. 

 

3d. CERCA DE LA INFORMACIÓ 

La revisió es va realitzar per parelles, incloent les dues autores de la revisió sistemàAca. Per realitzar el 

cribratge i la selecció dels estudis es va uAlitzar l’Abstrackr, un so|ware desenvolupat per la Universitat de 

Brown que permet carregar, ordenar, organitzar i seleccionar els arAcles rellevants per a la realització d’una 

revisió sistemàAca (16). Per tant, amb l’ús de l’Abstrackr s’han seleccionat exclusivament els arAcles 

cien}fics que complien els criteris d’inclusió i exclusió. 

3e. GRAU D’EVIDÈNCIA 

El grau d’evidència és va determinar responent el qüesAonari de “Quality Assessment Tool 2010” extret 

de “EffecAve Public Health PracAce Project” establert l’any 1999 per dos doctors de McMaster University 

(veure Annex 1) (17). 

Cada arAcle seleccionat va passar aquest qüesAonari, els resultats es troben a la Taula 2. 

3f. SELECCIÓ DE LA INFORMACIÓ 

Per a cadascun dels 5 estudis seleccionats per aquest treball s’ha idenAficat la informació relaAva als 

autors, l’any de publicació, caracterísAques dels parAcipants (edat i sexe), Apus d’intervenció (RCT) i Apus 

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

4a. SELECCIÓ D’ARTICLES 

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

de cribratge i selecció dels arAcles inclosos en aquesta revisió sistemàAca està representat en la Figura 1. 

Un total de 43 arAcles van ser exclosos degut a: 

- L’estudi estava fet a adults >18 anys (n=18). 

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

- Els estudis no incloïen l'avaluació de salut mental (n=2). 

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

Figura 1. Diagrama de flux del procés de selecció dels estudis 
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4b. CARACTERÍSTIQUES DELS ESTUDIS 

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

En el conjunt d’estudis analitzats s’inclouen mostres d’adolescents diagnosAcats amb TCA, amb predomini 

de parAcipants 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 Apus paral·lel. 

L’estudi de Biney H, et al. (2020), incloïa una mostra de 40 noies amb una mitjana d’edat de 14,2 (± 1,6 SD) 

anys amb AN. Un total de 9 parAcipants no va completar-lo degut a l’acomiadament de l’equip abans de 

completar la recerca (n=4), l’alta en contra del consell mèdic (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 reArar el consenAment del projecte de recerca 

(n=2). L’estudi comparava un grup control (GC) que rebia tractament habitual amb un grup intervenció (GI) 

que rebia una intervenció d’imatge corporal pràcAca i exposició al mirall, combinada amb tractament 

habitual. La durada de la intervenció va ser de 10 setmanes. Per a l’avaluació de l’efecte de la intervenció 

es van uAlitzar instruments específics per avaluar aspectes de  salut mental i imatge corporal, com l’escala 

d’ansietat estat-tret relacionada amb l’aparença bsica (PASTAS), el qüesAonari d’evitació de la imatge 

corporal (BIAQ) i el qüesAonari d’acceptació i acció en imatge corporal (BIAAQ). A més s’incloïa el 

qüesAonari d’examen dels TCA (EDE-Q) per avaluar la simptomatologia associada a aquests. El grau 

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

L’estudi de Rownalds K, et al. (2022), incloïa una mostra de 66 noies i 1 noi amb una mitjana d’edat de 

15,85 (± 1,74 SD) anys amb diferents diagnòsAcs (AN, BN, trastorn restricAu i altres TCA no especificats). 

La durada de la intervenció va ser de 4 setmanes. El GC va rebre tractament habitual, mentre que el GI va 

combinar  teràpia cogniAva basada en mindfulness i tractament habitual. L’avaluació de salut mental va 

incloure una escala d’ansietat i depressió infanAl  (RCADS-25) i l’EDE-Q. El grau d’evidència d’aquest estudi 

va ser classificat com a dèbil. 

Pel que fa a l’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 intervenció va ser de 7 mesos. A 

diferència dels anteriors, es comparen dues intervencions acAves: la teràpia familiar conjunta i el 

tractament centrat en els pares. L’avaluació inclou l’EDE-Q i l’entrevista neuropsiquiàtrica MINI-Kid. El grau 

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

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

16,4 (±  2,5 SD) anys amb AN, AN a}pica, i trastorn per afartament. La durada de l’estudi va transcórrer 
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durant 3 anys, però la durada de la intervenció va ser de dues setmanes. Es van comparar dues estratègies 

de realimentació: el GC va rebre una realimentació baixa en calories que s’indicaria com la intervenció 

estàndard en aquests casos i el GI va rebre una realimentació alta en calories. Per avaluar els resultats 

s’uAlitza l’escala de set punts del trastorn d’ansietat general (GAD-7) i el qüesAonari de salut del pacient 

per adolescent (PHQ-A) i l’EDE-Q. El grau d’evidència d’aquest estudi va ser classificat com a dèbil. 

Finalment, l’estudi de Valenzuela F, et al. (2018), incloïa una mostra de 102 noies i 8 nois amb una mitjana 

d’edat de 15 (±  2,16 SD) anys diagnosAcats amb BN. La durada de la intervenció va ser de 12 mesos. Aquest 

estudi comparava dues intervencions acAves: el tractament familiar per BN i la teràpia cogniAu-conductual 

per adolescents. Pel que fa l’avaluació de la salut mental es van uAlitzar dos instruments: l’inventari de 

depressió de Beck (BDI-II) i l’escala d’autoesAma de Rosenberg (RSE). El grau d’evidència 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 la intervenció basada en una nova teràpia d’imatge corporal pràctica de l’estudi Biney, 

et al. (2020), mostren que en el GI en comparació al CG no hi ha efectes significatius en les mesures 

EDE-Q: Shape Concern (Mean diTerence: 0.46; 95%IC [-0.03, 0.96]; Magnitud de l’efecte Cohens d: 

0.30) i BIAQ: Social (Mean diTerence: 0.30; 95%IC [-0.09, 0.70]; Magnitud de l’efecte Cohens d: 0.21), 

però si hi ha millores significatives per les mesures BIAAQ (Mean diTerence: 5.57; 95%IC [1.59, 9.55]; 

Magnitud de l’efecte Cohens d: 0.38), PASTAS: Traits (Mean diTerence: 3.07; 95%IC [0.93, 5.21]; 

Magnitud de l’efecte Cohens d: 0.27), EDE-Q: Weight Concern (Mean diTerence: 0.27; 95%IC [0.05, 

0.95]; Magnitud de l’efecte Cohens d: 0.27), BIAQ: Clothing (Mean diTerence: 0.33; 95%IC [0.06, 

0.61]; Magnitud de l’efecte Cohens d: 0.43) i BIAQ: Grooming (Mean diTerence: 0.50; 95%IC [0.22, 

0.78]; Magnitud de l’efecte Cohens d: 0.42). En aquest mateix estudi es va realizar una intervenció 

addicional al GI basada en una exposició al mirall. L'efecte de la intervenció en el GI va mostrar que 

no hi ha millores significatives en les mesures EDE-Q: Weight Concern (Mean diTerence: 0.36; 95%IC 

[-0.74, 1.53]; Magnitud de l’efecte Cohens d: 0.50), EDE-Q: Shape Concern (Mean diTerence: 0.49; 

95%IC [-0.61, 1.59]; Magnitud de l’efecte Cohens d: 0.32), BIAAQ (Mean diTerence: 2.87; 95%IC [-

9.12, 14.85]; Magnitud de l’efecte Cohens d: 0.14), BIAQ: Clothing (Mean diTerence: 0.50; 95%IC [-

0.05, 1.05]; Magnitud de l’efecte Cohens d: 0.54), BIAQ: Social (Mean diTerence: 0.49; 95%IC [-0.37, 

1.36]; Magnitud de l’efecte Cohens d: 0.39), BIAQ: Grooming (Mean diTerence: 0.33; 95%IC [-0.31, 

0.96]; Magnitud de l’efecte Cohens d: 0.36) i PASTAS: Traits (Mean diTerence: 6.86; 95%IC [-1.42, 

15.14]; Magnitud de l’efecte Cohens d: 0.45). Respecte als efectes intragrup, s’observa que en tant 

en el GC com el GI hi ha una reducció en totes les mesures avaluades durant les 10 setmanes 

d’intervenció, el GI tenint reduccions més pronunciades que el GC. 

Els efectes de la intervenció basada en la modificació del biaix cognitiu de l'atenció i interpretació 

de l'estudi de Rownalds K, et al. (2022) mostren que en el GC s’identifiquen reduccions significatives 

del EDE-Q total (Mean diTerence: -0.15; 95%IC [0.33, 0.04]), però no per cap de les altres mesures 

evaluades. En el GI es mostren reduccions significatives en el EDE-Q total (Mean diTerence: -5.75; 

95%IC [0.97, 0.18]), però no per cap de les altres mesures avaluades. En el GI en comparació al GC 

es mostren reduccions significatives per a les mesures Best negative completions (Magnitud de 

l’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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però no per Total negative completions (Magnitud de l’efecte np2 = 0.008; p valor = 0.562), First 

negative completions (Magnitud de l’efecte np2 = 0.069; p valor = 0.075), Attention bias to critical 

faces (Magnitud de l’efecte np2 = 0.010; p valor = 0.498), RCADS-25 anxiety (Magnitud de l’efecte np2 

= 0.004; p valor = 0.672), RCADS-25 depression (Magnitud de l’efecte np2 = 0.00; p valor = 0.907) i 

RCADS-25 total (Magnitud de l’efecte np2 = 0.002; p valor = 0.770). 

Els efectes de la intervenció basada en el tractament basat en la familia de Trainor C, et al. (2020) 

mostren que després de la implementació de tractament basat en la familia, en el GI respecte al GC 

es mostra una reducció 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 intervenció basada en l’acceptació del model de realimentació alta en calories o 

baixa en calories de Golden N, et al., (2021) mostren que després de 12 mesos d’intervenció no hi ha 

diferencies significatives en la remissió del diagnostic de AN (p = 0.42), mostrant el GC una tasa de 

remissió de 48.1% i el GI de 40.9%. L’efecte de la intervenció mostra que no hi ha millores en 

l’augment de pes (Mean diTerence: 0.64; 95%IC [-0.06, 0.04]; p valor = 0.41) encara que ambdos 

grups mostrin increments de pes, ni tampoc en el EDE-Q score (Mean diTerence: 0.75; 95%IC [−0.62, 

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

Els efectes de la intervenció basada en la teràpia cognitiu-conductual o el tractament basat en la 

família de Valenzuela F, et al. (2018) mostren que no hi ha diferencies significatives entre el grup que 

segueix la intervenció de teràpia cognitiu-conductual i el grup que segueix la intervenció de 

tractament basat en la família per les mesures BDI (Mean diTerence: −0.11; 95%IC [−0.72, 0.49]) i 

RSES (Mean diTerence: 0.25; 95%IC [−0.70, 1.20]). Quan els dos grups son evaluats de forma 

conjunta, es mostra una reducció significativa per BDI (Mean diTerence: −3.18; 95%IC [−3.78, 

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

Autor i 
Any de 
publicació 
 

Mostra (n); 
País; Sexe 
(%); Edat 
(mitjana ± 
SD); Tipus de 
TCA 

Disseny d’estudi 
RCT (paral·lel; 
creuat; per 
conglomerats; 
factorial) i  
Tipus d’intervenció 
al GC i al GI 

Mesures 
sobre salut 
mental 

Resultats Grau d’evidència 

Biney H, 
et al., 
2020 (18) 

N= 40  
GC= 20 
GI= 20 
País: Regne 
Unit 
Sexe: 100% 
femení 
Edat: 14,2 
(SD: 1,6) 
Tipus TCA: AN 

Paral·lel 
GC: TAU 
GI: PBI+TAU 

PASTAS 
BIAQ 
BIAAQ 
EDE-Q 

En el GI en comparació al CG hi han millores 
significatives per les mesures BIAAQ (Mean 
diTerence: 5.57; 95%IC [1.59, 9.55]; Magnitud de 
l’efecte Cohens d: 0.38), PASTAS: Traits (Mean 
diTerence: 3.07; 95%IC [0.93, 5.21]; Magnitud de 
l’efecte Cohens d: 0.27), EDE-Q: Weight Concern 
(Mean diTerence: 0.27; 95%IC [0.05, 0.95]; 
Magnitud de l’efecte Cohens d: 0.27), BIAQ: 
Clothing (Mean diTerence: 0.33; 95%IC [0.06, 
0.61]; Magnitud de l’efecte Cohens d: 0.43) i BIAQ: 
Grooming (Mean diTerence: 0.50; 95%IC [0.22, 
0.78]; Magnitud de l’efecte Cohens d: 0.42), però no 
hi ha efectes significatius en les mesures EDE-Q: 
Shape Concern (Mean diTerence: 0.46; 95%IC [-
0.03, 0.96]; Magnitud de l’efecte Cohens d: 0.30) i 
BIAQ: Social (Mean diTerence: 0.30; 95%IC [-0.09, 
0.70]; Magnitud de l’efecte Cohens d: 0.21). 

A) Fort 
B) Fort 
C) Moderat 
D) Dèbil 
E) Fort 
F) Fort 
G) Total: Moderat 

Rownalds 
K, et al., 
2022 (19) 

N= 67 
GC = 30 
GI = 37 
País: Regne 
unit 
Sexe: 98% 
femení 
2% masculí 

Paral·lel 
GC: TAU 
GI: TAU+CBTM 

RCADS-25 
EDE-Q 
IPSM 

En el GI en comparació al GC es mostren 
reduccions significatives per a les mesures Best 
negative completions (Magnitud de l’efecte np2 = 
0.090; p valor = 0.048), EDE-Q total (Magnitud de 
l’efecte np2 = 0.105; p valor = 0.027), però no per 
Total negative completions (Magnitud de l’efecte 
np2 = 0.008; p valor = 0.562), First negative 
completions (Magnitud de l’efecte np2 = 0.069; p 
valor = 0.075), Attention bias to critical faces 

A) Moderat 
B) Fort 
C) Moderat 
D) Dèbil 
E) Fort 
F) Moderat 
G) Total: Dèbil 
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Edat: 15,85 
(SD: 1,74) 
Tipus TCA: 
AN, BN, 
trastorn 
restricAu i 
altres no 
especificats  

(Magnitud de l’efecte np2 = 0.010; p valor = 0.498), 
RCADS-25 anxiety (Magnitud de l’efecte np2 = 
0.004; p valor = 0.672), RCADS-25 depression 
(Magnitud de l’efecte np2 = 0.00; p valor = 0.907) i 
RCADS-25 total (Magnitud de l’efecte np2 = 0.002; 
p valor = 0.770). 

Trainor C, 
et al., 
2020 (20) 

N= 107 
GC= 55 
GI= 52 
País: Estats 
units 
Sexe: 86,3% 
femení 
13,7% masculí 
Edat: 15,81 
(SD: 1,46) 
Tipus TCA: AN 

Paral·lel 
GC: FBT 
GI: PFT 

EDE 
MINI-Kid 

En el GI respecte al GC es mostra una reducció 
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), iPanic 
disorder/Agoraphobia (OR = 0.17; 95% IC [0.03, 
0.83], p valor = 0.028)  
 

A) Moderat/Fort 
B) Fort 
C) Fort 
D) Dèbil 
E) Fort 
F) Fort 
G) Total: Moderat 

Golden N, 
et al., 
(2021)  
(21) 

N= 111 
GC= 55 
GI= 56 
País: Estats 
units 
Sexe: 91% 
femení 
9% maculí 
Edat: 16,4 
(SD: 2,5) 
Tipus TCA: 
AN, AN 
a}pica, 
trastorn per 
afartament 

Paral·lel 
GC: LCR 
GI: HCR 

GAD-7 
PHQ-A 
EDE-Q 

Els resultats mostren que després de 12 mesos 
d’intervenció no hi ha diferencies significatives en la 
remissió del diagnostic de AN (p = 0.42), mostrant el 
GC una tasa de remissió de 48.1% i el GI de 40.9%. 
L’efecte de la intervenció mostra que no hi ha 
millores en l’augment de pes (Mean diTerence: 0.64; 
95%IC [-0.06, 0.04]; p valor = 0.41) encara que 
ambdos grups mostrin increments de pes, ni 
tampoc en el EDE-Q score (Mean diTerence: 0.75; 
95%IC [−0.62, 0.87]; p valor = 0.32) encara que els 
dos grups mostrin reduccions. 
 

A) Dèbil 
B) Fort 
C) Fort 
D) Dèbil 
E) Fort 
F) Dèbil 
G) Total: Dèbil 
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Valenzuela 
F, et al., 
2018 (22) 

N= 110 
GI (FBT-BN): 
58 
GI (CBT-A): 52 
País: Estats 
units 
Sexe: 92,5% 
femení 
7,5% masculí 
Edat: 15 (SD: 
2,16) 
Tipus TCA: BN 

Paral·lel 
GI: FBT-BN 
GI: CBT-A 

BDI 
RSE 

No hi ha diferencies significatives entre el grup que 
segueix la intervenció de teràpia cognitiu-
conductual i el grup que segueix la intervención de 
tractament basat en la família per les mesures BDI 
(Mean diTerence: −0.11; 95%IC[ −0.72, 0.49]) i 
RSES (Mean diTerence: 0.25; 95%IC [−0.70, 1.20]). 
Quan els dos grups son evaluats de forma 
conjunta, es mostra una reducció significativa per 
BDI (Mean diTerence: −3.18; 95%IC [−3.78, −2.57]) i 
una millora significiativa per RSES (Mean 
diTerence: 3.30; 95%IC [2.35, 4.25]). 

A) Moderat 
B) Fort 
C) Fort 
D) Dèbil 
E) Fort 
F) Fort 
G) Total: Moderat 

Llegenda: N: Número de la mostra, GI: Grup intervenció, GC: Grup control, TAU: tractament habitual, PBI: Teràpia d’imatge corporal 
pràctica, ME: exposició mirall, PASTAS: Escala d’ansietat per aspecte físic i tret, BIAQ: Qüestionari d’evitació d’imatge corporal, BIAAQ: 
Qüestionari d’acceptació i acció d’imatge corporal, RCADS-25: Escala d’ansietat i depressió infantil revisada – 25, EDE-Q: Qüestionari 
d’examinació dels TCA, IPSM: Mesura de sensibilitat interpersonal, LCR: Realimentació baixa en calories, HCR: Realimentació alta en 
calories, GAD-7: Escala de 7 punts del trastorn  d’ansietat general , PHQ-A: Qüestionari de salut del pacient per adolescents, FBT: 
Tractament basat en la família, PFT:  Tractament centrat en els pares, RSE: Escala d’autoestima de Rosenberg, CBT: Tractament de 
modificació del biaix cognitiu, BDI: Inventari de depressió de Beck, MINI-KID: Mini entrevista internacional neuropsiquiàtrica per nens i 
adolescents.  
Grau d’evidència: A) Selection bias, B) Study design, C) Confounders, D) Blinding, E) Data collection methods, F) Withdrawals and drop-
outs, G) Intervention integrity 

 

 



   

 

   

 

DISCUSSIÓ 
L’objecAu d’aquesta revisió sistemàAca va ser idenAficar l’evidència disponible sobre l’eficàcia 

d’intervencions realitzades amb un disseny RCT sobre la salut mental de nens, nenes i adolescents amb 

presencia d’un TCA.  

Els resultats obAnguts indiquen que les diferents intervencions psicològiques aplicades en adolescents 

amb TCA poden generar millores en variables psicològiques, emocionals i conductuals relacionades amb 

simptomatologia alimentària. Tot i així, l’efecAvitat varia en funció del Apus d’intervenció i de les variables 

analitzades. 

De forma global, les intervencions centrades en la imatge corporal, la modificació del biaix cogniAu, el 

tractament basat en la família i la teràpia cogniAu-conductual mostren una tendència favorable en la 

reducció de símptomes associats a la salut mental en els parAcipants diagnosAcats amb TCA, encara que 

en alguns estudis les diferències no arriben a tenir un resultat estadísAcament significaAu (18–20,22). 

D’altre banda, els resultat d’aquesta revisió sistemàAca també mostren que algunes intervencions no van 

generar millores significaAves en determinades variables de salut mental. Concretament, les intervencions 

centrades en la imatge corporal no van mostrar diferències estadísAcament significat ives en variables 

relacionades amb la preocupació per la forma corporal, les situacions socials o l’evitació corporal (18). De 

la mateixa manera, les intervencions basades en la modificació de biaix cogniAu no van mostrar millores 

significaAves en simptomatologia ansiosa, depressiva ni en la resposta emocional criAca (19). Finalment, 

les intervencions nutricionals basades en models de realimentació amb major aportació calòrica tampoc 

van mostrar diferències significaAves en el rebuig alimentari ni en el malestar emocional durant les 

menjades (23). 

 

Intervencions sobre la salut mental en adolescents amb Anorèxia Nerviosa 

Les intervencions amb una major eficàcia en adolescents amb AN són principalment les basades en el 

tractament familiar i les dirigides als processos cogniAus i emocionals. En els estudis analitzats, el 

tractament basat en la família s’associa amb una reducció de la comorbiditat psiquiàtrica, especialment 

en trastorns d’ansietat generalitzada, l’agorafòbia i la depressió major. Al mateix temps, les intervencions 

centrades en la modificació de biaix cogniAu mostren millores significaAves en les interpretacions 

negaAves i en la simptomatologia pròpia dels TCA. Així mateix, les intervencions enfocades a la imatge 

corporal tendeixen a reduir conductes d’evitació corporal i la preocupació pel pes, tot i que amb efectes 

moderats i no sempre estadísAcament significaAus. 



   

 

   

 

D’altra banda, les intervencions nutricionals basades en models de realimentació amb major aportació 

calòrica no incrementen significaAvament el malestar emocional ni el rebuig alimentari en adolescents 

amb AN. Aquests resultats indiquen que els enfocaments nutricionals més intensius poden ser clínicament 

segurs i ben tolerats, especialment quan es combinen amb suport psicològic adequat. No obstant això, els 

parAcipants amb major simptomatologia depressiva o psicopatologia més greu presenten més afecte 

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

Aquests resultats suggereixen que els adolescents amb AN podrien ser especialment sensibles a 

intervencions dirigides als pensaments disfuncionals, les dinàmiques familiars i els processos cogniAus 

relacionats amb l’ansietat i la rigidesa mental. En parAcular, en AN les millores més rellevants s’observen 

en variables relacionades amb les cognicions negaAves i la comorbiditat psiquiàtrica.  

 

Intervencions sobre la salut mental en adolescents amb Bulimia Nerviosa 

Pel que fa a la BN, tant la teràpia cogniAu-conductual com el tractament basat en la família s’associen amb 

millores significaAves en la simptomatologia depressiva i l’autoesAma. Tot i que cap de les dues 

intervencions es mostra clarament superior, ambdues produeixen beneficis emocionals sosAnguts durant 

el seguiment. En concret, en adolescents amb BN s’observa una reducció més marcada dels símptomes 

depressius i un increment de l’autoesAma, fet que suggereix que les intervencions basades en estratègies 

cogniAu-conductuals i suport familiar poden ser especialment úAls per abordar les alteracions emocionals 

i l’autoimatge negaAva caracterísAques de la BN. 

 

Avaluació conjunta d’intervencions sobre la salut mental  

En conjunt, els resultats suggereixen que les intervencions més efecAves en adolescents amb TCA són 

aquelles que integren components cogniAus, emocionals i familiars. Tot i això, l’efecAvitat varia segons el 

Apus de trastorn i les caracterísAques psicològiques predominants. En el cas de l’AN, les millores s’observen 

principalment en ansietat, cognicions disfuncionals i comorbiditat psiquiàtrica, mentre que en BN els 

beneficis més destacats es relacionen amb la depressió i l’autoesAma. 

Aquests resultats són consistents amb la literatura prèvia, que idenAfica la teràpia basada en la família 

com una de les intervencions amb major evidència en adolescents amb AN, especialment pel que fa a la 

millora de la simptomatologia alimentària i el funcionament familiar (24,25). De la mateixa manera, la 

literatura descriu la teràpia cogniAu-conductual com una intervenció eficaç per BN, encara que hi ha menys 



   

 

   

 

evidència de l’eficàcia en AN, moAu per qual s’uAlitza com a tractament inicial en aquest Apus de pacients 

(26,27). 

A més, diversos estudis indiquen que els TCA presenten una elevada associació amb alteracions 

emocionals i psiquiàtriques com l’ansietat, la depressió i la baixa autoesAma. Aquests factors poden influir 

negaAvament en el pronòsAc i la resposta al tractament (28).  

Estudis previs també suggereixen que les intervencions cogniAu-conductuals poden contribuir a la millora 

de la simptomatologia psicològica i del funcionament global en persones amb AN (29). 

Finalment, la insaAsfacció corporal i la distorsió de la imatge corporal  són caracterísAques recurrents en 

AN i BN, sobretot durant l’adolescència (30). Això podria explicar la tendència favorable observada en les 

intervencions centrades en la imatge corporal, especialment en la reducció de conductes d’evitació i 

preocupació pel pes. En conjunt, la literatura existent reforça la idea de que els TCA son trastorns 

mulAfactorials i complexos que requereixen abordatges terapèuAcs integrats. 

 

Mecanismes 

Un possible mecanisme que podria explicar els resultats observats en aquesta revisió és la millora en els 

processos de regulació emocional, de les cognicions disfuncionals i de la percepció corporal associades als 

TCA. Les intervencions basades en la reestructuració cogniAva i la modificació del biaix cogniAu podrien 

ajudar a reduir els patrons de pensament negaAus relacionats amb el pes, la imatge corporal i 

l’autoavaluació, afavorint una disminució del malestar psicològic i de la simptomatologia alimentària. 

A més, les intervencions familiars poden afavorir una millor gesAó emocional i una reducció dels factors 

de manteniment del trastorn mitjançant l’increment del suport familiar i la disminució de dinàmiques 

disfuncionals, com l’alta expressió emocional, la críAca o la sobreprotecció (31). Aquest aspecte podria ser 

especialment rellevant durant l’adolescència, etapa caracteritzada per una elevada vulnerabilitat 

emocional i per canvis neurobiològics i psicosocials que augmenten la suscepAbilitat als trastorns mentals, 

així com per una major dependència del context familiar per al desenvolupament del benestar psicològic 

(3,32). 

D’altra banda, les intervencions centrades en la imatge corporal podrien actuar sobre els mecanismes 

d’evitació corporal i la insaAsfacció amb el propi cos, afavorint una relació menys negaAva amb la imatge 

corporal i reduint conductes de control o evitació associades als TCA. En conjunt, aquests mecanismes 

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

 



   

 

   

 

Fortaleses i limitacions 

Les fortaleses d’aquest treball es basen en una anàlisi detallat d’RCT, considerats el nivell més alt 

d’evidència cien}fica, fet que aporta a les conclusions una major robustesa, ja que la revisió sistemàAca 

permet combinar i resumir les dades dels diversos estudis, proporcionant una visió clara i organitzada 

sobre la temàAca analitzada. l’ús d’una metodologia sistemàAca, amb criteris d’inclusió i exclusió definits 

i una estratègia de cerca estructurada, ajuda a garanAr la reproducAbilitat de l’estudi i a minimitzar 

possibles biaixos en la selecció dels arAcles. Així mateix, la temàAca d’aquest treball té el potencial de 

traslladar diversa evidencia cien}fica als àmbits de la nutrició i la psicologia, i potencialment per a la 

pràcAca clínica i professional. 

Tot i les fortaleses del treball, aquest també presenta algunes limitacions que cal tenir en compte en la 

interpretació 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 heterogeneïtat entre els estudis analitzats, 

tant pel que fa a les caracterísAques de la població com a les intervencions aplicades i la durada dels 

estudis, cosa que dificulta la comparació directa dels resultats obAnguts i la seva anàlisi. Tanmateix, la 

qualitat de la metodologia dels RCT inclosos ha sigut variable, ja que han exisAt diferències en aspectes 

com el cegament, l’aleatorització, o les pèrdues durant el seguiment dels diversos estudis. Per tant, la 

possible existència de biaix de publicació, així com el grau d’evidència de qualitat metodològica dels 

arAcles, poden limitar la magnitud de les conclusions globals de l’evidència obAnguda. Addicionalment en 

nens i nenes no s’ha observat cap intervenció realitzada. Això pot ser degut a la dificultat d’idenAficar TCA 

en poblacions infanAls i de realitzar intervencions a causa de l’obtenció de consenAment informat i èAques 

en recerca. D’altra banda, una altra limitació de l’estudi és la carència de parAcipants masculins. Segons 

l’estudi de Keke L, et al. (2025) (33), la càrrega dels trastorns alimentaris, inclosos AN i BN, ha augmentat 

més ràpidament entre el homes en termes d’incidència, prevalença i taxes de DALY en els darrers 20 anys,  

el que suposa una augment significaAu de la disfunció erècAl entre el homes. Per tant, aquesta revisió 

encoratja que es realitzin més estudis incloent població masculina per tal d’augmentar el grau d’evidència 

disponible. 

Finalment, cal destacar les dificultats inherents a la recerca en nutrició, especialment pel que fa al control 

de la ingesta dietèAca dels parAcipants que pot afectar a la precisió dels resultats, cal destacar també que 

no hi ha cap estudi que inclogui una intervenció conjunta alimentaria i psicològica.  

  



   

 

   

 

CONCLUSIONS 

Els TCA durant la infància i l’adolescència representen un problema de salut complex que sovint s’associa 

amb alteracions emocionals i psiquiàtriques que poden afectar de manera important el benestar i la 

qualitat de vida de les persones. En aquest context, les intervencions terapèuAques no només es dirigeixen 

a la simptomatologia alimentària, sinó també a la salut mental, fet que pot tenir un paper rellevant en el 

seu tractament. 

Els estudis analitzats en aquesta revisió van mostrar efectes beneficials en diferents variables relacionades 

amb la salut mental en nens, nenes i adolescents amb TCA, principalment en l’ansietat, la depressió, 

l’autoesAma, les cognicions negaAves i la presència de comorbiditats psiquiàtriques. Així mateix, els 

tractaments que combinaven estratègies familiars, cogniAu-conductuals i emocionals semblen ser 

especialment úAls en adolescents, essent aquesta etapa caracteritzada per una major vulnerabilitat 

psicològica 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 població femenina. Tanmateix, la limitada quanAtat d’estudis disponibles i 

la variabilitat metodològica observada dificulten l’extracció de conclusions definiAves. Per aquest moAu, 

és necessari la promoció d’estudis RCT amb mostres més amplies que permeAn consolidar l’evidència 

cien}fica disponible i millorar les estratègies terapèuAques dirigides a nens, nenes i adolescents amb TCA 

amb l’ objecAu millorar la simptomatologia psiquiàtrica i la salut en el aquest període tan críAc en el 

desenvolupament dels éssers humans. 

En conclusió, els resultats d’aquesta revisió sistemàAca indiquen la necessitat d’un abordatge integral dels 

factors psicològics i emocionals en el tractament dels TCA en població infanto juvenil. L’evidència 

disponible, de qualitat baixa a moderada, suggereix un possible benefici d’aquestes intervencions, tot i 

que calen més estudis per confirmar-ne l’eficàcia. 
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