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Resum

Les dificultats per establir un protocol, amb evidéncia empirica i demostrada eficacia,
pel tractament del conjunt dels Trastorns de la Conducta Alimentaria, juntament amb les
elevades taxes de prevalenca d’aquestes patologies, especialment del subgrup de
Trastorns de la Conducta Alimentaria No Especificats, s’estableixen com els factors
motivadors del present estudi. La poca utilitat de les categories diagnostiques actuals
per fer front a aquestes guestions i la discrepancia entre investigadors sobre les terapies
més efectives pel tractament de I'’Anoréxia Nerviosa i la Bulimia Nerviosa, posen de
manifest la necessitat de dur a terme nous estudis per resoldre aquesta situacié. Amb
aquest context, I'estudi neix amb [l'objectiu d’estudiar la validesa d'una terapia
desenvolupada per Fairburn et al., (2008), la Terapia Cognitiu Conductual Millorada
[Cognitive Behavioral Therapy — Enhanced (CBT-E)], derivada de la Teoria
Transdiagnostica dels Trastorns de la Conducta Alimentaria (Fairburn, Cooper i Shafran,
2003). Aquesta teoria es centra en els factors mantenidors d’aquestes patologies i
considera que I'Anoréxia Nerviosa i la Bulimia Nerviosa comparteixen més similituds
que diferencies, proposant un tractament que pot abracar qualsevol d’aquestes
presentacions. D’aquest objectiu sorgeix una hipotesis: La CBT-E s’estableix com un
tractament efectiu pel tractament d’aquests trastorns. La metodologia emprada per
resoldre I'objectiu i confirmar o desmentir la hipotesis és una revisié sistematica. Per
finalitzar, s’ha formulat un objectiu especific, que consisteix en la realitzacié d’una
proposta d’intervencio pel tractament dels trastorns de la conducta alimentaria estudiats.
Els principals resultats de la recerca estableixen que la CBT-E es mostra efectiva pel
tractament d’aquestes patologies, concloent que fan falta més estudis amb mostres més

homogeénies que permetin confirmar-los.

Paraules clau: Terapia Cognitiu Conductual Millorada, Anoréxia Nerviosa, Bulimia

Nerviosa,, Trastorns de la Conducta Alimentaria i Tractament.

Abstract

Difficulties in establishing a protocol with empirical evidence and proven effectiveness
for the treatment of Eating Disorders as a whole, together with the high prevalence rates
of these disorders, especially the Eating Disorders Not Otherwise Specified,subgroup,
are stablished as the motivating factors of the present study. The low utility of current

diagnostic categories in addressing these issues, and the discrepancy between
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researchers about the most effective therapies for the treatment of Anorexia Nervosa
and Bulimia Nervosa, highlight the need for further studies to resolve this situation. In
this context, the study was born with the aim of studying the validity of a therapy
developed by Fairburn et al., (2008), the Cognitive Behavioral Therapy Enhanced (CBT-
E), derived from the Transdiagnostic Theory of Eating Disorders (Fairburn, Cooper &
Shafran, 2003). This theory focuses on the maintaining factors of these pathologies and
considers that Anorexia Nervosa and Bulimia Nervosa share more similarities than
differences, proposing a treatment that can embrace any of these presentations. A
hypothesis emerges from this objective: CBT-E is established as an effective treatment
for the treatment of these disorders. The methodology used to solve the objective and
confirm or deny the hypothesis is a systematic review. Finally, a specific objective has
been formulated, which consists in the proposal of an intervention for the treatment of
the studied eating disorders. The main results of the research shown that CBT-E is
effective in treating these pathologies, concluding that more studies with more
homogenous samples are needed to confirm they.

Keywords: Cognitive Behavioral Therapy Enhanced, Anorexia Nervosa, Bulimia

Nervosa, Eating Disorders and Treatment.
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Introducciod

Els Trastorns de la Conducta Alimentaria (TCA) conformen una tematica que, durant els
altims anys, ha despertat encara més interes per part dels clinics i investigadors. Entre
altres coses, aquesta fenomenologia es deu a l'elevada prevalenga que presenten,
especialment el grup anomenat Trastorns de la Conducta Alimentaria No Especificats
(TCANE), al seu alt rati de mortalitat, a les dificultats diagndstiques en nens i adolescents
i la frequent migracié entre trastorns. S’ha vist que moltes persones afectades d’'un TCA
presenten simptomatologia propia de I'Anoréxia Nerviosa (AN) i la Bulimia Nerviosa
(BN), alternant el curs del trastorn i no podent pertanyer a cap dels dos grups
diagnostics. Aquesta questié, juntament amb la inexisténcia de protocols ferms
establerts per fer front a aquestes problematiques que gaudeixin d’evidéncia empirica,
posa en dubte la validesa i utilitat dels criteris de classificacio actuals i obre la porta a la
necessitat de buscar alternatives efectives pel seu tractament. Sota aquestes premisses
i, la creenga que tant ’TAN com la BN comparteixen més similituds que diferéncies,
sorgeix la Teoria Transdiagnostica de Fairburn, Cooper i Shafran (2003), de la qual,
anys meés tard, se'n deriva la Terapia Cognitiu Conductual Millorada [Cognitive
Behavioral Therapy — Enhanced (CBT-E)] amb I'objectiu d’abragar el tractament de tots
els TCA.

El present Treball de Final de Master neix de la necessitat de fer front als problemes
mencionats anteriorment i de la urgéncia de trobar noves vies més efectives pel
tractament d’aquests trastorns. La vivencia d’haver patit un TCA i la creenca que encara
gueda un llarg cami per recérrer respecte al diagnostic i la intervencié d’aquestes
patologies, és la motivacio que dirigeix el present estudi. Amb aquest context, s’ha
formulat un Objectiu General (OG) que pretén respondre una pregunta d’investigacio,
de la qual s’ha plantejat una hipdtesis. L'OG1 és Estudiar la validesa de la Terapia
Cognitiu Conductual Millorada (CBT-E [Cognitive Behavioral Therapy — Enhanced)]),
derivada de la teoria transdiagnostica dels TCA de Fairburn et al.(2003). Per tant, la
pregunta de recerca s’ha formulat de la segiient manera: Es la CBT-E una tipologia de
tractament efectiva pels casos d’AN i BN?. La hipotesi plantejada és afirmativa, de
manera que es considera que la CBT-E si é€s una intervencié efectiva pel tractament
d’'aquests trastorns mentals. Per resoldre les questions plantejades s’ha cregut
convenient utilitzar una revisié sistematica com la metodologia principal de I'estudi, de
manera que, donada la impossibilitat d’accedir a una mostra representativa de poblacio

amb AN i BN, es recolliran estudis recents que tractin de resoldre la pregunta de recerca.
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Aixi, s’han seleccionat articles que avaluen la validesa i I'efectivitat de la CBT-E i, en

alguns casos, la comparen amb altres intervencions.

Un cop resolt I'OG1, es va considerar la inclusié d’'un Objectiu Especific (OE), I'OE1,
consistent en la realitzacid d'una proposta d’intervencié pel tractament dels TCA
estudiats: 'AN, la BN i els TCANE; tot seguint les creences de la teoria transdiagnostica
de Fairburn et al., (2003).

L’estudi s’ha esquematitzat seguint seqiiencia logica per facilitar-ne la lectura, quedant
conformat per diversos apartats; primerament es presenta el marc teoric, on s’expliquen
breument els TCA objecte d’estudi: 'AN i la BN, la seva epidemiologia, I'etiopatogénia,
els principals instruments o eines d’avaluacid i els tractaments més emprats en
I'actualitat (oferint un subapartat on es descriu la CBT-E). El seglent punt parla sobre
els problemes que mostren els sistemes de classificacio categorials actuals i es continua
amb I'explicacié de la Teoria Transdiagnostica dels TCA. A continuacio es presenten els
objectius que conformen el treball i es passa a la part metodoldgica, on s’especifica el
tipus d’estudi, els criteris d’inclusi6 i exclusié dels articles per formar part de la recerca,
el procediment que s’ha seguit i les limitacions destacades que han pogut sorgir. Es
conclou els resultats, la discussio, les conclusions i les referéncies bibliografiques. Per
altim trobem l'apartat d’annexes, on s’inclou material rellevant per 'enteniment d’alguns
dels apartats que conformen I'estudi, la taula de resultats de la recerca sistematica i la

proposta d’intervencid.

13



1. Els trastorns de la conducta alimentaria

Els TCA s6n un conjunt de patologies que s’emmarquen dins el grup dels Trastorns de
la conducta alimentaria i la ingesta d’aliments de la cinquena edicié del Manual
Diagnostic i Estadistic dels Trastorns Mentals [DSM] de I'Associacié Americana de
Psiquiatria [APA] (APA, 2014) que es caracteritzen per un comportament patologic
enfront la ingesta alimentaria i una obsessié pel control del propi pes que s’acompanya
d’'una distorsio de la imatge corporal. Entre els TCA més coneguts trobem: I'Anoréxia
Nerviosa! (AN), la Bulimia Nerviosa (BN)? i el Trastorn per Afartaments (TA). Tot i aixo,
al DSM-5 es troben altres categories diagnostiques dins el grup esmentat®. Cal fer
especial mencid als Trastorns de la Conducta Alimentaria No Especificats (TCANE),
sovint anomenats “calaix desastre”, on van a parar gran part de les persones amb un
diagnostic de TCA, no essent classificats a altres categories per I'incompliment de la
totalitat dels criteris necessaris o la fluctuacio de simptomatologies pertinents a diferents

subgrups.

1.1. Anoréxia nerviosa
L’AN és un TCA en el que els individus manifesten un gran desig per estar prims i
s’acompanya de la practica de procediments per aconseguir-ho. Bravander et al. (2007)
mencionen que tot i que les persones afectades presentin una pérdua de pes
progressiva, continuen mostrant un temor intens a convertir-se en obeses o engreixar-
se. Presenten distorsié de la imatge corporal, amb una exagerada vigilancia de la dieta,
la figura i el pes. No solen tenir consciéncia de malaltia ni dels riscos que els poden

ocasionar les seves conductes (Fairburn, Cooper, Doll i Welch, 1999).

1.1.1. Comorbiditat
Els principals trastorns que poden cursar conjuntament amb I'AN, segons el DSM-5
(APA, 2014), sén els trastorns d’ansietat, els trastorns depressius i els trastorns bipolars.
S’ha trobat simptomatologia depressiva caracteritzada per tristesa, irritabilitat,
sentiments de culpa, baixa autoestima, sentiments de desesperanca i idees de mort
(Becker i Grilo, 2015). El Trastorn Obsessiu Compulsiu (TOC) s’ha associat

especialment amb el subtipus restrictiu i el trastorn per consum de substancies amb el

1 Podeu consultar els diferents criteris diagnostics de I'AN a I'Annex 1.

2 Podeu consultar els diferents criteris diagnostics de la BN a I'’Annex 2.

3 La pica, el trastorn per ruminacid, el trastorn d'evitacié/restriccio de la ingesta d'aliments, els trastorns de la conducta
alimentaria especificats i els trastorns de la conducta alimentaria no especificats.
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subtipus amb afartaments i purgues. Hi ha la creenca que la desnutrici6 o malnutricié
augmenta la personalitat premodrbida obsessiva 0 pot potenciar un TOC preexistent
(Rojo-Moreno et al., 2015). Entre un 20 i un 40% dels pacients que presenten AN
desenvolupen algun Trastorn De Personalitat (TDP), especialment el trastorn obsessiu

de personalitat i el trastorn evitatiu (Lee-Winn, Townsend, Reinblatt i Mendelson, 2018).

1.1.2. Diagnostic diferencial
Abans de concloure que una persona presenta un diagnostic d’AN, s’han de descartar
altres patologies o problematiques que, per les seves caracteristiques i curs, podrien
portar a la confusié clinica. Entre aquestes es troben el trastorn dismorfic corporal,
trastorn per consum de substancies, Trastorn Depressiu Major (TDM), trastorn d’ansietat
social, BN, esquizofrénia, TOC i altres afeccions médiques. Segons la Classificacio
Internacional de les Malalties (CIM-10; OMS [Organitzacié Mundial de la Salut], 1992),
I’AN no pot confondre’s amb altres causes somatiques que poden provocar la pérdua de
pes en malalts joves, entre les que es troben malalties croniques, tumors cerebrals i
trastorns intestinals com la malaltia de Crohn o el sindrome de malabsorcié. S’haurien
de descartar també altres malalties que amb les que I'’AN comparteix la pérdua
significativa de pes pero no altres caracteristiques concretes, com la percepcié6 alterada
del pes o de la imatge corporal, la por intensa a guanyar pes o el desig de perdre’l.
Aquestes malalties son les afeccions médiques (p. ex., malalties gastrointestinals,
hipertiroidisme, cancer i sindrome d’immunodeficiéncia adquirida), el trastorn depressiu
major, els trastorns per consum de substancies, el trastorn d’ansietat social, el trastorn
obsessiu-compulsiu, el trastorn dismorfic corporal, la bulimia nerviosa i el trastorn

d’evitacid/restriccié de la ingesta d’aliments (APA, 2014).

1.2. Bulimia nerviosa
La BN és un TCA que es caracteritza per episodis repetits de sobreingesta i, d’igual
manera que I'’AN, per una preocupacio exagerada pel control del pes corporal que porten
a l'individu que el pateix a prendre mesures extremes per mitigar 'augment de pes induit

pels afartaments (Bravander et al., 2007).

1.2.1. Comorbiditat
La BN tendeix a cursar de manera conjunta amb altres trastorns mentals o
simptomatologia propia d’aquets. Segons el DSM-5 (APA, 2014) els que presenten una

frequiéncia més elevada son els simptomes depressius (p. ex., baixa autoestima), els
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trastorns depressius i bipolars, els simptomes o trastorns d’ansietat (p. ex., fobia o temor
en situacions socials), els trastorns de personalitat, especialment el Trastorn Limit de la

Personalitat (TLP) i el consum de substancies.

1.2.2. Diagnostic diferencial
Previament a I'etiquetatge del conjunt de simptomatologia presentada pels individus
com propis de la BN, s’han de descartar altres trastorns que podrien portar-nos a la
confusié diagnostica, per la preséncia de signes i simptomes comuns a ambdos entitats
cliniques. Els principals trastorns que s’han de descartar sén: 'AN amb Afartaments i
Purgues (ANAP), el TA, el Sindrome de Kleine-Levin®, el TDM amb caracteristiques
atipiques i el TLP (APA, 2014). La CIM-10 (OMS, 1992) estableix que la BN s’ha de
diferenciar de malalties tals com els trastorns del tracte digestiu superior que poden
produir vomits repetits i d’'una alteracié més profunda de la personalitat, ja que segons
el mateix manual, la BN pot coexistir amb dependéncia a 'alcohol, la conducta antisocial

i els trastorns depressius.

1.3. Trastorns de la conducta alimentaria especificats
Cal destacar que hi ha una categoria dins el grup dels trastorns de la conducta
alimentaria del DSM-5 (APA, 2014) anomenada un altre trastorn de la conducta
alimentaria o de la ingesta d’aliments especificat, corresponent al codi 307.59 (F50.8),
on s’inclouen presentacions en les que predominen els simptomes caracteristics d’'un
TCA que causen malestar clinicament significatiu o deteriorament en algun ambit de la
vida de l'individu, perd que no compleixen tots els criteris de cap dels trastorns d’aquesta
categoria diagnostica. Dins d’aquest subgrup trobem I'anoréxia nerviosa atipica i la
bulimia nerviosa atipica, d’entre altres que no son rellevants pel present treball (trastorn
d’afartaments de freqiiéncia baixa o durada limitada, trastorn de purgues i el sindrome
de la ingesta nocturna d’aliments).
e Anoreéxianerviosa atipica: Es compleixen tots els criteris per 'AN, excepte que
el pes de l'individu, tot i haver sofert una pérdua de pes significativa, esta dins o
per sobre de I'interval considerat normatiu.
e Bulimianerviosade frequencia baixai/o durada limitada: Es compleixen tots

els criteris per la BN, excepte que els afartaments i els comportaments

4 Trastorn poc frequent caracteritzat per episodis recurrents d’hipersbmnia que s’acompanyen d'hiperfagia i
hipersexualitat. Apareix durant la segona decada de vida.
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compensatoris inapropiats es produeixen, de mitjana, menys d’una vegada a la

setmana i/o durant menys de tres mesos.

1.4. Trastorns de la conducta alimentaria no especificats
Una altra categoria inclosa dins el manual és 'anomenada trastorn de la conducta
alimentaria o de la ingesta d’aliments no especificat, la codificacié del qual és 307.50
(F50.9). D’igual manera que passa al subgrup anterior, aquesta categoria s’aplica a
presentacions en les que estan presents els simptomes caracteristics d'un TCA que
causen malestar i deteriorament perod, a diferéncia d’aquest, no compleixen tots els
criteris de cap dels trastorns anteriorment esmentats. D’aquesta manera, aquesta
categoria s’utilitza o bé en situacions en les que el professional de la salut es decanta
per no especificar el motiu d’'incompliment dels criteris d’'un TCA especificat o quan no

existeix suficient informacid per realitzar un diagnastic més concret.

1.5. Epidemiologia
Per norma general, les dades sobre la prevalenca i la incidéncia dels TCA varien en
funci6é de les caracteristiques de la poblacié estudiada, tals com lI'edat i el sexe, i les
eines utilitzades per dur a terme l'avaluacié (Ruiz-Lazaro, Comet, Calvo, Zapato,
Cebollada et al., 2010; Lindvall, Wisting i Oyyind, 2017).

EI DSM-5 (APA, 2014) situa la prevalenca als 12 mesos de I'’AN entre dones joves sobre
el 0,4%. En referéncia a les mateixes dades per homes es sap molt poc, tot i que
s’estima que dins la poblacioé clinica per cada home trobem deu dones que pateixen
aquest TCA (10:1). La prevalenca de la BN entre les dones joves esta entre I'1 i I'1,5%.
Tot i que s’estima que aquest trastorn és molt menys comu en homes que en dones
també (10:1), poc es sap sobre aquestes dades. El mateix manual menciona que la BN
té un pic en I'adolescéncia tardana i 'edat adulta primerenca, essent la prevalenca

puntual major entre els adults joves.

A Espanya s’han realitzat diversos estudis, els resultats dels quals mostren dades amb
una prevalenca entre el 0,14% al 0,9% per 'AN, del 0,41% al 2,9% per la BN i del 2,76%
al 5,3% pels TCANE, tot i que alguns autors esmenten que els resultats s’haurien

d’interpretar amb cautela degut a les discrepancies metodologiques® entre estudis

5 La negacid dels simptomes també pot afectar als resultats epidemiologics.
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(Lindvall et al., 2017). Peldez Fernandez, Labrador i Raich (2010) senyalen uns rangs
de prevalenca del 4,1 al 6,4% en la poblacié de major risc (dones d’entre 12 i 21 anys) i
del 0,27 al 0,90% en homes.

Un estudi sobre la prevalenca ila incidencia dels TCA dut a terme a Espanya (Larrafiaga,
2011) mostra una incidéncia acumulada de TCA global de 14,1 casos/100.000 al any,
sense diferéncies significatives entre 2005 i 2008. Tampoc es van trobar dades
rellevants sobre la variabilitat de la incidencia acumulada entre diferents categories
diagnostiques, essent els resultats: AN (3,1/100.000 casos anuals), BN (4,4/100.000
casos anuals) i TCANE (6,5/100.000 casos anuals). La prevalenca de TCA global era
de 82,8 casos per cada 100.000 habitants. La de 'AN 18,5, de BN 25,7 i TCANE 38,3.
Respecte aquestes dades si es van trobar diferencies significatives entre subgrups. Al
mateix estudi la taxa de recuperacié global dels TCA va ser 39,2%, de recuperacio
parcial del 53,6%, de cronificacié 7,1% i de mortalitat del 0%, no trobant-se diferéncies
significatives en la taxa de curacio entre els diferents grups de TCA.

1.6. Curs, evoluci6 i pronostic
Tenint present que alguns autors, entre els quals Peebles et al. (2010) i Knoll et al.
(2011) afirmen que els individus amb AN i BN solen alternar entre subtipus durant les
diferents etapes del trastorn i amb la teoria transdiagnostica de Fairburn et al. (2003)®
en ment, s’ha cregut convenient unificar el curs, I'evolucio i el pronostic d’aquests dos

trastorns mentals en un sol apartat.

La durada de la malaltia és un aspecte que ajuda a mesurar-ne la gravetat i s’ha
relacionat amb la llargaria de I'ingrés o I'estada a I'hospital (Lievers et al., 2008), essent
un predictor de mortalitat (Franko et al., 2013).Seguint aquesta linia, com afirmen
Papadopoulos, Ekbom, Brandt i Ekselius (2009) un factor de pronostic favorable és l'inici
primerenc del trastorn, mentre que la comorbiditat psiquiatrica i somatica associada
s’inclouen dins els factors de pronostic desfavorable. Els ingressos hospitalaris previs,
els trets patologics de la personalitat, la durada del trastorn, l'inici tarda i les relacions
familiars conflictives també s’estableixen com factors de prondstic pobre (Treasure,
1991; Halmi, 1996).

6 Vegeu apartat 3. Teoria Transdiagnostica dels TCA (Fairburn et al., 2003) per més informacié (pag. 35).
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Una de les problematiques principals d’aquestes patologies és la tendéncia a negar el

trastorn i la falta de consciéncia de malaltia (Gonzalez, 2011).

Diferents autors (Touyz et al., 2013) suggereixen que menys de la meitat de pacients
amb TCA, especialment amb AN, es recuperen completament després del tractament
amb una remissio total de la simptomatologia, havent-hi una proporcié substancial de
persones que desenvolupen un trastorn sever, cronificant-se la simptomatologia, o que

perdura en el temps, mantenint els aspectes psicopatologics.

En referéncia a 'AN, els estudis indiquen que s’inicia tipicament durant I'adolescéncia
(essent un factor de bon pronostic en comparacié que quan s’inicia a I'edat adulta
segons Hjern, Lindber i Lindblad, 2006) a partir d’'una restriccié extrema i rigida en la
dieta que produeix una perdua de pes. En alguns casos el trastorn té poca durada i
remet sense tractament o amb una intervencio breu, pero en altres tendeix a persistir i
requereix tractaments especialitzats, llargs i complexos (Fairburn i Harrison, 2003). El
DSM-5 (APA, 2014) descriu tant casos d’inici primerenc com tarda. També associa I'inici
del trastorn amb un esdeveniment vital estressant (Del Bosque i Caballero, 2008). Tot i
la variabilitat de casos, la taxa de remissié d’aquest trastorn és relativament baixa al poc
temps de seguiment (aproximadament entre el 20 i 30%), pero augmenta fins al 70-80%
després de 8 o més anys de seguiment (Keel i Brown, 2010). Pel que fa a la BN, l'inici
preco¢ del tractament es relaciona amb un millor pronostic, essent segons Reas,
Williamson, Martin i Zucker (2000) el millor indicador de bon prondstic, més que no pas

la durada o el tipus de tractament.

Respecte al curs del trastorn, Keski-Rahkonen et al. (2007) va afirmar que la meitat dels
casos es recuperaven totalment; un 20-30% ho feia de manera parcial i un 10-20%
acabaven amb un curs cronic o incapacitant (Léwe et al., 2001). Lindblad et al., (2006)

no va percebre diferéncies entre sexes en referéncia al curs del problema.

Alguns autors esmenten la freqiiéncia de les recaigudes. Un estudi prospectiu de Keel
et al. (2005) va trobar que aquestes ocorrien en el 36% dels casos, amb una elevada
migracio entre diagnostics. Les pacients diagnosticades inicialment amb AN Restrictiva
(ANR) mostraven tendéncia a desenvolupar simptomatologia propia de la bulimia durant
les recaigudes. Eddy i cols. (2008) van descobrir que la meitat de les pacients amb AN
acabaven mostrant ingestes excessives i complien criteris diagnostics de la BN. Tozzi
et al., (2005) van trobar que les critiques paternes, I'abus d’alcohol i la poca autonomia,

entre d’altres, es configuraven com factors de risc pel canvi de diagnostic.
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1.7. Etiopatogenia: Factors de risc i protectors
Kraemer et al. (1997) entenen els factors de risc com aquelles variables, la preséncia
de les quals incrementa la probabilitat que es desenvolupi un trastorn. D’igual manera
que els TCA tenen una série de factors de risc que en faciliten l'aparicié o el
manteniment, també compten amb alguns factors protectors que, com el seu propi nom
indica, s6n aquells que els prevenen, eliminen, disminueixen o neutralitzen (vegeu Taula
2; pag. 22). Aquests tenen un paper fonamental en la prevencié dels TCA, la recuperacio

o l'evitacié de recaigudes.

Encara queda lluny lassoliment d’'un consens sobre quins son els factors que
determinen el desenvolupament dels TCA, per0o el que si es sap €s que aquests
trastorns son d’etiologia multifactorial, amb factors de risc genétics, psicologics i
socioculturals implicats en la seva génesis. S’ha considerat oporti emmarcar els
diversos factors de risc en una taula (Vegeu Taula 1) de manera que la informacié sigui

el més entenedora possible.

Taula 1. Factors de risc associats als TCA.

Chinchilla (1995) La insatisfaccio amb la imatge corporal.
La realitzacié de dietes amb freqiiéncia.

Fairburn et al. (1997) Trets de personalitat perfeccionistes, obsessius, ansiosos,
Anderluh et al. (2003) impulsius i inestabilitat emocional.

Bulik et al. (1998) La desregulacié del sistema de la serotonina s’associa amb la
Steiger et al. (2001) patologia propia de la bulimia nerviosa. També sembla
Sullivan et al. (1998) influenciar els afartaments i vomits.

Hoek i Van Hoeken (2003)  Ser dona. Morbiditat psiquiatrica.

Chinchilla (2003) Pares amb una marcada falta d’afecte i empatia cap als seus

fills/es.

Castro, Gila, Puig, L’entorn social i els missatges de persones properes potencien
Rodriguez i Toro (2004) 'impacte que els medis de comunicacié tenen respecte l'ideal

de la imatge corporal.

Shroff i Thompson (2006) Les influencies dels companys s’associen amb la internalitzacio

de l'ideal de primesa i amb la comparacio social entre les nenes.

Jones i Crawford (2006) Ser victima de critiques i/o burles per part de la familia i el grup
d’iguals.
Hay (2007) Obesitat infantil i critique sobre el pes. Professions de risc com

el ballet i el modelatge. Abus durant la infancia.

Zehr, Culbert, Sisk i Klump La pubertat primerenca, I'ansietat, la impulsivitat enfront el

(2007) patiment, la preocupacio pel control o la pérdua de pes.
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Agras, Bryson, Hammer i
Kraemer (2007)

Field et al. (2008)

El comportament dels pares que tenen massa control sobre
l'alimentacié dels fills i la pressié tant d’aquests com dels amics
perqué s’aprimin, contribueix al desenvolupament d’'una imatge

negativa d’'un mateix i facilita les conductes inapropiades.

de la Serna (2008)

Mares insatisfetes amb la imatge corporal i aficionades a les
dietes. Pares sobreprotectors o distants i amb estl de

parentalitat rigid.

Mellor, McCabe, Ricciardelli
i Merino (2008)

La influéncia parental sobre els fills. Destaquen que és més
important que la influencia del grup d’iguals i els mitjans de

comunicacié en poblacié adolescent.

de la Serna (2008)

Tenir un familiar que hagi sofert un TCA. No es conclou si és
degut a I'aprenentatge, I'heréncia, els missatges parentals o

altres circumstancies ambientals.

Stice, Davis, Miller i Marti
(2008)

El dejuni, que pot precedir episodis d’afartaments i bulimia.

Klump et al., (2009)

Les variacions genétiques durant I'adolescéncia, especialment

en nenes.

Rosenfield, Lipton i Drum

Tenir sobrepés pot contribuir a una major insatisfaccié corporal

(2009) i a conductes inapropiades pel control del pes.
Calderén, Forns i Varea La obesitat durant l'adolescéncia, els simptomes o trastorns
(2010) d’ansietat i depressio.

Espinoza, Penelo i Raich
(2010)

La pérdua de control sobre la ingesta alimentaria i les conductes
compensatories per contrarestar els afartaments i 'augment de

pes, que generen sentiments d’ineficacia.

Eisenbert i Neumark-
Sztainer (2010)

Les dietes realitzades per companys del grup de referéncia.

Markey (2010)

Les xarxes socials d’exposicio als mitjans de comunicacio.

Pavlova et al. (2010)

Exposicio als valors de la cultura occidental.

Stice i Shaw (2010)

La internalitzaci6 dels ideals de bellesa.

Westerberg-Jacobson,
Edlund i Ghaderi (2010)

El desig d’estar prim.

Xu et al. (2010)

La pressid sociocultural per tenir el “cos ideal”’, que promouen

una major valoracié de I'aparenca. La insatisfaccié corporal.

Gonzélez, Penelo,
Gutiérrez i Raich (2011)

La preocupacio pel pes i la figura, el génere femeni, el
neuroticisme, la morbiditat psiquiatrica i l'afecte negatiu.
L’heréncia genética, el context educatiu i un ambit familiar que
avali el model de bellesa actual, la caréncia d’habilitats
d’afrontament i de relacions socials, la baixa autoestima i la

vivencia d’experiéncies traumatiques.
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Goodwin, Haycraft, Willis i
Meyer (2011)

L’exercici fisic excessiu. Aquest prediu majors taxes d’obsessio
per la primesa i trets de personalitat perfeccionistes i obsessius-

compulsius.

Gonzalez (2012)

L’evitacié de conflictes familiars. L’evitacié genera intensitat,
perillositat i manté la simptomatologia, incrementant la falta de
consciéncia del trastorn.

Portela de Santana, da
Costa Ribeiro Junior, Mora
Giral i Raich (2012)

La pressid social per estar prim, el sobrepeés, la insatisfaccio
corporal, les burles sobre I'aparencga fisica, I'afecte negatiu, el
perfeccionisme clinic, els régims restrictius, la baixa autoestima

i la interioritzacié dels canons de bellesa actuals.

Tchanturia et al. (2012)

Problemes de flexibilitat cognitiva, rigidesa, perseveranca i falta

de reflexivitat.

Kelly, Vimalakanthan i
Carter (2014)

Baixa autoestima.

Font: Elaboraci6 propia.

Taula 2. Factors protectors dels TCA.

Burak (2001)

Familia contenidora amb bona comunicacio interpersonal.

Nivells alts de resiliencia. Locus de control intern ben establert.

Shuster et al. (2004)

Un context familiar positiu, que s’associa amb una menor

vulnerabilitat i major proteccio6 social.

Tello (2006)

L’assertivitati el locus de control intern. Els pares que promouen
la independéncia dels seus fills, que s’hi comuniquen, que
estableixen limits clars dins el sistema, que no sobrevaloren
'aparenga fisica, que donen suport a les seves decisions i que

els ensenyen a controlar la seva propia vida.

Vinnaccia et al. (2007)

Relacié emocional estable almenys amb un progenitor, ambient
educatiu obert, limits clars, suport social i estils d’afrontament

actius enfront esdeveniment vitals estressants.

Nicholls i Viner (2009)
Portela de Santana (2012)
lannaccone, D’Olimpio,
Cella i Cotrufo (2016)

Autoestima elevada.

Font: Elaboraci6 propia.
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1.8. Instruments d’avaluacio i deteccid

Els TCA sbn patologies amb moltes facetes representades per una gran varietat de

simptomes i caracteristiques (Treasure, Claudino i Zucker, 2010) que poden mesurar-

se amb I'ajuda de diferents escales i quiestionaris estandarditzats’(Vegeu Taula 3; pag.

26). L’avaluacié, al igual que el tractament d’aquest tipus de patologies, ha de ser

multidisciplinar, de manera que puguin tenir-se en compte tots els factors, tant fisics,

cognitius, conductuals com emocionals durant la fase d’intervencié. A continuacié se’n

presenten un conjunt®;

Eating Disorder Examination Questionnaire [Examen dels Trastorns
Alimentaris. Adaptat per Peldez-Ferndndez, Labrador i Raich, 2003; revisat
el 2012] (EDE-Q; Cooper i Fairburn, 1987; actualitzat el 1993): Es una
entrevista semiestructurada administrada per un entrevistador especialitzat en el
camp dels TCA que consta de 4 subescales. Es refereix a I'estat actual del
pacient, a les conductes i actituds de les Ultimes gquatre setmanes i als Ultims tres
mesos per a les preguntes diagnostiques. Es mesuren en termes d’intensitat: 0
abséncia del simptoma, fins a 6 preséncia del simptoma en el seu grau maxim;
també en termes de fregliéncia: 0 abséncia i 6 preséncia del simptoma de
manera diaria. El temps d’administracid, tot i que depéen de cada persona i la
gravetat de la simptomatologia, sol oscil-lar entre 30 a 60 minuts.

The Body Attitude Test [El Test d’Actitud Corporal. Adaptat per Castro,
GOmez, Toro i Salamero, 1999] (BAT; Probst, Vandereyken, Coppenolle i
Vanderlinden, 1995): Es un qlestionari compost per 20 items que mesura
guatre aspectes: (1) apreciacid negativa de la mida del cos; (2) falta de
familiaritat amb el propi cos; (3) satisfaccio corporal general i (4) factor de repos.
The Eating Disorder Inventory [L’Inventari dels Trastorns Alimentaris.
Adaptat per Elousa, Lopez-Jauregui i Sanchez Sanchez, 2010] (EDI-3;
Garner, 2004): Instrument de facil aplicaci6 que ofereix una mesura
estandarditzada dels trets i constructes psicologics que s’han mostrat
clinicament més rellevants en persones amb TCA. L’inventari proporciona un
perfil psicologic util per la planificacié del tractament i per valorar-ne I'eficacia.
Sistema de puntuacié de 0-4 punts. A diferencia de les versions anteriors,
incorpora escales pel control dels biaixos de resposta, permetent determinar el
grau de confiangca que el clinic pot depositar en els resultats obtinguts. Consta

90 items dividits en 12 escales principals (3 especifiques dels TCA i 9 escales

" Podeu consultar la major part dels instruments presentats als diferents punts de I'Annex 3.

8 Altres instruments que mesuren la comorbiditat psiquiatrica i que no sén especifics de la simptomatologia TCA
s’adjunten a I’Annex 3.1: Altres instruments d’avaluacio.
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psicologiques generals que son rellevants, perdo no especifiques d’aquests
trastorns). També s’ha desenvolupat 'EDI-3 RF, una mesura breu d’autoinforme
dissenyada per avaluar el risc de desenvolupar un TCA.

Eating Attitudes Test [Test d’Actituds Alimentaries. Adaptat per Castro,
Toro, Salamero i Guimera, 1991] (EAT-40; Garner i Garfinkel, 1979): Avalua
les conductes i actituds respecte el menjar, el pes i I'exercici propies de I'AN.
Esta compost per 40 item, cadascun dels quals presenta 6 possibles respostes
segons una escala de tipus Likert (de “sempre” a “mai”). El rang de puntuacio va
de 0 a 120. Existeix una versié abreviada d’aquest questionari, 'EAT-26,
desenvolupat el 1982 i que consta dels primers 26 items de 'EAT-40. Aquest
altim ha sigut validat per Gandarillas i col-laboradors (2002).

Questionnaire for Eating Disorder Diagnoses [Q-EDD; Questionari pel
Diagnostic dels Trastorns de la Conducta Alimentaria; Adaptat per Rivas,
Bersabé i Castro, 2001] (Mintz, Oihalloran, Mulholland i Schneider, 1997):
Questionari que consta de 50 preguntes que operativitza els criteris diagnostics
del DSM-IV pels TCA. Es corregeix seguint un diagrama de decisio, en termes
de “si es compleix o no” cadascun dels criteris diagnostics i d’'aquesta manera
s’assoleix el diagnostic final.

Body Shape Questionnaire [Questionari de la Silueta Corporal. Adaptat per
Raich et al., 1996] (BSQ; Cooper, Taylor, Cooper i Fairburn, 1996): Prova que
mesura la preocupacio pel pes i la imatge corporal, la insatisfaccié produida pel
propi cos, la falta de valoracié per l'aparencga fisica, la por a engreixar-se,
I'evitacié de situacions en les que l'aparenca fisica pot atraure I'atencio dels
altres i el desig de perdre pes. Consta d’un total de 34 items, cadascun dels quals
presenta 6 possibles respostes (de “mai” a “sempre”) segons una escala de
Likert. La seva administracio precisa entre uns 10-15 minuts.

Bulimic Investigatory Test of Edinburgh [Test de Bulimia d’Edimburg.
Adaptat per Rivas, Bersabé i Jiménez, 2004] (BITE; Henderson i Freeman,
1987): Prova que avalua la presencia i severitat de simptomatologia propia de la
BN i aspectes tant cognitius com emocionals relacionats amb els afartaments.
Esta compost per 33 elements, dividits en 2 subescales diferents. Una puntuacio
igual o superior a 25 punts indica la preséncia de simptomes clinicament
significatius. La principal limitacié d’aquest questionari és que es basa en criteris
del DSM-III (APA, 1980).

Actitudes frente al Cambio en los Trastornos de la conducta Alimentaria
[Actituds enfront el canvi en els Trastorns de la conducta Alimentaria]

(ACTA; Beato i Cano, 2003): Questionari autoaplicat que té la finalitat de valorar
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actituds enfront el canvi en pacients amb TCA. Consta de 59 preguntes dividides
en 6 subescales: (1) Precontemplacio; (2) Contemplacio; (3) Decisio; (4) Accib;
(5) Manteniment i (6) Recaiguda.

e Contour Drawing Rating Scale [Escala de les Nou Siluetes] (CDRS;
Stunkard, Sorensen i Schlusinger, 1983; Thompson i Gray, 1995): Aquesta
eina mostra frontalment 9 figures d’homes i dones. Cada imatge compta amb
una puntuacié d’'1 a 9, essent la primera la més prima i I'tilltima la més grassa. El
seu objectiu és valorar la distorsié i la insatisfaccié en relacié amb la imatge
corporal. Aixd s’aconsegueix a partir de les preguntes: “Com creu que figura el

seu pes actual?” i “Quina figura representa el seu pes ideal?”.

Altres eines han sigut emprades per l'avaluacié de les problematiques associades a
aquests trastorns, entre les quals I''ndex de Massa Corporal (IMC)® i 'Autoregistre de
I’Alimentacié (ARA; Saldafa, Sanchez Carracedo i Garcia, 1994). Aquest instrument
permet al pacient enumerar i descriure les ingestes que realitza diariament. Es tracta
d’una taula de doble entrada que diferencia entre el tipus d’aliment ingerit, la preparacio,
el lloc i la hora en que es menja durant els quatre apats principals del dia. També s’han
d’enregistrar les conductes de picoteig, els afartaments i les conductes compensatories

si es donessin. La interpretacio es realitza en funcié dels objectius terapéutics.

Tot i la funcionalitat dels instruments descrits anteriorment, no podem oblidar que ha de
prevaler el criteri del professional, motiu pel qual una exhaustiva entrevista clinica i
'exploraci6 psicopatoldgica i d’'altres variables implicades en el curs del TCA de cada
persona ha de ser el més important durant I'avaluacié. Tenint en compte que un dels
majors problemes d’aquets trastorns és la tendéncia a negar-los i la falta de consciencia
de malaltia (Gonzélez, 2011), la realitzacié d’'una segona entrevista amb els familiars o
la parella del pacient per contrastar la informacié obtinguda hauria de ser un punt a tenir
en compte. Cal afegir que, no hi ha cap instrument d’avaluacié que serveixi per fer un
diagnostic definitiu d’'un TCA per si sol. Donada [I'etiologia multifactorial d’aquests
trastorns, I'afectacid en diverses arees de la vida de l'individu i I'elevada comorbiditat
psiquiatrica, una avaluacio centrada en les necessitats de la persona semblaria ser la
millor opcié. D’aquesta manera es podran establir uns objectius terapéutics optims que
permetin respondre el més eficagment a la problematica actual presentada per la

persona afectada.

® Segons el DSM-5 (APA, 2014), I'lMC s'utilitza en I'actualitat com un criteri per establir la gravetat dels TCA.
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Taula 3. Classificacié per arees dels instruments d’avaluacié dels TCA.

Entrevistes Caracteristiques Caracteristiques Simptomatologia Altres arees i
dels TCA de personalitat depressiva i factors a
imatge corporal ansiosa observar
EDE-Q BAT MCMI-1I BDI-II SCL-90-R
SCID-I EDI-3 MMPI-2 HAM-D RSES
Q-EDD EAT-40 /EAT-26 HARS BIS-II
BSQ STAI RAS
BITE TAS-20
CDRS Y-BOCS
ACTA

Font: Elaboracié propia.

Nota. EDE-Q (Eating Disorder Examination Questionnaire); SCID-I (Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I); Q-
EDD (Questionnaire for Eating Disorder Diagnoses); BAT (Body Attitude Test); EDI-3 (Eating Disorder Inventory-3); EAT-
40 (Eating Attitudes Test-40); EAT-26 (Eating Attitudes Test-26); BSQ (Body Shape Questionnaire); BITE (Bulimic
Investigatory Test of Edinburgh); CDRS (Contour Drawing Rating Scale); MCMI-IIl (Millon Clinical Multiaxial Inventory-
Ill); MMPI-2 (Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2); BDI-Il (Beck Depression Inventory-Il); HAM-D (Hamilton
Depression Rating Scale); HARS (Hamilton Anxiety Rating Scale); STAI (State-Trait Anxiety Inventory); SCL-90-R
(Symptom Checklist 90 Revised); RSES (Rosenberg Self-Esteem Scale); BIS-1I (Barratt Impulsive Scale-Il); RAS (Rathus
Assertiveness Scale); Y-BOCS (Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale); ACTA (Actitudes frente al Cambio en los
Trastornos de la conducta Alimentaria).

1.9. Tractament i intervencio
Diferents formes de tractament han estat proposades, al llarg dels anys, per fer front a
la creixent problematica que suposen els TCA. Tot i els esforgos per part dels clinics i
investigadors, encara no hi ha un Unic protocol de tractament establert per donar
resposta a aquests trastorns que sigui fiable i, I'efectivitat del qual, estigui empiricament
demostrada. En resposta a aquestes incognites, Abbate-Daga et al. (2013) proposen
gue un major coneixement de les variables cliniques implicades en els TCA repercutiria

en un tractament més efectiu i adaptat a les peculiaritats de cada pacient.

En referéncia a '’AN, el National Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2017)
manifesta que I'evidéncia existent dels tractaments en adults és feble. Pel que fa a la
BN, la mateixa guia suggereix que la Terapia Cognitiu Conductual (TCC) [Cognitive
Behavioral Therapy (CBT)] és el principal tractament basat en evidéncies per fer-li front.
La ultima versié d’aquest tractament, la Terapia Cognitiu Conductual Millorada
[Cognitive Behavioral Therapy-Enhanced (CBT-E)], adopta un enfocament
transdiagnosticl® dels TCA, basant-se en el suposit que hi ha uns mecanismes cognitius

comuns que son els encarregats de mantenir la problematica (Fairburn, 2008).

10 per més informacio consulteu Apartat 3. Teoria transdiagnostica dels TCA (Fairburn et al., 2003). (pag. 35).
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Segons el NICE (2017), el suport ofert a les persones amb AN hauria d’incloure
psicoeducacio sobre el trastorn, monitoratge del pes, la salut mental i fisica i els factors
de risc, hauria de ser multidisciplinari, amb coordinacié entre els diferents serveis i
involucrar els membres de la familia del pacient si es considerés apropiat. La mateixa
guia menciona tres tipus de tractaments per adults amb AN (Vegeu Taula 4): (1)Terapia
Cognitiva Conductual Individual [Individual Eating-Disorder-Focused Cognitive
Behavioral Therapy (CBT-ED)]; (2) El Tractament Maudsley per Adults amb Anoréxia
Nerviosa [Maudsley Anorexia Nervosa Treatment for Adults (MANTRA)?] i (3)
Psicoterapia de Suport i Gestié Clinica [Specialist Supportive Clinical Management
(SSCM)®]. Si algun d’aquests tractaments esta contraindicat, resulta inefectiu o no és
acceptat pel pacient, caldria considerar la Terapia Psicodinamica Focal [Eating-
Disorder-Focused Focal Psychodynamic Therapy (FPT).

En referéncia al tractament per nens i adolescents amb AN, el NICE (2017) destaca la
Terapia familiar enfocada a I'Anoréxia Nerviosa [Anorexia-Nervosa-Focused Family
Therapy (FT-AN)¥] com aquella intervenci6 amb major evidéncia empirica, ja sigui
Unicament a partir de terapia familiar individual o una combinacié d’aquesta i grups
multifamiliars. Novament, si aquesta forma de tractament no és acceptada, esta
contraindicada o no mostra efectivitat, s’hauria de considerar la CBT-ED per nens i
adolescents!® o la Psicoterapia Enfocada a I'Adolescéncia per I'’Anoréxia Nerviosa

[Adolescent-Focused Psychotherapy for Anorexia Nervosa (AFP-AN)*].

Taula 4. Tractaments amb evidéncia empirica per 'AN

Nens i adolescents Adults
e FT-AN. e CBT-ED.
e CBT-ED per nens i adolescents. e MANTRA.
e AFP-AN. e SSCM.
e FPT.

Font: Elaboracié propia. Informacié extreta de NICE Guidelines (2017).

Nota. Tractaments per adults i adolescents amb AN segons el NICE (2017). AN (Anoréxia Nerviosa); FT-AN (Anorexia-
Nervosa-Focused Family Treatment); CBT-ED (Individual Eating-Disorder-Focused Cognitive Behavioral Therapy); AFP-
AN (Adolescent-Focused Psychotherapy for Anorexia Nervosa); MANTRA (Maudsley Anorexia Nervosa Treatment for
Adults); SSCM (Specialist Supportive Clinical Management); FPT (Eating-Disorder-Focused Focal Psychodynamic
Therapy).

11 Vegeu Annex 4.
12 Vegeu Annex 5.
13 Vegeu Annex 6.
14 Vegeu Annex 7.
15 Vegeu Annex 8.
16 vegeu Annex 10.
17 Vegeu Annex 9.
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ElI NICE (2017) recomana els programes guiats d’autoajuda [Bulimia-Nervosa-Focused
Self-Help for Adults'®] pel tractament de la BN en adults (Vegeu Taula 5). Si aquests no
han resultat efectius després de 4 setmanes, estan contraindicats per I'estat de salut de
la persona demandant d’ajuda o no sén acceptats, cal considerar la CBT-ED?*®. Per nens
i adolescents proposen la Terapia Familiar enfocada a la Bulimia Nerviosa [Bulimia
Nervosa Focused Family Therapy (FT-BN)?], i si aquesta no presenta bons resultats,

optar per la CBT-ED en la serva versié per nens i adolescents?..

Taula 5. Tractaments amb evidencia per la BN

Nens i adolescents Adults
e FT-BN. e Programa guiat d’autoajuda.
e CBT-ED. e CBT-ED.

Font: Elaboraci6 propia. Informacié extreta de NICE Guidelines (2017).
Nota. Tractaments per adults i adolescents amb BN segons el NICE (2017). BN (Bulimia Nerviosa) FT-BN (Bulimia-
Nervosa-Focused Family Therapy); CBT-ED (Eating-Disorder-Focused Cognitive Behavioural Therapy).

Donat que el treball s’emmarca en la demostracié de I'efectivitat de la CBT-E en
comparacié amb altres tractaments, a continuacié, s’explicara breument aquesta
tipologia de terapia, mentre que d’altres intervencions que han set emprades per tractar

aquests TCA s’agrupen a una taula (vegeu Taula 6).

Taula 6. Tractaments pels TCA

Anoréxia Nerviosa Bulimia Nerviosa
e TCC. e TCC.
o TIP. e Autoajuda guiada.
o TF. o TIP.
e TPD. o TF.
e TC. e TPD.
e TC.

Font: Elaboraci6 propia.
Nota. TCA (Trastorns de la Conducta Alimentaria); TCC (Terapia Cognitiu Conductual); TIP (Terapia Interpersonal); TF
(Terapia Familiar); TPD (Terapia Psicodinamica); TC (Terapia Conductual).

18 Vegeu Annex 11.
1% Vegeu Annex 12.
20 vegeu Annex 13.
21 vegeu Annex 14.
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En quant a la intervencié amb persones diagnosticades amb un TCANE, es recomana
'us del tractament especific del TCA al qual més s’assembli la simptomatologia

presentada pel pacient.

Per finalitzar, pel que fa al tractament psicofarmacologic, el NICE (2017) considera que
no s’ha d’oferir medicacié com I'dnic tractament d’'un TCA, sin6é que aquest pot ser un
coadjuvant, especialment en casos clinicament complicats i amb una elevada

comorbiditat psiquiatrica.

1.9.1. La Terapia Cognitiu Conductual Millorada [Cognitive Behavioral
Therapy Enhanced (CBT-E)] de Fairburn, Cooper i Shafran (2008)

La CBT-E és un tipus de terapia cognitiva conductual desenvolupada I'any 2008 per
Christopher Fairburn i col-laboradors seguint els parametres del model transdiagnostic
(Fairburn, Cooper i Shafran, 2003). Com s’ha mencionat anteriorment, és una
implementacié de la CBT, terapia enfocada especificament al tractament de persones
amb BN. Seguint aquesta premissa, la CBT-E s’ha reformulat per ampliar el rang
d’intervencio, de manera que en lloc de ser un tractament exclusiu per la BN, s’enfoca
a tractar la psicopatologia dels TCA indiferentment del diagnostic presentat (Fairburn,
Cooper i Shafran, 2008). Els mateixos autors proposen dues formes de CBT-E: una
forma centrada [Focused Form (CBT-Ef)] i una forma més complexa i amplia [Complex
Broad Form (CBT-Eb)]; la CBT-Ef s’adrega exclusivament a la psicopatologia propia del
TCA, mentre que la CBT-Eb afegeix 'abordament d’altres problemes addicionals, com
son la intolerancia dels estats d’anim, el perfeccionisme clinic, la baixa autoestima i les
dificultats interpersonals, que es presenten com els possibles factors mantenidors dels
TCA i els encarregats d’ocasionar dificultats durant el tractament. La CBT-E és un tipus
de tractament psicologic personalitzat en qualsevol de les seves variants. Inicialment
sorgeix com una intervencié en regim ambulatori per adults, perd també presenta una
versio intensiva per pacients hospitalitzats en régim total o hospital de dia (Dalle Grave,

2012) i una adaptacio per adolescents.

Al establir-se com un tractament altament individualitzat, el seu disseny s’encamina a
I'adaptacié a les necessitats especifiques de cada persona, podent ser modificat segons

el seu progrés.

La CBT-E consta de quatre etapes (Vegeu Figura 1; pag. 30):
e Fase 1: L’atenci6 es centra en la comprensié mutua del problema alimentari del

pacient, de manera que se’l pugui ajudar a modificar i estabilitzar les seves
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pautes alimentaries. Es fa psicoeducacié personalitzada i s’aborden les
preocupacions sobre el propi pes. L’ideal és realitzar dues sessions setmanals.

o Fase 2: Revisio sistematica del progrés i creaci6 del pla de tractament,
corresponent a I'estadi 3.

o Fase 3: Sessions setmanals adregcades a [l'abordatge dels processos
mantenidors del trastorn. Es treballen, entre altres aspectes, les preocupacions
sobre la figura corporal i el menjar, la capacitat de fer front als esdeveniments
diaris i estats d’anim i la restriccio dietética extrema.

e Fase 4: Alfinal de la tercera fase i principis de la quarta, I'émfasi de la intervencio
es centra en el futur. S’adreca la persona al manteniment dels canvis assolits,

potenciant les seves estratégies d’afrontament.

Fase 1. Comencant bé

l

Fase 2: Fent balang

/ l .

Fase 3: Imatge Fase 3: Restriccié Fase 3: Restricci6
corporal dietética dietética

\ l /

Fase 3: Contratemps i
mentalitats

l

Fase 4: Acabant bé

Figura 1. Fases de la CBT-E.
Font: Adaptat de Fairburn, C. (2008). Cognitive Behavior Therapy and Eating Disorders. New York: Guilford Press.

En relaci6 a la temporalitat de la intervencid, aquesta depén de diversos factors,
especialment per la presentacié o no d’'un pes significativament baix. En ambdés casos
s’inicia amb una primera visita d’avaluacio. Amb persones que no pateixen un pes
significativament baix, la terapia generalment implica 20 sessions de tractament d’'uns
50 minuts aproximadament (amb la visita inicial a part). Per pacients amb infrapés, el
tractament s’amplia, oferint-los 40 sessions al llarg de 40 setmanes. Generalment es
realitza una sessi6 de revisié un mesos després de la finalitzacié del tractament, oferint

I'oportunitat per revisar els avencos i resoldre els problemes que hagin pogut sorgir.
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2. El dilema de les classificacions categorials actuals: DSM-
5 (APA, 2014) i CIM-10 (OMS, 1992)

La publicacié de la cinquena edicié del Manual Diagnostic i Estadistic dels Trastorns
Mentals [DSM-5] (APA, 2014) ha suposat diversos canvis en la concepcié de les
diferents tipologies dels TCA (Vegeu Taula 7; pag. 32 i Taula 8; pag. 33). Aquestes
modificacions tenien, en gran part, la intenci6 de reduir els individus classificats dins la
categoria un altre TCANE; tot i aix0, aproximadament un 40-60% de les persones amb
un diagnostic de TCA segueixen formant part d’aquesta categoria diagnostica no
especificada en I'actualitat (Stice, Marti i Rohde (2013); Keel, Brown, Holm-Denoma i
Bodell (2011)), posant de manifest que els canvis realitzats no sén suficients i queda
oberta la porta a la necessitat de trobar noves vies més efectives per interpretar-los que
procurin un major ajustament en el diagnostic i el tractament d’aquests, de manera que

pugui reduir-se I'elevada prevalenca que els envolta i se’n pugui millorar el pronostic.

A banda de no poder frenar I'elevat creixement dels TCANE els Ultims anys??, el DSM-5
(APA, 2014) mostra altres limitacions, entre les quals, la pobre estabilitat longitudinal
dels subtipus de TCA, amb frequents migracions diagnostiques entre trastorns (Forbush
et al., 2017). Alguns autors (Krug et al., 2013) han percebut que individus amb un
diagnostic inicial d’AN migraven a un de BN i de BN a TA, difuminant els limits entre les
categories diagnostiques actuals. Com afirmen Forbush et al. (2017), un canvi en un sol
simptoma pot canviar el diagndstic d’'una persona, de manera que proporcionar diferents
etiguetes diagnostiques a les persones que experimenten aquesta fluctuacié de
simptomes pot resultar en una reduccié de la validesa de constructe d’'un diagnostic
particular. Segons Luo, Donellan, Burt i Klump (2016) més que un canvi significatiu en
la psicopatologia o les necessitats del pacient, la migracio diagnostica pot estar reflectint
els limits arbitraris dels TCA definits pel DSM-5 (APA, 2014).

Addicionalment als problemes entre diagnostics, Keski-Rahkonen i Mustelin (2016)
mencionen que aproximadament el 80% de persones amb un TCA mostren una elevada
comorbiditat amb altres trastorns, especialment problemes d’ansietat, trastorns de 'estat
d’anim, trastorn obsessiu compulsiu i relacié6 amb experiéncies traumatiques. Aquesta

tendéncia ens porta a preguntar-nos si alguna d’aquestes presentacions seria

22 Tot i aix0, el DSM-5 (APA, 2014) sembla haver reduit els ratis de TCANE segons Flament et al. (2015) i Ornstein et al.
(2013), encara que segueix sent I'entitat diagnostica més prevalent.
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simptomatologia propia del curs dels TCA més que no pas un trastorn mental diferenciat

que cursa al mateix temps que el diagnostic principal.

Taula 7. Diferéncies diagnostiques AN entre DSM-IV-TR (APA, 2000) i DSM-5 (APA,

2014)
Criteris diagnostics AN DSM-IV- Criteris diagnostics AN DSM-5
TR (APA, 2000) (APA, 2014)

Criteri A Rebuig a mantenir el pes corporal Restriccié de la ingesta energética en
inferior o per sobre el valor minim relaci6 amb les necessitats, que
normal considerant 'edat i la talla®®. condueix a un pes corporal

significativament baix?* amb relaci6 a
ledat, el sexe, el curs del
desenvolupament i la salut fisica.

Criteri B Por intensa a guanyar pes o a Por intensa a guanyar pes O
convertir-se en obes, inclis estant engreixar-se, o} comportament
per sota del pes normal. persistent que interfereix en

augment de pes, inclius amb un pes
significativament baix.

Criteri C Alteracio de la percepcié del pes o Alteraci6 en la forma en que un
la silueta corporal, exageracié de la mateix percep el seu propi pes o
seva importancia en l'autoavaluacié constitucié, influéncia impropia del
o negaci6 del perill que comporta el pes o la constitucié corporal en
baix pes corporal. I'autoavaluacio, o falta persistent de

reconeixement de la gravetat del baix
pes corporal actual.

Criteri D En dones post-puberals, preséncia
d’amenorrea. Abséncia d’almenys
tres cicles menstruals consecutius.

Especificar Tipus restrictiu: Durant [I'episodi Tipus restrictiu: Durant els dltims tres

subtipus d’AN, Pindividu no recorre mesos, l'individu no ha tingut episodis

regularment a afartaments o

purgues (p. ex., provocacio del
vomit o Us excessiu de laxants,

diliretics o énemes).

recurrents d’afartaments o purgues®.

Aquest subtipus descriu
presentacions en les que la pérdua de
pes és deguda sobretot a la dieta,

I'exercici fisic excessiu i/o el dejuni.

z per exemple, pérdua de pes que dona lloc a un pes inferior al 85% de I'esperable, o rebuig en aconseguir I'augment
de pes normal durant el periode de creixement, donant com a resultat un pes corporal inferior al 85% del pes esperable.
24 Es defineix el pes significativament baix com un pes que és inferior al minim normal o en nens i adolescents, inferior al

minim esperat.

%5 Eg a dir, vomit autoinduit o utilitzacié incorrecta de laxants, ditirétics o @énemes.
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Tipus _compulsiu/purgatiu; Durant

l'episodi d’AN, [individu recorre
regularment a afartaments o
purgues (p. ex., provocacio del
vomit 0 Us excessiu de laxants,

ditrétics o enemes).

Tipus amb afartaments o purques:

Durant els Ultims tres mesos,
l'individu ha tingut episodis recurrents

d’afartaments o purgues?®.

Font: Elaboraci6 propia. Informacié extreta del DSM-IV-TR (APA, 2000) i DSM-5 (APA, 2014).
Nota. AN (Anoréexia nerviosa); DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders [Manual Diagnostic i
Estadistic dels Trastorns Mentals] 42 edicio, Text Revisat); DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders
[Manual Diagnostic i Estadistic dels Trastorns Mentals] 52 edicié); APA (American Psychiatric Association [Associaci6
Americana de Psiquiatrial).

Taula 8. Diferéncies diagnostiques BN entre DSM-IV-TR (APA, 2000) i DSM-5 (APA,

2014)
Criteris diagnostics BN DSM-1V- Criteris diagnostics BN DSM-5
TR (APA, 2000) (APA, 2014)
Criteri A Preséncia d’afartaments recurrents. Episodis recurrents d’afartaments
Un afartament es caracteritza per: que es caracteritzen pels fets

1. Ingesta daliments en un seguents:
espai de temps curt (p. ex., 1. Ingesta, en un periode
un periode de dues hores) determinat, d’'una quantitat
en quantitats superiors a les d’aliments que és clarament
que la majoria de les superior a la que la majoria
persones ingeririen en un de persones ingeriria en un
periode de temps similar i periode de temps similar i en
en les mateixes circumstancies semblants.
circumstancies. 2. Sensaci6 de pérdua de

2. Sensaci6 de pérdua de control sobre el que
control sobre la ingesta de s’ingereix durant I'episodi.
laliment.

Criteri B Conductes compensatories Comportaments compensatoris
inapropiades, de manera repetida, inapropiats recurrents per evitar
amb la finalitat de no guanyar pes, l'augment de pes, com el vomit
com soOn la provocacio del vomit, 's  autoinduit, I'ds incorrecte de laxants,
excessiu de laxants, dilretics, dilretics o altres medicaments, el
enemes o altres farmacs, dejuni i dejuni o I'exercici excessiu.
exercici excessiu.

Criteri C Els afartaments i les conductes Els afartaments i els comportaments

compensatories inapropiades tenen

compensatoris inapropiats es

2 Eg a dir, vomit autoinduit o utilitzacié incorrecta de laxants, ditirétics o @énemes.
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lloc, com a mitjana, almenys dues
vegades a la setmana durant un

periode de tres mesos.

produeixen de mitjana, almenys una
vegada a la setmana durant tres

mesaos.

Criteri D L’autoavaluacio esta L’autoavaluacio es veu indegudament
exageradament influida pel pesila influida per la constitucié i el pes
silueta corporals. corporal.

Criteri E L’alteracié no apareix exclusivament Aquesta alteraci6 no es produeix
en el transcurs de 'AN. exclusivament durant els episodis

d’AN.

Especificar Tipus purgatiu: Durant I'episodi de

subtipus BN, lindividu es provoca
regularment el vomit o utilitza

laxants, dilretics o énemes en
exces.

Tipus no purgatiu: Durant I'episodi

de BN, [lindividu utilitza altres
conductes compensatories
inapropiades, com el dejuni o

I'exercici fisic intens, pero no recorre
regularment a provocar-se el vomit
dilrétics o

ni utlitza laxants,

enemes en exces.

Font: Elaboraci6 propia. Informaci6 extreta del DSM-IV-TR (APA, 2000) i DSM-5 (APA, 2014).

Nota. AN (Anoréxia Nerviosa); BN (Bulimia nerviosa); DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders
[Manual Diagnostic i Estadistic dels Trastorns Mentals] 42 edici6, Text Revisat); DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual
of mental disorders [Manual Diagnostic i Estadistic dels Trastorns Mentals] 52 edici6); APA (American Psychiatric
Assaociation [Associacié Americana de Psiquiatria]).

Els sistemes de classificacié tradicionals assumeixen que els simptomes d’un trastorn
mental reflecteixen una construccié latent subjacent: el trastorn en si mateix (Borsbhoom
i Cramer, 2013). Segons aquesta premissa, es concep que I’AN subjau a un conjunt de
simptomes clinics i la BN a un altre conjunt de simptomes per separat. Segons Tabri et
al. (2015), aquest model no té en compte que certs simptomes sén quasi omnipresents
entre les persones amb TCA, independentment del seu diagnostic especific, com per
exemple la sobrevaloraci6 de la figura corporal i/o el pes. Ni el DSM-5 (APA, 2014) ni la
CIM-10 (OMS, 1992) poden explicar les transicions entre diferents categories
diagnostiques tenint en compte els canvis de simptomatologia. Arrel aquestes dificultats,
s’han proposat models alternatius pel diagnostic dels TCA que minimitzen el problema
dels TCANE, com I'aproximacio transdiagnostica, que els percep com un conjunt de
simptomes comuns (Fairburn, 2008), I'enfocament dimensional, en el que els

diagnostics s’apliquen ampliament en funcié dels simptomes dominants (Sysko i Walsh,
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2011) i 'enfocament en xarxa [network analysis], que entén que els diagnostics
psiquiatrics representen un conjunt de simptomes connectats entre si de manera causal

no com manifestacions d’'una condicio latent subjacent (Fried et al., 2016).

3. Teoria transdiagnostica dels TCA (Fairburn et al., 2003)

Els TCA estan associats amb el rati de mortalitat més elevat dels trastorns mentals
(Smink, van Hoeken i Hoek, 2012). Aquest fet, juntament amb les dificultats
diagnostiques en nens i adolescents associades a les consideracions del
desenvolupament i les significatives taxes de migracié diagnostica (Allen, Byrne, Oddy i
Crosby, 2013), posa de manifest la necessitat d’'aconseguir crear models de diagnostic
i classificacio clinica utils, de manera que alguns autors (Keel, Brown, Holland i Bodell,
2012) han proposat diferents models de classificacié alternatius durant els Ultims anys
(Vegeu Figura 2) amb la intencio, entre d’altres, de millorar el pronodstic d’aquestes
patologies. Un d’aquests és 'anomenada Teoria Transdiagnostica dels TCA (Vegeu

Figura 3; pag.36) que van desenvolupar Christopher Fairburn et al. (2003).

Modelo 1: DSM-IV Modelo 2: DSM-5 Modelo 3: Mixto Modelo 4: Transdiagndstico
Sin trastorno Sin trastorno Sin trastorno Sin trastorno

Figura 2. Diferents models de classificaci6 dels TCA.

Font: Extret de Waller (2008).

Nota. ANR (Anoréxia Nerviosa Restrictiva); ANCP (Anoréxia Nerviosa Compulsiva Purgativa); TCANE (Trastorn de la
Conducta Alimentaria No Especificat); AN (Anoréxia Nerviosa); BN (Bulimia Nerviosa); CN (Comedor Nocturno [Menjador
Nocturn]); TA (Trastorn per Afartaments); TEF (Trastorn por Exercici Fisic); TP (Trastorn Purgatiu); TCA (Trastorn de la
Conducta Alimentaria).

Fairburn, Cooper i Shafran (2003) deien que, tot i que la classificacié del DSM-1V (APA,
2000) promou la visi6 que I'AN i la BN siguin enteses com condicions diferents,
cadascuna de les quals precisa una aproximacio d’intervencio propia, hi ha diverses
raons per questionar aquest punt de vista. De fet, recentment han assenyalat que el que
més crida I'atencio dels TCA soén les caracteristiques comunes que comparteixen meés
que no pas les que els distingeixen. Fairburn considera que aquestes dues patologies
comparteixen moltes caracteristiques cliniques, inclds el nucli psicopatologic comu als

TCA: la sobrevaloraci6 de la importancia de la figura corporal i el pes.
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Sobrevaloracion de la silueta, del peso v de su control

3 r Y A A A
Y Y h 4 h 4 Y

Restriccion Comprobacion Preocupacion Eticuetar Infravaloracion

dietética delasiluetay [P Pensamientos [¥] estados de otras areas de

del pesov /o sobre silueta negativos la vida

: evitacion v el peso como sentirse

1 gordo
v

Figura 3. La sobrevaloracio de la figura, el pes i el seu control: una formulacié extensa.

Font: Extret de Fairburn et al. (2008), pag. 47-193.

Nota. El cercle central seria la representacio grafica de les diferents arees que conformen 'autoconcepte d’'una persona
amb TCA. El sector de major grandaria és el que es correspon amb la valoraci6 de la imatge corporal, del pes i del seu
control.

Com ja s’ha mencionat anteriorment, alguns estudis longitudinals indiquen que la major
part de pacients amb TCA migren entre diagnostics amb el pas del temps (Fairburn i
Harrison, 2003), proposant que pot haver-hi una utilitat limitada en la distincié entre
trastorns. Parlen doncs, de simptomatologia compartida i mecanismes transdiagnostics
comuns que estarien involucrats en el manteniment de les psicopatologies. Podeu
consultar la formulacié transdiagnostica composta (Vegeu Figura 4), on s'il-lustren els

processos fonamentals que es considera que podrien estar mantenint els TCA.

Avaluacio excessiva del control sobre -
I'alimentacio, la forma o el pes

T

Dieta estricta; conducta no
—* compensatbria de control b B—

e . del pes
i Esdeveniments i |
i canvis d'humar | » / \

)
i i
1

associats
________________ ' | Afartament |«——| Caracteristiques

de menjar menys
del necessari

T l + pes baix

Vomit

compensaton /
mal Us de laxants

Figura 4. La formulacié cognitiva conductual “transdiagnostica” composta. Trastorns de la conducta alimentaria: la visio
transdiagnostica i la terapia cognitiva conductual de Christopher Fairburn.
Font: Adaptat de Fairburn. (2008). Cognitive behavior therapy and eating disorders. Nova York: Guilford Press. 7-22.
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Aleshores, quan parlem de la teoria transdiagnostica ens referim a aquella perspectiva
que, a diferéncia de les classificacions categorials actuals i passades, s’enfoca en les
caracteristiques comunes dels TCA. Es dona suport a aquesta perspectiva a través de
dues consideracions primordials: (1) Els TCA comparteixen un nucli psicopatologic
distintiu que no s’observa en altres trastorns psiquiatrics (com ja s’ha comentat, aquest
es refereix a la sobre-avaluacié de la figura i el pes i el seu control) i que es considera
que és I'encarregat del manteniment de les patologies esmentades, i (2) estudis del curs
dels TCA suggereixen que les persones afectades es mouen entre diverses categories
diagnostiques. En [l'actualitat, Cooper i Dalle Grave (2017) consideren que
aproximadament la meitat d’'individus que inicialment reben el diagnostic d’AN acaben
complint els criteris per la BN i una minoria dels TCANE havien complert criteris per 'AN

i la BN en el passat.

L’aproximacié transdiagnostica cognitiva conductual va ser desenvolupada a principis
dels anys vuitanta amb la intencié d’entendre i aconseguir un tractament efica¢ per la
BN (Fairburn, Cooper i Cooper, 1986). Des de l'inici es centra més en entendre els
processos que mantenen el trastorn més que no pas en les causes del seu
desenvolupament. Aquesta primera teoria pel tractament de la BN es va millorar i
ampliar basant-se en dos aspectes principals: es va estendre per cobrir tots els TCA i
per abracar quatre processos addicionals de manteniment que, en certs pacients,
interactuen amb el nucli del TCA mantenint-los i constitueixen obstacles pel canvi. Altres
caracteristiques cliniques que l'autor considera que provenen directament d’aquesta
psicopatologia central sén el comportament extrem de control del pes, les diferents
maneres de comprovar i evitar el pes corporal i la propia figura, i les preocupacions
associades al menjar, el pes i la forma del cos. No consideren que els episodis de
sobreingesta o afartaments siguin una expressio directa del nucli psicopatologic, tot i
que ocorren en diferents categories diagnostiques dels TCA, sind que creuen que es
mantenen pels intents d’adherir-se a les normes dietétiques tant estrictes que s’imposen
els individus amb AN o BN; d’aquesta manera, els afartaments mantenen el nucli
principal dels TCA, ja que intensifiquen les preocupacions respecte la seva habilitat per
controlar el que mengen, la seva silueta i el pes, encoratjant-los a seguir amb la restriccié

alimentaria.

Entre els quatre mecanismes addicionals que es considera que mantenen la
psicopatologia trobem: (1) el perfeccionisme clinic; (2) la dificultat per tolerar estats
animics intensos (intolerancia a les emocions negatives); (3) I'impacte d’'una baixa

autoestima generalitzada i (4) dificultats interpersonals (Fairburn et al., 2008).
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4. Objectius

4.1. Objectiu general
OG1 Estudiar la validesa de la Terapia Cognitiu Conductual Millorada (CBT-E
[Cognitive  Behavioral Therapy-Enhanced]), derivada de la teoria
transdiagnadstica dels TCA de Fairburn et al. (2003).

4.2. Objectiu especific

OE1 Oferir una proposta d’intervencio transdiagnostica pels casos d’AN, BN i TCANE.

5. Metodologia

5.1. Tipus d’estudi

La realitzacié del present treball persegueix I'assoliment d’'una resposta per la pregunta
de recerca establerta: Quina efectivitat presenta la CBT-E [Cognitive Behavioral
Therapy-Enhanced] proposada per Fairburn et al. (2008) per tractar els diferents casos
de TCA com I’AN i la BN?. Per donar resposta a aquesta questio, s’ha considerat oportu

emprar la segiient metodologia: una Revisio Sistematica (RS).

L’objectiu principal d’'una RS és reunir tota I'evidéncia empirica disponible que compleixi
amb uns criteris d’elegibilitat préviament establert, amb la finalitat de respondre una

pregunta d’investigacio especifica (Cochrane, 2011).

Segons Antman (1992) i Oxman (1993), les RS utilitzen una metodologia explicita i
sistematica amb I'objectiu de minimitzar biaixos i aportar resultats més fiables a partir

dels quals puguin extreure’s conclusions i prendre’s decisions.

Higgins i Green (2011) estableixen un conjunt d’elements fonamentals que ha de
presentar una RS:
o Objectius clarament definits, amb criteris d’elegibilitat d’estudis préviament
establerts.
e Metodologia explicita i reproduible.
e Recerca sistematica que identifiqui tots els estudis que compleixin els criteris

d’inclusio o elegibilitat.
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e Avaluacio de la validesa dels resultats dels estudis inclosos, per exemple, a partir
de l'avaluacioé del risc de biaixos.
o Presentacié sistematica i sintesi de les caracteristiques i els resultats dels

estudis inclosos.

Existeixen dos tipus de RS, cadascuna de les quals s’encamina a complir diferents
propasits, les qualitatives i les quantitatives:

e Ales RS qualitatives I'evidéncia es presenta de manera descriptiva i sense la
realitzaci6 d’analisis estadistics. Aquest tipus de revisions identifiquen
sistematicament i avaluen diversos estudis del mateix tipus amb un objectiu
comu.

e Les RS quantitatives o metaanalisis comparteixen la presentacio de la
informacié de manera descriptiva, pero afegeixen I's de técniques estadistiques
mitjangant les quals es combinen els resultats dels estudis per obtenir

parametres de mesura globals (Glass, 1976).

5.2. Procediment
Donat que I'objectiu principal d’aquest estudi era estudiar la validesa de la CBT-E creada
per Fairburn et al. (2008) a partir de la Teoria Transdiagnostica dels TCA (2003), es va
considerar la revisio sistematica de la literatura com el métode més apropiat per obtenir
respostes. Es van seguir els criteris de la Llista Prisma?’ per garantir la bona elaboracié
de la RS. Un cop descrits els objectius i seleccionada la metodologia, es va iniciar el
procés de recerca, no sense haver establert préviament uns criteris d’inclusio i exclusié
(Vegeu Taula 9; Pag. 41) i unes paraules clau per la seva realitzacié. Les paraules clau
escollides van ser les seguents: Cognitive Behavioral Therapy Enhanced AND eating

disorder*. Amb la premissa clara, es va procedir a iniciar la cerca.

El procés de recollida d’informacio, també anomenat fase d’identificacié, es va dur a
terme entre el periode comprés entre agost 2019 i novembre 2019, utilitzant les
seguents Bases de Dades (BBDD): PsycINFO, Pubmed, Scopus, Web of Science (WoS)
i Cochrane?®. Per accedir-hi s’ha utilitzat el portal U-CercaTot de la Biblioteca de la
Universitat de Vic, ja que permet I'accés a les BBDD mencionades sense restriccions.

Inicialment es van emprar altres paraules clau: “Transdiagnostic theory” AND “Anorexia

27 Vegeu Annex 15.
2 Inicialment s’havia inclos Dialnet Plus com una de les BBDD utilitzades en la recerca, perd donada la poca rellevancia
i adequacio dels articles obtinguts, va descartar-se la cerca.
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nervosa” AND “Bulimia nervosa” NOT “Binge eating disorder”; “Migration” AND
“Anorexia nervosa” AND “Bulimia nervosa” NOT “Human migration”; perd donat que els
resultats distaven molt dels esperats, es van provar diverses combinacions fins arribar
a la final, esmentada anteriorment. Els articles extrets de les primeres cerques s’han
emprat per complementar els apartats del marc tedric. D’entre totes les BBDD es van
pre-seleccionar un total de 863 articles: PsycINFO (N=45), Pubmed (N=127), Scopus
(N=460), WoS (N=162) i Cochrane (N=69). Durant la fase de cribratge, es van excloure
635 registres, entre altres coses perqué no estaven centrats en I'objecte d’estudi o no
eren articles cientifics 0 assajos clinics. Un cop eliminats els duplicats de la mostra, es
va procedir a delimitar per titol (N=68). A la fase d’elegibilitat es va limitar la cerca per
abstract (N=29). Diferents problematiques, com la inaccessibilitat per llegir els articles,
van provocar l'exclusié de 16 articles, perd van afegir-se’n 5 de les referéncies
bibliografiques dels seleccionats (un dels quals s’extreu de Dialnet Plus), fent un total de
18 articles inclosos (Vegeu Figura 5). Un cop seleccionada la mostra que conforma
I'estudi es va procedir a la interpretacio dels resultats, que podeu consultar als proxims
apartats.

PsycINFO Pubmed Scopus Wos Cochrane
(45) (127) (460) (162) (69)

][ CRIBRATGE ][ IDENTIFICACIO ]

228 registres després
dreliminar duplicats 635 registres exclosos degut a:
- Centrats en el TA.
» - No relacionats amb
¥ I'objecte d'estudi.
Registres seleccionats per - Meta-analisis o Revisions
titol (68) sistematiques.
* 39 registres exclosos degut a:
L4 - No relacionats amb
Registres seleccionats per I'objecte d'estudi.
= abstract (29) - Revisions sistematiques,
,'E llibres o meta-analisis.
EI - Abstract no accessible.
5 Y - Llenguatge inintel-ligible.
o Registres addicionals
w seleccmnqts g:ntre Ia llista 16 registres exclosos degut a:
de referencies dels 29 - Falta d'accessibilitat.
articles (3) - Poca rellevancia amb la
. pregunta d'investigacio.
) ¥ - No compleixen els criteris
o Registres seleccionats per diinclusio.
8 text complet (18)
o}
—
=]
=

[

Figura 5. Resum procediment seleccioé d’articles per la recerca.
Nota. WoS (Web of Science); TA (Trastorn per Afartaments).
Font: Elaboraci6 propia.
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5.3. Criteris d’inclusio i exclusié
Per garantir I'eficacia de la recerca es van seleccionar préviament uns criteris d’inclusio
i exclusié (Vegeu Taula 9). Entre els requisits per incloure els articles a la recerca
s’estableix un rang temporal que abraca el periode d’any entre 2014 i 2019, de manera
gue els estudis subjectes a avaluacié siguin el més recents possible. Es busca que
tinguin accés obert per poder-ne extreure tota la informacié necessaria per 'estudi i

siguin articles cientifics o assajos clinics.

Taula 9. Criteris d’inclusio dels articles a la recerca.

Periode d’anys 2014 -2019

BBDD PsycINFO, Pubmed, Web of Science, Scopus, Cochrane
Tipologia document Articles i estudis cientifics, assajos clinics
Accessibilitat Accés obert

Llenguatge Anglés, Catala i Castella

Font: Elaboracié propia.

Nota. BBDD (Bases de Dades).

S’exclouen de la mostra els articles publicats fora del periode d’any esmentat als criteris
d’inclusio, altres bases de dades, els articles de revisio, llibres, capitols de llibres i altres
tipologies d’arxiu no mencionades, els documents sense accés obert o altres idiomes
als presentats. Tampoc s’inclouen estudis que tinguin per finalitat avaluar la validesa de
la CBT-E o d’altres terapies en persones que pateixin altres TCA que no siguin 'AN, la

BN i els TCANE, ja que no conformen I'objectiu de la cerca.

5.4. Limitacions de I'estudi
Diferents limitacions s’han posat sobre la taula durant la realitzacié del present treball,

dificultant-ne el procés.

En primer lloc, cal destacar la poca accessibilitat d’articles rellevants per la recerca.
Molts dels articles trobats no tenien accés obert, permetent visualitzar només una petita
mostra de l'abstract. En relacié a aquesta primera limitacid, és necessari afegir que
donada la inexisténcia de fons economics per dur a terme I'estudi, no es podien costejar
les taxes sol-licitades per algun dels autors accedir a I'article complert, reduint la mostra.
A més, la gran majoria d’articles als quals es podia accedir eren revisions sistematiques

o metaanalisi, exclosos de 'estudi.
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En segon lloc, no s’ha pogut aconseguir una mostra tant gran com s’esperava
inicialment. La CBT-E és una tipologia de tractament que, en els Ultims anys, ha estat
molt estudiada per la intervencié en persones amb TCA, pero les diferents limitacions
d’accés als articles cientifics trobats a les BBDD i els criteris d’exclusié escollits
(especialment la limitacié d’anys de la recerca), han provocat una mostra restringida.
Tot i aix0, la intencio de la recerca era mostrar els resultats de la CBT-E més actuals,
d’aqui que el periode de temps escollit per dur a terme la recerca fos limitat als Gltims 5

anys.

En referéncia a les dificultats que presentaven les BBDD, cal mencionar que la gran
majoria comptaven amb un limit de temps per dur a terme la recerca i, quan aguest es
superava, la pagina tornava a carregar perdent tot el progrés i havent de tornar a
comencar des de cero. Aquesta problematica va alentir el procés de cerca de la

informacio, havent de revisar més d’una vegada la mateixa base.

Per finalitzar, no hi ha massa homogeneitat entre els diferents estudis seleccionats;
presentant mostres molt diferents (moltes d’elles amb una mida petita) i procediments
diversos (dissenys longitudinals diferents, amb seguiment i sense, amb mesures de
resultat molt diverses, amb o sense grup control, etc.). Aquest fet dificulta la interpretacio
dels resultats i fa més dificultosa la generalitzacié. Serien necessaris estudis més

homogenis per poder extreure resultats amb major validesa empirica.

6. Resultats

A continuacié es presenten els resultats obtinguts de la realitzaci6 de la recerca
sistematica. De manera que es presentessin de la forma més entenedora possible i per

facilitar-ne la lectura, s’ha considerat oportu organitzar-los en grafiques i taules.
Un total de 863 articles es van trobar a les diferents bases de dades emprades

(PsycINFO, Pubmed, Scopus, WoS i Cochrane) per dur a terme la recerca sistematica.

Aguests es distribueixen segons la seva font a una grafica (Vegeu Figura 6; pag. 43).
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69; 8%  45;5%

’ 127; 15%
162; 19% = PsycINFO
Pubmed
Scopus
WoS
Cochrane
460; 53%

Figura 6. Articles trobats durant la recerca segons BBDD.
Nota. BBDD (Bases de Dades); WoS (Web of Science).

Com queda recollit a la grafica anterior, la BBDD en la qual s’han trobat més articles és
Scopus (N=460), seguida de Web of Science (N=162) i Pubmed (N=127). Per ultim, les
BBDD amb menys resultats sén Cochrane (N=69) i PsycINFO (N=45).

Els articles utilitzats poden consultar-se seguidament a la Figura 7. Aquests es
corresponen amb els articles finalment emprats per la realitzacié de I'estudi, un cop
seleccionats els que s’adeqlien als criteris d’inclusié i exclusio. A la grafica podem
observar un total de 54 articles, d’entre els quals en trobem 35 de repetits. D’aquesta

manera, el nombre d’articles totals inclosos en la recerca sén 18.

1; 2%

= PsycINFO

Pubmed
Scopus
WoS
Cochrane
Dialnet Plus

6; 11%

16; 30%

16; 29%
2, 4%

Figura 7. Articles emprats per la recerca segons BBDD.
Nota. BBDD (Bases de Dades); WoS (Web of Science).

Web of Science i Pubmed han estat les BBDD amb més articles seleccionats per la
recerca final (N=16) i amb una major idoneitat per respondre la pregunta de recerca,
seguides de prop per PsyINFO (N=13). Les BBDD amb menys resultats s6n Cochrane
(N=6), Scopus (N=2) i Dialnet Plus (N=1). Es important mencionar que tot i que Dialnet
Plus no es trobava entre les BBDD emprades per dur a terme la RS, durant la fase
d’elegibilitat dels articles, es van consultar les corresponents referéncies bibliografiques,

obtenint un nou estudi, l'article de Dialnet Plus.
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Figura 8. Articles trobats i emprats segons BBDD.
Nota. BBDD (Bases de Dades); WoS (Web of Science).

A la Figura 8 podeu observar la diferéncia entre el nombre d’articles trobats dels utilitzats
per desenvolupar la recerca sistematica. Tot i que Scopus va ser la BBDD amb més
articles trobats (N=460), finalment va esdevenir la que presentava menys articles
seleccionats (N=2). Web of Science es va posicionar com la segona BBDD amb més
articles trobats (N=162), pero en aquest cas va esdevenir una de les que presentaven
més articles emprats (N=16). Pubmed, la tercera en la llista d’articles trobats (N=127),
també va ser una de les quals es van seleccionar més estudis (N=16). De Cochrane es
van extreure 69 articles, seleccionant-ne un total de 6. Per dltim, a la BBDD PsycINFO

es troben 45 articles, pero se n'utilitzen 13 finalment.

A continuacié es presenta una grafica amb els instruments o eines psicomeétriques que
més s’han emprat pels diferents estudis inclosos a la recerca (Vegeu Figura 9). S’ha
considerat afegir aquells que es repetien en més d’'un article, obviant els que només

formaven part d’un estudi.
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Figura 9. Instruments més emprats pels estudis que conformen la recerca.

Nota. BDI-II (Beck Depression Inventory version 2); BSI (Brief Symptom Inventory); CIA (Clinical Impairment Assessment
Questionnaire); EDE-Q (Eating Disorder Examination Questionnaire); EDI-3 (Eating Disorder Inventory version 3); FMPS
(Frost Multidimensional Perfectionism Scale); GSI (Global Severity Index); IMC (index de Massa Corporal); MINI (Mini
International Neuropsychiatric Interview); RSES (Rosenberg Self-Esteem Scale); SCID-I (Structured Clinical Interview for
DSM-IV Axis I); SCL-90-R (Symptom Checklist-90-Revised); STAI (State-Trait Anxiety Inventory).
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En quant als instruments de mesura utilitzats pels diferents estudis inclosos en la
recerca, els més emprats per avaluar les mesures de resultat han estat I'lMC i 'TEDE-Q
(N=14), seguits de la BDI-Il (N=7), la SCID-l i el BSI (N=5), el CIA, la SCL-90-R, la RSES,
la MINI i FEDI-3 (N=3) i I'STAI, el GSI i la FMPS (N=2). Aquests no son els unics
instruments utilitzats pels articles de la recerca, pero si els més destacats. Podeu

consultar-ne la resta a la Taula 7. Resultats de la recerca sistematica®.

Pel que fa als tractaments psicologics utilitzats pels diferents estudis, dels quals es
pretenia avaluar-ne l'eficacia, la validesa o I'efectivitat, aquests gueden recollits a la

grafica seglent (Vegeu Figura 10).

La CBT-E es presenta com el tractament més emprat pels diferents articles de la recerca
(N=13). Aquest fenomen té sentit, ja que la recerca es basa en I'estudi de la validesa
d’aquest tipus d’intervenci6. La CBT-Eb és el segon tractament més utilitzat (N=3),
seguit per la IPT (N=2). Els tractaments menys usats son la ACT, la CBT-Ef, la CBT, la
FPT i la ICAT (N=1).

14 13
12
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6
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2
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ACT CBT-E CBT-Ef CBT-Eb CBT FPT ICAT IPT

Figura 10. Tractaments psicologics emprats pels articles de la recerca.

Nota. ACT (Acceptance and Commitment Therapy); CBT-E (Cognitive Behavioral Therapy — Enhanced); CBT-Ef
(Cognitive Behavioral Therapy — Enhanced Focused); CBT-Eb (Cognitive Behavioral Therapy — Enhanced Broad); CBT
(Cognitive Behavioral Therapy); FPT (Focal Psychodynamic Therapy); ICAT (Integrative Cognitive-Affective Therapy);
IPT (Interpersonal Therapy).

Seguidament es presenta la metodologia usada pels diferents articles que conformen la
mostra de la recerca (Vegeu Figura 11; pag. 46). Els assajos clinics aleatoris controlats
amb grup control sén els tipus d’estudis més utilitzats pels articles de la recerca (N=4),
seguits per els assajos clinics aleatoris controlats amb un grup de subjectes diferents i
els assajos clinics controlats amb un sol grup de subjectes (N=3), els estudis de cas Unic
i els assajos clinics aleatoris controlats multicentrics (N=2) i els assajos clinics controlats

de cohort amb un sol grup de subjectes, els assajos clinics controlats de cohort amb

2 Vegeu Annex 17.
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grup control, els assajos clinics controlats amb un grup de subjectes diferents i els
assajos clinics aleatoris controlats amb un sol grup de subjectes (N=1), essent aquests

ultims, els menys emprats pels articles inclosos a la recerca.

2:11% = Assaig clinic aleatori controlat
3, 17% amb grup de subjectes diferents
= Assaig clinic controlat amb un
sol grup de subjectes
2;11% Assaig clinic aleatori controlat
‘ amb un sol grup de subjectes
Assaig clinic aleatori controlat
amb grup control
1 60 » = Assaig clinic controlat amb grup
B 7 de subjectes diferents
/ = Assaig clinic controlat de cohort
amb grup control
1;6% = Assaig clinic controlat de cohort
amb un sol grup de subjectes
= Assaig clinic aleatori controlat
multicéntric
= Estudi de cas Unic

3;17%

1; 5% 1; 5%
4, 22%

Figura 11. Tipus d’estudis emprats pels articles de la recerca.
Font: Elaboraci6 propia.

Per donar resposta a la pregunta de recerca i complir 'objectiu general del present
treball: Estudiar la validesa de la Terapia Cognitiu Conductual Millorada (CBT-E
[Cognitive Behavioral Therapy-Enhanced)]), derivada de la teoria transdiagnostica dels
TCA de Fairburn et al. (2003), s’han analitzat els diferents resultats obtinguts dels
articles inclosos a la recerca, recollint-los a una taula®. A continuaci6 es descriuen els

resultats principals, préviament a la seva discussio.

Als diferents estudis que han estudiat I'efectivitat de la CBT-E s’ha trobat un augment
considerable de 'IMC (IMC = 18,5) després de sotmetre’s al tractament objecte d’estudi,
essent els adolescents el grup que presenta més facilitat i rapidesa per assolir-lo.
Aquesta també s’ha associat amb resultats clinicament significatius en quant a la
remissio de la simptomatologia propia dels TCA. Segons els diferents estudis analitzats,
sembla que les millores es mantenen durant els mesos posteriors al tractament, és a
dir, durant el periode de seguiment. L’efectivitat no només s’aconsegueix mitjangant el
regim d’ingrés hospitalari, sind que les intervencions amb CBT-E en régim ambulatori
també ha presentat resultats optims, presumint de la validesa d’aquesta tipologia de

terapia. De la mateixa manera, s’avala l'eficacia d’aquest tractament per pacients que

30 Consulteu Taula 7. Resultats de la recerca sistematica a 'Annex 17.
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formen part d’'un grup terapéutic. Es posa de manifest la seva utilitat per intervenir en
pacients amb qualsevol tipologia de TCA, especialment 'AN i la BN, aconseguint
millores significatives tant en 'IMC com en la simptomatologia propia del TCA i la

psicopatologia general.

S’ha donat suport a la necessitat de dur a terme intervencions psicologiques de caire
integrador que tinguin en compte la individualitat de cada pacient, podent respondre a
les seves necessitats concretes. La CBT-E s’estableix com una terapia de caire

transdiagnostic i transcultural, podent-la posar en practica fora d’entorns occidentals.

Tot i la seva utilitat, s’ha vist que altres formes de terapia, com I'lCAT, també poden
aconseguir millores significatives en pacients afectats de BN. La CBT-E pero,
comparada amb altres tractaments, esdevé la més efectiva i amb major rapidesa per
tractar els TCA estudiats segons els articles inclosos en la recerca i aconseguir bones
taxes de remissid de la simptomatologia.

Les millores en l'autoestima, el perfeccionisme clinic, la intolerancia als estats d’anim
intensos i les dificultats interpersonals, s’associen al bon pronostic dels TCA; essent

punts tractats per la CBT-Eb.

Tenint en compte tots els resultats esmentats anteriorment, i en resposta a 'objectiu
general (OG1) del present treball, es considera que la CBT-E és efectiva i es mostra

valida pel tractament dels TCA.

Per concloure, cal mencionar que s’ha donat resposta a I'objectiu especific (OE1),
realitzant una proposta d’intervencié pel tractament dels TCA en régim d’hospitalitzacio

total per poblacié infantojuvenil®, per la qual s’ha seguit la Llista Agree®.

31 Vegeu Annex 18.
32 vegeu Annex 16.
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7. Discussio

Com afirmen Forbush et al. (2017), un canvi en un sol simptoma pot canviar el diagnostic
d'una persona, de manera que proporcionar diferents etiquetes diagnostiques a les
persones que experimenten aquesta fluctuacié de simptomes pot resultar en una

reduccié de la validesa de constructe d’'un diagnostic particular.

Amb aguesta afirmacié en ment, es considera que els principals manuals de classificacié
diagnostica actuals (DSM-5 [APA, 2014] i CIM-10 [OMS, 1992]) presenten mancances i
tenen una utilitat limitada. La teoria transdiagnostica dels TCA, que contempla aquests
trastorns com un continuum, semblaria acostar-se més a la realitat de I'ocurréncia
d’'aquestes patologies. Amb la posada en practica d’aquesta teoria també es reduirien
drasticament les elevades taxes dels TCANE, ja que no seria necessari complir al peu
de la lletra tots els criteris diagnostics requerits pel diagnostic d'un TCA. La migracio
entre simptomes dels TCA podria no representar un canvi en el diagnostic, sin6 la

variacidé d’un mateix trastorn en evolucio.

Cooper et al., (2016) mencionen que el tipus de diagnostic assignat segons criteris DSM-
IV (APA, 2000), no prediu els resultats del tractament. Aixi, es posa en dubte novament
la utilitat dels manuals de classificacié diagnostica categorials, donant validesa a la
teoria transdiagnostica de Fairburn et al., (2003) i per conseglient, a la CBT-E. El fet que
el tipus de diagnostic no pugui predir els resultats de la intervencié, posa de manifest
que un tractament enfocat a tots els TCA podria ser pertinent per tractar aquestes
patologies, enfocant-se més en els factors que la mantenen que no pas en les
diferéncies terminologiques. D’altre banda, Dakanalis et al., (2015) manifesten una
reduccio de la prevalenga dels TCANE quan s’apliquen criteris del DSM-5 (APA, 2014).
Tot i que els canvis conceptuals del DSM-IV (APA, 2000) al DSM-5 (APA, 2014)
redueixen aquest tipus de presentacions, els estudis epidemiologics conclouen que
encara queda molt cami per endavant per reduir aquetes taxes. Dakanalis et al., (2015)
també van veure que la CBT-E presentava major variancia de les conductes associades

als TCA que la seva forma inicial, la CBT.

Zipfel et al., (2014) manifesten que la CBT-E és més efectiva en la rapidesa del guany
de pes ila millora de la psicopatologia TCA que la FPT [Focal Psychodynamic Therapy].
Calugi, Dalle Grave, Sartirana i Fairburn (2015) van descobrir que els adolescents
presentaven major facilitat per assolir 'IMC desitjat que els adults, precisant menys

temps per aconseguir-lo. En consonancia amb I'estudi anterior, Dalle Grave et al., (2014)
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consideren que la CBT-E és un tipus d’intervencié prometedora pels adolescents amb
AN severa, ja que s’aconsegueix un augment de I'[MC fins assolir el normopés (IMC =
18,5) i millora la psicopatologia TCA, mantenint els progressos als 12 mesos de
seguiment. Pel que fa als adolescents amb un pes dins la normalitat, la CBT-E es mostra
efectiva (Dalle Grave, 2015). La CBT-E es mostra, nhovament, efectiva pel tractament de
I’AN en adolescents, en aquest cas pels que presenten un IMC < 18,5, aconseguint que
assoleixin un IMC saludable i millorin la psicopatologia associada als TCA (Dalle Grave,

Sartirana i Calugi (2019); els progressos es mantenen a les 20 setmanes de seguiment.

D’aquesta manera, la CBT-E esdevé una terapia que no només provoca l'increment de
'IMC, siné que s’enfoca a diferents grups de pacients (adults i adolescents) i ofereix
tractament per totes les tipologies de TCA existents, atacant els diferents processos i
factors implicats en el manteniment d’aquestes patologies. Tot i que el guany de pes
s’estableix com una mesura de resultat en la gran majoria dels estudis, segons Maxwell
et al., (2011), els marcadors fisics de la salut potser només ens estiguin indicant el
principi de la recuperacié. Aixi, centrar-nos nomes en aquests resultats pot limitar la
nostra capacitat per valorar la millora de la persona en altres arees de la seva vida que
estiguin igualment afectades. El mateix autor afirma que una persona pot tenir un IMC
dins el rang considerat saludable (IMC = 18,5) i, tot i aixi, seguir utilitzant conductes
restrictives 0 compensatories, presentant un deteriorament social i psiquic. Seguint
aguesta premissa, és vital oferir intervencions que s’adrecin al tractament de les
sequeles i factors mantenidors del trastorn i no s’enfoquin tant en la millora del pes dels
pacients, ja que poden mancar d’utilitat. La proposta de la CBT-EDb, un tipus de CBT-E
gue adreca el tractament de factors que mantenen els trastorns, seria una bona manera

de fer front a aquesta problematica.

El fet que els adolescents presentin taxes meés elevades de remissié de la
simptomatologia i millors resultats, responent més adequadament al tractament, podria
ser degut al fet que els trastorns no han tingut una durada tant amplia com en el cas
d’adults que pateixen la malaltia des de l'adolescéncia. Aixi, la durada del trastorn
semblaria confirmar-se com un factor de mal pronostic dels TCA (Lievers et al., 2008).
Com bé afirmen Papadopoulos, Ekbom, Brandt i Ekselius (2009), l'inici primerenc del

trastorn seria un factor de pronostic favorable.

Els resultats d’'un estudi (Fairburn et al., 2013) on 99 pacients adults (IMC < 18,5) amb
AN que havien rebut tractament amb CBT-E van posar de manifest que dos tercos dels

pacients que van completar la intervencié de 40 setmanes presentaven guanys de pes
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clinicament significatius i reduccions significatives de la simptomatologia associada al
TCA. Aquests canvis es mantenien estables després d’un periode de seguiment de 60
setmanes. Les persones que van participar en aquesta intervencié van rebre tractament
en régim d’ingrés hospitalari, passant per hospital de dia i regim ambulatori. Per Frostad
et al., (2018), la CBT-E també es mostra efectiva en pacients en régim ambulatori. Com
queda constatat, s’ha vist que aquest tipus d’intervenciéo amb CBT-E que perdura durant
40 setmanes és efectiva pel tractament dels TCA. Altres estudis (Dalle Grave, Calugi,
Sartirana i Fairburn, 2015; Fairburn, Bailey-Straebler, Basden, Doll, Jones, Murphy,
O’Connor i Cooper, 2015; Cooper et al., 2016), han provat I'efectivitat de la CBT-E amb
una durada de 20 setmanes (per casos amb IMC = 18,5), aconseguint resultats

igualment eficacos per la reduccio de la simptomatologia TCA.

Fairburn et al., (2015) troben que la CBT-E és un tractament potent per la majoria de
pacients en régim ambulatori que presenten qualsevol variant dels TCA, amb una taxa
de remissio de la simptomatologia i la psicopatologia associada a aquests trastorns meés
elevada que la IPT [Interpersonal Therapy]. Presenten, pero, la IPT com una alternativa
a la CBT-E, tot i que mencionen que garanteix una menor resposta al tractament i és
més lenta. Cooper et al., (2016) també conclouen que la CBT-E presenta millors taxes
de remissié que la IPT. Novament, els autors de I'estudi mencionat troben que a major
durada del trastorn i major sobrevaloracié de la imatge corporal, menor efectivitat de la

terapia.

Un dels problemes principals de les intervencions o tractaments proposats per pal-liar
les conseqiiéncies dels TCA és la baixa taxa de remissio de la psicopatologia associada.
Al enfocar-se, no només en el tractament de les caracteristiques propies dels TCA, la
CBT-E aconsegueix taxes més elevades de remissié que altres tractaments. La majoria
dels estudis aconsegueixen taxes de remissié total de la psicopatologia associada als
TCA de minim el 70%.

Calugi, El Ghoch i Dalle Grave (2017) avalen la utilitat de la CBT-E en la reduccio de les
preocupacions sobre la imatge corporal i les conductes de comprovacié que se’n
deriven. Per contrabanda, Calugi, El Ghoch, Conti i Dalle Grave (2018) associen la CBT-
E amb la millora significativa de les variables de resultat (reduccié de la psicopatologia
TCA i augment de I'lMC fins un minim de 18,5) i dels diferents components de la imatge

corporal.
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Tenint en compte que un dels principals factors de risc que precipita I'aparicio dels TCA
és la insatisfaccio amb la imatge corporal, essent el nucli psicopatologic d’aquestes
patologies, aconseguir reduir aquestes preocupacions hauria de ser un objectiu clau de
gualsevol intervencié que vulgui dur-se a terme amb les persones amb TCA. Tenir en
compte aquest punt pel desenvolupament de nous protocols d’intervencié d’aquests

trastorns podria ser beneficiés a llarg termini.

Un estudi de Wade, Byrne i Allen (2017), que té per objectiu principal avaluar I'efectivitat
gue presenta la CBT-Eb quan es desenvolupa en un grup terapéutic, constata que
aquesta proporciona una millora de l'autoestima, redueix el perfeccionisme clinic, la
intolerancia als estats d’anim negatius i les dificultats interpersonals, denotant
I'efectivitat de la CBT-Eb aplicada al grup. Els participants també aconsegueixen reduir
la psicopatologia propia dels TCA i mostren una bona adheréncia al tractament (el 70%
el finalitzen). Caldrien nous estudis que validessin I'efectivitat de la CBT-Eb en un grup
terapéutic, ja que les millores podrien estar condicionades per la simple participacio,
esdevenint el grup un factor protector dels TCA, donada la font de suport i seguretat que
pot oferir.

Seguint les pautes d’aquest estudi, la terapia proposada per Fairburn et al., (2008) ataca
diferents mecanismes mantenidors del trastorn, aconseguint bones taxes de remissio
de la simptomatologia associada als TCA. En aquest sentit, la Teoria Transdiagnodstica
s’avala, ja que considera que hi ha 4 factors encarregats de mantenir la problematica i,
s’ha pogut observar que amb un tractament (com la CBT-Eb) que els tingui en compte,

s’afavoreix la recuperacié dels pacients.

Un estudi realitzat a Noruega per Frostad et al., (2018) que oferia 40 sessions de CBT-
E en régim ambulatori i comparava el grup de tractament amb un grup control, va trobar
que un 50% dels pacients (N=22) no van finalitzar el tractament. A diferéncia de I'estudi
anterior, Dalle Grave, Sartirana, El Ghoch i Calugi (2018) manifesten que el 72,7%
(N=93) de pacients van completar-lo. Aquestes diferéncies en les taxes d’adheréncia al
tractament podrien deure’s, entre altres coses, a I'alianga terapéutica, ja que ambdds
grups estudiats presentaven infrapés i eren adults que van rebre el mateix tipus
d’intervencié amb la mateixa durada. Altres estudis que avaluen I'efectivitat de la CBT-
E en régim ambulatori han trobat resultats semblants, amb bones taxes d’adheréncia al
tractament; Strandskov et al., (2017) parlen de taxes d’abandonament del 21,7% dels
pacients. L'estudi de Wonderlich et al., (2014) troba que el 80% (N=64) acaben el

tractament, el 5% (N=4) el finalitzen parcialment i el 15% (N=12) 'abandonen. Per ultim,
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Dalle Grave, Calugi, Sartirana i Fairburn (2015) expliquen que el 75% (N=51) van
completar la totalitat del tractament. Faltarien més estudis que valoressin I'adheréncia
dels pacients a la CBT-E , per confirmar o descartar les troballes i veure quina tipologia

de CBT-E (si la CBT-Eb o la CBT-Ef) pot encarar millor aquesta questié.

Tot i els bons resultats que presenta la CBT-E en comparacié amb altres tipus
d’intervencions, Wonderlich et al., (2014) no van trobar diferéncies significatives entre
aguesta tipologia de tractament i la ICAT [Integrative Cognitive-Affective Therapy],
assegurant que ambdues s’associen amb millores dels simptomes de la BN i altres
variables estudiades. Tot i aix0, la CBT-E va mostrar menys taxes d’abandonament
(22,5% post tractament i durant el seguiment) que la ICAT (37,5% post tractament i
32,5% durant el seguiment). Aquest assaig clinic controlat suggereix que les
intervencions que s’orienten a la millora de la cognicié i 'emocié dels participants en el
context de la rehabilitacié nutricional poden ser eficaces, tot i que promouen la realitzacio

de més estudis per confirmar els resultats.

En un estudi de cas unic (Segura, Villegas, Placencia i Sanjuan, 2016) es dona suport
a la necessitat de dur a terme intervencions psicologiques de caire integrador que tinguin
en compte la individualitat de cada cas concret, per poder fer front a les necessitats de
cada pacient. El tractament proposat per aquest estudi és la CBT-E, perd s’afegeixen
altres técniques per implementar-la, com son les narratives, la contextuals (propies de
la terapia d’acceptacio i compromis) i I'entrevista motivacional. Els resultats d’'un altre
estudi de cas Unic (Liyanage, Suraweera i Rodrigo, 2019) suggereixen que la CBT-Eb
és una forma de tractament efectiva pels TCANE, inclis en entorns no occidentals,

mencionant que la CBT-E és un tractament transcultural i transdiagnostic.

Donat que la presentacio dels TCA dista molt entre persones i, com bé afirma la teoria
transdiagnostica, no sén tant importants les classificacions diagnostiques, 'enfocament
integrador de les intervencions que s’adrecen a la remissio de la simptomatologia dels
TCA i tenen en compte la individualitat dels pacients, semblen ser la millor opcié pel
tractament d’aquestes patologies. La CBT-Eb s’adrega a l'afrontament dels factors
mantenidors dels TCA, establint-ne 4 de principals (la intolerancia als estats d’anim
negatius i intensos, la baixa autoestima, les dificultats de relacid interpersonals i el
perfeccionisme clinic). Si, a banda d’establir pautes per modificar aquests factors,
s’encaminés a la resoluci6 d’altres factors de risc que poguessin presentar-se de manera

individual i potenciés els factors protectors, la seva efectivitat podria veure’s catapultada.
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8. Conclusions

En primer lloc, es podria considerar que I'objectiu general del present treball s’ha assolit,
ja que s’ha pogut estudiar la validesa i I'efectivitat de la Terapia Cognitiu Conductual
Millorada [Cognitive Behavioral Therapy — Enhanced (CBT-E)] de Fairburn et al., (2008).
Com heu pogut observar tant a I'apartat resultats, la discussio i la taula: Resultats de la
recerca sistematica (adjuntada a I’Annex), la CBT-E s’estableix com una tipologia de
tractament efica¢c pel tractament dels TCA estudiats: AN, BN i, fins i tot, casos de
TCANE. Seguint agquesta linia, semblaria que la Teoria Transdiagnostica de Fairburn,
Cooper i Shafran (2003), la qual precedeix el tractament, també gaudeix de bona
evidéncia empirica, ja que és la que estableix les bases de la CBT-E. D’igual manera
que s’estima que s’ha resolt I'objectiu general, també es considera que s’ha aconseguit
respondre a la pregunta de recerca que s’hi associava i que s’ha confirmat la hipotesis
del treball. Aixi, la hipotesis es resol afirmativament, valorant que la CBT-E si que és
efectiva pel tractament de les diferents tipologies de TCA estudiades i que la literatura

inclosa a la recerca avala els resultats obtinguts.

Tot i aquests resultats, faltarien nous estudis que s’encaminessin a la investigacio tant
de la teoria transdiagnostica com de la CBT-E i comptessin amb mostres més
homogenies que permetessin generalitzar i extrapolar els resultats a tota la poblacio.
D’aquesta manera es podrien acabar de confirmar o desmentir les troballes. Aconseguir
mostres de major grandaria també hauria de ser un punt a tenir en compte. Quedaria
pendent establir els factors involucrats en la poca adheréncia al tractament d’alguns
participants dels estudis, amb resultats forca dispersos entre articles; aixi, podrien
adoptar-se noves postures que resolguessin aquest fenomen o, si més no, el pal-liessin.
Poder fer front als factors involucrats en el manteniment d’aquestes patologies,
indiferentment de I'etiqueta diagnostica de la persona hauria de ser un punt primordial.
El descobriment d’aquests factors també permetria formular nous protocols de

prevencid, rebaixant I'elevada prevalencga i incidéncia d’aquests trastorns mentals.

Per finalitzar, la realitzacioé d’aquest treball no només ha servit per resoldre la pregunta
plantejada inicialment, sin6 que ha suposat un procés de creixement personal i
professional, aprenent a prendre consciéncia del llarg cami que queda per endavant
referent a I'actuacié enfront aquestes patologies, manifestant que una intervencié de
qualitat centrada en les necessitats especifiques de cada persona atesa és un pas
important per garantir bons resultats en la intervencio i assegurar el manteniment dels

canvis aconseguits.
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