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RESUM

Lelevada prevalenga dels trastorns de conducta alimentaria (TCA), que assoleix valors de I'l-3% en la poblacié
general i del 4-5% en els joves, aixi com les multiples conseqiiéncies associades a la patologia, incideix a de-
senvolupar formes de prevencio eficaces. Factors socials com la imposicié de canons de bellesa pels mitjans de
comunicacid, la pressio dels iguals, els antecedents familiars de patologies, les criances parentals inadequades,
la historia d’abusos patits, i factors personals com l'obesitat o els canvis en la figura, les dietes, l'autoestima de-
teriorada, la insatisfaccio corporal, Fautoexigéncia i el perfeccionisme, poden influir sobre els joves, afavorint que
busquin formes immediates i poc saludables de reduir el seu pes. Una aposta per prevenir els TCA i intervenir
sobre els factors de risc seria el desenvolupament de programes de prevencié basats en I'evidéncia cientifica.

La finalitat d’aquesta revisié és identificar i analitzar els programes basats en I'evidéncia existents, dissemi-
nant-ne els components per perfilar programes eficacos. Els resultats es fonamenten en programes dirigits
a joves menors de |8 anys i desenvolupats en el context educatiu. Predominen els que aposten per estructu-
res breus, fonamentades entre 3 i 4 sessions, dirigits a edats compreses entre els 10 i els 14 anys i aplicats
per professionals de la salut mental. A més, la variable sexe és essencial, en implicar diferéncies en els resul-
tats i en l'eficacia. D’igual manera, es debatra també la modalitat dels programes i la implicacié parental.

RESUMEN

La elevada prevalencia de los trastornos de conducta alimentaria (TCA), que alcanzan valores del -3 %
en la poblacién general y del 4-5 % en los jovenes, asi como las multiples consecuencias asociadas a la
patologia, inciden en el desarrollo de formas de prevencion eficaces. Factores sociales como la imposicién de
cdnones de belleza por los medios de comunicacion, la presién de los iguales, los antecedentes familiares de
patologias, las crianzas parentales inadecuadas, la historia de abusos padecidos y factores personales como
la obesidad o los cambios en la figura, las dietas, la autoestima deteriorada, la insatisfaccion corporal, la
autoexigencia y el perfeccionismo, pueden influir sobre los jovenes, favoreciendo que busquen formas inme-
diatas y poco saludables de reducir peso. Una apuesta para prevenir los TCA e intervenir sobre los factores
de riesgo seria el desarrollo de programas de prevencién basados en la evidencia cientifica.

La finalidad de esta revision es identificar y analizar los programas basados en la evidencia existentes,
diseminando sus componentes para perfilar programas eficaces. Los resultados se fundamentan en
programas dirigidos a jovenes menores de |8 afos y desarrollados en el contexto educativo. Predominan
los que apuestan por estructuras breves, fundamentadas entre 3 y 4 sesiones, dirigidos a edades
comprendidas entre los 10 y los 14 afos y aplicados por profesionales de la salud mental. Ademas, la
variable sexo es esencial, al implicar diferencias en los resultados y en la eficacia. De igual modo, se
debatird también sobre la modalidad de los programas y la implicacion parental en estos.

I. ELS TRASTORNS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA: MULTIPLES FACTORS
DE RISC

Malgrat les miltiples intervencions desenvolupades durant I'Gltima decada, la prevalenga dels
trastorns de la conducta alimentaria no disminueix. S’estima una prevalenca aproximada de I'l-3%
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de trastorns de la conducta alimentaria (TCA) en joves de tots dos sexes i de 4-5% en dones joves
(Pelaez, Raich i Labrador, 2010). Altres aproximacions nacionals també coincideixen amb les xifres
anteriors i estableixen un 5% de patologies alimentaries (Sanchez-Carracedo et al., 2016).

El problema radica que associades al trastorn s’identifiquen mdltiples conseqiiéncies negatives
(Berger et al.,2014; Linville et al.,2015; Stice, Marti, Rohde i Shaw, 201 I), situant-se en I’extrem una
taxa de mortalitat que oscilla entre 5,9 en anoréxies nervioses (AN) i 1,9 en bulimies nervioses
(BN) (Sanchez-Carracedo et al, 2013). Pero, a més, s’identifica freqlient comorbiditat amb
simptomatologia ansiosa i depressiva, que provoca un malestar que acaba interferint i deteriorant
diversos ambits de la vida, com el familiar, el personal, el social o el laboral/formatiu (Linville et al.,
2015). A més, sén trastorns que apareixen en edats primerenques; concretament, s’observa una
major incidéncia entre els 10 i els 19 anys, pero, a més, aquests trastorns tendeixen a cronificar-se
o a mantenir-se durant llargs periodes (Berger et al., 2014). L'elevada resistéencia als tractaments
actuals i I'elevat cost per a la salut publica que comporten contribueixen a la defensa de la prevencié
com la millor eina per a aquestes patologies (Linville et al., 2015; Sanchez-Carracedo et al., 2013).

Es poden identificar multiples causes que influeixen en I'elevada prevalenca dels trastorns. Per
comengar, des del punt de vista biologic, Vallés (2013), citant Lluna (2006), exposa que també
podrien deure’s a alteracions en els sistemes noradrenérgic o serotoninérgic, i assenyala una
possible influencia genética. D’altra banda, I'elevada pressié sociocultural exercida per les industries
de bellesa sobre la imatge corporal i la figura afavoreix I'exigéncia del cos perfecte (Lopez, Solé i
Cortes, 2008). El paper dels mitjans de comunicacié és també rellevant, en actuar, amb freqiiéncia,
com a transmissors de la necessitat d’aquests cossos perfectament modelats; ser prim és requisit
per tenir éxit i ser acceptat socialment (Austin et al., 2012; Austin i Sonneville, 2013; Hart et al,,
2015). A aixo ha de sumar-se que, a més, no n’hi ha prou amb tenir una figura esvelta i adaptada
als valors establerts per les modes, sind que també depén de la percepcié adoptada. Es a dir,
s’haura d’avaluar i establir quina és la percepcié de satisfacciéo de cada persona. Si la percepcid
sobre un mateix provoca malestar, es denomina insatisfaccié corporal, i és el principal factor que
incideix a aprimar i que influeix en el desenvolupament dels TCA (Lopez et al., 2008; Sharpe, Shober,
Treasure i Schmidt, 2013). Fins a un 85% d’al-lotes joves i un 40% d’al-lots joves declaren voler ser
més prims (Dohnt i Tiggemann, 2006 citat en Yeh, Liou i Chien, 201 1). Ha d’emfatitzar-se com a
factor de risc destacat la deterioracié de I'autoestima o de I'autoconcepte, que predisposaran a una
imatge corporal distorsionada (Berger et al., 2014; Stice et al., 201 I;Vallés, 2013;Varnado-Sullivan,
Williamson, Reves, Thaw i Netemeyer, 2001).

A més, aspectes familiars també hi poden influir: criances parentals inadequades, families deses-
tructurades, patologies mentals o addiccions —especialment I'alcoholisme— sén factors de risc que
poden predisposar també a la simptomatologia (Vallés, 2013). Pero, a més, la preocupacié excessiva
pel pes i I'esfor¢ per obtenir una figura esvelta per part dels pares podria actuar com a model
d’aprenentatge per als joves. Stewart et al. (2001) recorden que iniciar una dieta és un dels princi-
pals factors predisponents per desenvolupar un trastorn de la conducta alimentaria. Hart, Cornell,
Damiano i Paxton (2015) destaquen que els patrons d’exercici diari i alimentacié baixa en greixos,
cada vegada més estrictes i exigents, imposats per la societat i, fins i tot, per professionals sanitaris,
podrien incidir en el fet que els pares no identifiquin problemes en la conducta alimentaria dels
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seus fills, com restriccions caloriques o eliminacions de grups alimentaris.A més, possibles critiques,
burles o exigéncies familiars incideixen positivament també en el desenvolupament de simptoma-
tologia (Berger et al., 2014; Brunning et al.,2004; Hart et al.,2015; Jones et al., 2014a; Stewart et al.,
2001;McVey et al.,2009). Ocorreria el mateix amb comentaris inadequats o negatius expressats pel
grup d’iguals o per companys amb els quals s’estableixin relacions sentimentals (Hart et al., 2015;
McVey et al., 2004;Weigel et al.,2015). S’ha d’assenyalar que els abusos sexuals podrien ser també
una causa freqiient del desenvolupament de simptomatologia de TCA (Berger et al.,2014).

Bochholz et al. (2008) emfatitzen que el risc és elevat si es tracta de joves atletes que freqiienten
ambients competitius, en qué el control del pes pot afavorir un millor rendiment. A més, en els
esports que es fonamenten en la imatge corporal —com la gimnastica o el ballet— es potencia el risc
a desenvolupar simptomatologia de TCA. Bochholz et al. (2008) exposen que el risc és tan elevat i
comu que s’arriba a establir la triada d’atleta femenina, una condicié médica en la qual tendeixen a
produir-se els TCA, 'amenorrea i 'osteoporosi, degut a un desequilibri entre la ingesta de calories
i la despesa energetica.

D’altra banda, McVey, Davies, Tweed i Shaw (2004) recorden que els canvis fisics experimentats durant
la pubertat poden influir també en 'emergéncia de TCA. Aixi mateix, Stewart et al. (2001) i Brunning,
Winzelberg, Abascal i Taylor (2004) destaquen el sobrepés o I'obesitat com uns dels factors de risc
més preocupants, ja que sén greument criticats i penalitzats per la societat i és comuna I'aparicié
d’estratégies abruptes, desesperades i poc saludables de reduccié del pes. Es més, els resultats de
I'estudi de Raich, Portell i Peldez-Fernandez (2010) indiquen que persones amb sobrepés presenten
més distorsions associades amb la imatge corporal i actituds disfuncionals que les primes. A més, les
dades nacionals avalen també la disconformitat cap a la imatge personal, especialment diferenciades
per sexes. Lopez et al. (2008) corroboren que un 21% de les al-lotes d’entre 12 i 15 anys experimenta
preocupacio extrema per la seva figura en comparacié amb un 9% dels al-lots de la mostra que analit-
zen. Berger et al. (2014) fan ressaltar que el focus de preocupacié associada a la figura corporal en els
al‘lots seria la incapacitat de guanyar suficient musculatura. Sens dubte, els indexs de massa corporal
(IMC) elevats, 'adolescencia —franges d’edat estipulades en aquesta etapa evolutiva— i el sexe femeni
son factors predisposants de la patologia (Sanchez-Carracedo et al., 2013;Vallés, 2013).

Lobjectiu d’aquesta revisié és analitzar i disseminar els programes de prevencié dels trastorns de
la conducta alimentaria basats en I'evidéncia cientifica obtinguts a través de la cerca bibliografica. La
finalitat és establir quins programes soén eficagos per a la prevencié, tant en poblacié universal com
en poblacié selectiva, dels trastorns alimentaris. També es pretén identificar i establir sota quins
components i caracteristiques s’estructuren i articulen aquests programes.

2.METODOLOGIA

Per dur a terme la revisid sistematica es va efectuar una cerca en bases de dades nacionals i
internacionals: Dialnet, CSIC, EBSCO —en la qual s’engloben cercadors com PsycINFO, CINAHL,
PsycARTICLES o Academic Search Premier, entre altres—, VWeb of Science —que inclou SciELO i
MEDLINE entre els seus cercadors més rellevants— i Scopus.A més, es van consultar dues pagines

253



Anvari de I'Educacio de les llles Balears. 2017

especialitzades en programes de prevencié basats en I'evidéncia: SAMHSA i Blueprints for Healthy
Youth Development.

Es va desenvolupar I'equacié de cerca que pot veure’s a continuacio, basada en elements i
descriptores clau. En I'equacié es van utilitzar connectors per estructurar-la i truncaments per
possibilitar el major nombre d’opcions.

“Program*” AND “prevention” AND (“eating disorder™®’) AND (school OR education OR Young
people) AND (evidence-based OR effectiveness).

La seleccié dels programes es va establir en funcié d’una série de criteris d’inclusié i d’exclusid
que van permetre atorgar homogeneitat als resultats (veure taula 1). S’ha d’emfatitzar que tots els
estudis es van fonamentar en una metodologia experimental. A més, només es van conservar les
actuacions que es van establir en I'ambit educatiu.

QUADRE |. FACTORS D’INCLUSIO | D’EXCLUSIO

Criteris d’inclusié Criteris d’exclusié

|. Temporitzacié de la publicacio: 2000-2017
2. Edat dels participants: menys de 18 anys

Hete:rggenel- 3. Idiomes: castell3, catala i anglés _I. Informacié: aportacio
tatclinica o des- 4 Tematica: 5 d del d i . incompleta de qualque
criptiva -Tematica: prevencié de trastorns de la conducta alimentaria | ;55 pta¢

5. Context: ambit educatiu o centres escolars

6.Tipus de prevencio: universal o selectiva

7. Dissenys metodologics: assajos controlats i aleatorit- 2. Grandaria de la

.. zats i quasiexperimentals. mostra: menor a 100

Heterogeneitat subjectes

7.Mostra i grandaria de la mostra: s’han d’especificar la
unitat d’analisi, la grandaria de la mostra, la perdua mos-
tral i avaluacié de la mostra.

metodologica

8. Seguiment: s’ha d’especificar el seguiment.

Per mitja d’aquesta cerca, es van obtenir un total de 597 articles que abordaven programes de
prevenci6 associats amb I'alimentacié. No obstant aixo, en realitzar una analisi més exhaustiva,
tenint en compte els continguts, els articles es van reduir a 23 i, després d’aplicar els criteris
d’inclusio i exclusio, la mostra es va reduir definitivament a 14 programes.

3.RESULTATS I ANALISI DE LA CERCA
3.1.Tipologia de prevenci6
Els programes seleccionats es fonamenten en prevencié universal o selectiva, establint com a

criteri d’exclusié patir un TCA. En concret, un 64,3% dels programes de la mostra sén de prevencié
universal i un 28,5% son selectius, i predominen els que es dirigeixen a tota la poblacié. S’ha de
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remarcar que el programa Body Logic respon a ambdues poblacions; en una primera fase, aborda
la repercussié dels ideals de bellesa i incrementa l'autoestima per a tot I'alumnat, i en una segona
etapa, se seleccionen els alumnes amb un elevat risc de desenvolupar unTCA i s’hi intervé (Varnado-
Sullivan, Williamson, Reves, Thaw i Netemeyer, 2001). Un altre exemple d’aquesta modalitat és el
programa Healthy Body Image (Jones et al.,2014b), que possibilita ambdues actuacions, tant dirigides
a poblacié universal (amb el subprograma StayingFit) com a poblacié d’alt risc (amb el programa
Student Bodies). Especificament, en aquesta revisié s’ha recollit només la modalitat Student Bodies,
ja que és la que ha aportat la cerca documental. A més, s’han d’esmentar els programes Elite Sport
High School i ATHENA, dirigits exclusivament a la prevencié dels trastorns en atletes.

La seleccid ha exclos tots els programes que no s’estableixen en centres escolars o en ambit
educatiu, ja que possibilita I'accés a un grup major de poblacid i és considerat 'ambit més eficac per
consolidar els programes (Austin et al.,2012;Austin i Sonneville, 201 3; Brunning et al., 2004; Becker,
Ciao i Smith, 2008; Jones, 2014b;WWeigel et al., 2015).

D’altra banda, com pot observar-se en la taula 2, respecte als paisos de major procedéncia, un 42,8%
dels programes son d’Estats Units i un 14,3% d’Anglaterra, d’Alemanya i d’Espanya. També la cerca
ha tornat resultats de Noruega i de Canada.

Efectivament, els programes es dirigeixen a prevenir els TCA. No obstant aixo, és rellevant destacar
que alguns programes procuren prevenir tant els TCA com P'obesitat de manera conjunta,
a partir de I'aprenentatge de pautes saludables d’alimentacié i d’exercici a edats primerenques.
En concret, tres dels programes analitzats compleixen aquesta finalitat: és el cas de Torera, Planet
Health i Student Bodies. Ha de destacar-se que, encara que el programa Planet Health d’Austin
et al. (2012) té com a principal objectiu la prevencié de I'obesitat (vegeu la taula 2), també s’ha
seleccionat perque prevé conductes centrals en els TCA, com les restrictives o purgatives (vomit
o ingesta de pindoles per aprimar-se). Els autors dels citats programes coincideixen a assenyalar i
establir el sobrepés com un factor de risc i una prioritat en I'eleccié mostral (Austin et al., 2012;
Berger et al.,, 2014; Bruning et al., 2004; Taylor et al., 2006).

Finalment, respecte a la implicacié parental, només en tres programes es desenvolupen
actuacions dirigides als pares o els hi impliquen. Es el cas de Body Logic, Student Bodies i Healthy
Schools-Healthy Kids, que sén tres dels programes més antics (etapa de 2001 a 2007). Una modalitat
identificada és la desenvolupada per Body Logic, que només els hi fa participar quan els seus fills es
troben en situacié de risc —els que participen en la segona fase— (Varnado-Sullivan, 2001).

3.2. Caracteristiques i disseny dels programes

Els programes de prevencié analitzats es mouen en franges d’edat que oscil-len entre els 10 i els
17 anys, i predomina especialment la intervencié dels 10 als 14 anys —en un 50% dels articles. Com
exposen Wick et al. (2010), aquests programes aposten per abordar la prevencié als 12 anys, perque
és una etapa preévia als pics d’incidéncia dels trastorns. S’estableixen intervencions més tardanes als
programes dirigits a esportistes professionals o atletes: als 16 anys al programa d’Elite Sport High
School i dels 13 als 17 anys a ATHENA.Tal com es mostra en la taula 3, en canvi, s’aposta per un
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abordatge en edats prévies en aquells que també pretenen prevenir |'obesitat (Austin et al., 2012;
Berger et al.,, 2014; Brunning et al., 2004). Aixi mateix, el programa Student Body —amb evidéncies
empiriques rellevants— intervé directament sobre dones d’entre 18 i 30 anys en I'ambit universitari.
El programa sosté I'argument que aquesta franja d’edat constitueix un factor de risc —etapa amb
major incidéncia de les patologies—, i per tant, seria el moment d’intervenir' (Taylor et al., 2006).

Quant al sexe, es pot comptabilitzar que fins a 7 dels programes estan destinats Gnicament a les
al-lotes, ates que el sexe femeni és considerat un factor de risc del desenvolupament de la patologia.
Concretament, es tracta de les intervencions PriMa, Student Bodies, ATHENA, MABIC, Healthy
Weight 2, Eating Disorder Prevention Program i Me,You & Us (vegeu la taula 2). En relacié amb
abordatge mixt, s’han d’assenyalar alguns resultats rellevants obtinguts. Mentre que programes
com Body Logic adverteixen que no s’observen diferéncies significatives entre sexes, el programa
Elite Sport High School de Martinsen et al. (2014) emfatitza que només s’obtenen diferéncies
significatives en el grup experimental per al col-lectiu femeni. Cal destacar que al programa Torera
també s’obtenen millors resultats en la intervencié en nines que en nins (Berger et al., 2014). Una
altra proposta és la que duen a terme Weigel et al. (2015), que estableixen prevencions diferenciades
per sexes —adaptant el material a cada sexe—, i obtenen resultats molt positius.

Respecte al nombre de sessions, tots els programes tenen entre 3 i 9 sessions,amb una mitjana de
5,8 sessions. Un 21,4% dels programes es fonamenten en dissenys de 3 sessions, com Body Logic
o Healthy Schools-Healthy Kids, i un 35,8% sén programes llargs, de 8 i 9 sessions, com Student
Bodies, PriMa o ATHENA (vegeu la taula 2). Aixi i tot, el programa Healthy Weight, que ha rebut
un suport empiric rellevant, s’estructura en 4 sessions (és I'inic programa que proposa aquesta
durada).

Quant als aplicadors, en un 35,8% eren els docents d’algun centre educatiu, com en els programes
Torera, Planet Health, Me,You & Us o Healthy Schools-Healthy Kids (vegeu la taula 3). El programa
Me, You & Us avala I's de docents com a implementadors del programa, ja que aixi s’obté una
millora sobre la variable satisfaccié corporal, i disminueixen les distorsions cognitives associades a
la imatge (Sharpe et al.,2013).Altres programes, en canvi, aposten per implementacions realitzades
per experts o per professionals —psicolegs o infermers (concretament, 7 dels programes analitzats).
Per exemple, és el cas de programes com Healthy Weight 2, Student Bodies, Body Logic, Media
Literacy o Eating Disorder Prevention Program. ATHENA de Randy et al. (2009) és aplicat pels
entrenadors dels atletes, aprofitant la funcié de model transmesa.

Quant a les mostres i seguint el criteri d’inclusié (n>100 participants), s’han registrat dades
heterogénies. En relacié amb la grandaria de la mostra, oscil-la des de programes composts per 152
participants fins a 1.848 participants.A més, no tots els programes ofereixen la informacié completa
(nombre d’estudiants, alumnes o pares), com es mostra a la taula 3.

' S’ha d'indicar que es descarta I'article de Taylor et al. (2006) perqué no compleix els criteris d’inclusié, encara que queda
representat per una versié anterior i més limitada del programa Student Bodies, aplicada en nins de [3-14 anys (Bruning et
al.,2004).
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3.3. Objectius i continguts de les intervencions

Lenfocament teodric sobre el qual se sustenten la majoria dels programes és el cognitivoconductual,
ja que és el que més evidencies cientifiques ha rebut fins al moment (Fairburn, 1997).Tots els models
coincideixen que la prevencié s’ha d’estructurar associada a modificacions conductuals, perd també
a un abordatge cognitiu que erradiqui les distorsions sobre el pes i la figura (Gonzilez, Penelo,
Gutiérrez i Raich, 201 |; Stewart et al.,2001;Taylor et al., 2006), per la qual cosa, la intervencié sobre
les distorsions cognitives és una actuacié indiscutible en la majoria dels programes (Gonzalez et al.,
201 1). La modificacié de les distorsions cognitives sobre la imatge corporal actua com una
peca essencial en el desenvolupament dels programes de prevencié. Stewart et al. (2001) es basen
en la reestructuracié cognitiva per aconseguir la modificacié de les distorsions. Segons els resultats
obtinguts pels autors, a partir de la intervencié sobre les distorsions cognitives s’aconsegueix
millorar la satisfaccié corporal i el patré alimentari i disminuir la simptomatologia de la conducta
alimentaria. Ha de recordar-se que la insatisfaccié corporal és freqiient entre els joves;a més, actua
com un dels principals factors de risc i ocasiona multiples conductes problematiques,com conductes
purgatives, operacions de cirurgia estética, disminucié de 'autoestima, aillament o simptomatologia
depressiva (Sharpe et al., 201 3). No obstant aixo, segons expliquen Stice et al. (201 1), la intervencié
ha de complementar-se amb exposicions a la figura corporal amb la finalitat de millorar les actituds
i les emocions negatives dels joves cap al propi cos.

QUADRE 4: OBJECTIUS DEL PROGRAMA

Ao am)

. Eliminar el patré restrictiu alimentari.

|
Stewart et al. (2001) 2. Disminuir les preocupacions sobre el pes i la insatisfaccié corporal.
3. Reduir I'impacte de la pressié social.
|. Disminuir 'impacte dels canons de bellesa sobre la imatge corporal.
Varnado-Sullivan et al. (2001) = 2. Abordar les preocupacions sobre la figura corporal.
3. Promoure la ingesta nutricional saludable.
Brunning et al. (2004) /Taylor |. Reduir les conductes d’alt risc que poden gor’mdmr aunTCA.
2. Imposar un model saludable d’alimentacié i d’exercici.
et al. (2006) e . . T
3. Disminuir les distorsions cognitives i 'impacte de les creences culturals.
McVey et al. (2007) l. Rgdu[r l'impacte dels mitjans de comunlcac!o'sobre I@gal de b'eI_Iesa.
2. Disminuir els comportaments inadequats d’alimentacio i exercici.
I. Prevenir les conductes alimentaries inadequades i I'Gs de pastilles (este-
Ranby et al. (2009) roides o creatinina) en atletes.
2. Disminuir els factors de risc.
Berger et al. (2008)/Wick |. Prevenir 'AN.
etal. (2011) 2. Modificar les cognicions negatives i millorar I'autoestima corporal.
|. Reduir les actituds associades amb la disminucié pes.
Gonzilez et al. (201 1) 2. Amortir la influéncia dels factors socioculturals i de la idealitzacié de la
figura corporal.
I. Prevenir l'obesitat i els comportaments alimentaris restrictius.
Austin et al. (2012) 2. Millorar el patré alimentari i I'exercici fisic.
3. Disminuir I'impacte de la televisié i els mitjans de comunicacio.
|. Prevenir els TCA.
Sharpe et al. (2013) 2. Promoure la satisfaccio personal. . . -
3. Disminuir els factors de risc, especialment les distorsions cognitives, la

depressio i la pressio dels iguals.
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I. Reduir I'ideal de primesa i d'insatisfaccié corporal mitjangant la modifi-

Stice et al. (2013) cacié de distorsions cognitives.

2. Reduir la simptomatologia de TCA.

3. Instaurar patrons saludables d’exercici fisic i d’alimentacio.

I. Disminuir els factors de risc, especialment les preocupacions sobre el
pes, la insatisfaccié corporal, el suport social pobre i les dietes.

Berger et al. (2014) 2. Incrementar els factors de proteccié, com la potenciacié de I'alimen-
tacio saludable, autoestima i els coneixements sobre el funcionament
dels TCA.

Martinsen et al. (2014) I. Prevenir els TCA en esportistes d’elit.

I. Prevenir els TCA.
Weigel et al. (2015) 2. Disminuir els factors de risc associats amb els TCA.
3. Disminuir 'impacte dels mitjans de comunicacié
. I. Millorar la salut dels joves a partir de la prevencid, centrant I'atencio,
Sanchez-Carracedo et al. : iy
. especialment, en la prevencié de TCA.
(2013)/Sanchez-Carracedo et : A
2. Reduir els factors de risc.
al. (2016) . .
3. Afavorir programes de nutricié saludables.

Els programes que plantegen I'abordatge dels factors de risc com a principal actuacié obtenen
millors resultats que els que es fonamenten en la psicoeducacié (Sanchez-Carracedo et al.,2013). Es
el cas del programa Body Logic, que selecciona els participants en funcié de quatre caracteristiques:
a) deterioracid de l'autoestima, b) afecte negatiu, c) pressié social, d) sobrepés, insatisfaccié corporal
o preocupacio per la imatge fisica (Varnado-Sullivan et al.,2001).Aquests trets coincideixen, en gran
manera, amb els establerts per Stice et al. (201 |): idealitzacié de la primesa, insatisfaccié corporal i
afecte negatiu. El programa de Stewart et al. (2001) aprofundeix en les pressions socials exercides
per ser persones flaques i tenir un cos fixat per les tendéncies del moment.

Per aixo, la implementacié de dietes i I'exercici saludable en constitueix una pecga essencial. Al
programa Healthy Weight s’estructuren linies d’actuacié incompatibles amb patrons d’ingesta
restrictius o disfuncionals, dejunis o exercicis excessius (Stice et al., 201 1). El programa Healthy
Weight 2 suma a I'anterior la focalitzacié de gran part de les seves directrius a afavorir 'obtencio
d’un “cos sa” en lloc d’un “cos ideal”; els seus autors consideren que centrar-se en |'obtencié de
salut també genera benestar i una afectivitat positiva, cosa que millora la satisfaccié corporal (Stice
et al.,2013). En canvi, la mera introduccié d’informacié nutricional no sembla millorar les actituds o
els comportaments disfuncionals (Gonzéilez et al., 201 1).

Berger et al. (2014) argumenten, partint dels seus resultats, que la millora de I'autoestima produeix
modificacions en la conducta alimentaria. Trets concrets de la personalitat, com el perfeccionisme o
la focalitzacié a incrementar I'autoeficacia, també dirigeixen algunes actuacions, ja que sén aspectes
centrals en trastorns com ’AN (Berger et al.,, 2008; Bochholz et al., 2008, McVey et al., 2004).

També és comu I'abordatge d’aspectes socioculturals, com la reduccié de I'impacte dels mitjans
de comunicacié quan tracten dels ideals de bellesa o de la pressi6 que poden exercir els iguals
(Weigel et al., 2015). Entre els resultats llancats per Austin et al. (2012) destaca que I'amortiment
de l'impacte de la publicitat influeix positivament en la prevencioé dels trastorns alimentaris. D’altra
banda, la implicacié dels companys persegueix disminuir la pressié social i les critiques o les burles
(Breithaupt et al.,2017; Ross, Paxton i Rodgers, 201 3;Weigel et al., 2015).
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Resulta essencial destacar que alguns aspectes sén inadequats en el desenvolupament dels
programes, ja que poden afavorir 'emergéncia de simptomatologia de la patologia, com ocorre amb
els segiients aspectes (Serrano, 2015):

- Aspectes informatius sobre el trastorn, com estratégies per al control de pes o les
conseqliencies que comporten. Russell-Mayhew, Arthur i Ewashen (2007) argumenten que
I’explicacio de la simptomatologia i dels signes dels TCA podria resultar perjudicial.

- Tipologies de dietes o quantitat de calories dels grups alimentaris.

- Associacié de conceptes de bellesa i d’éxit segons els valors culturals.

4.DISCUSSIO | CONCLUSIONS

Com s’ha exposat anteriorment, la prevencio representa una estratégia basica i essencial per evitar
I'aparicié dels TCA i de les conseqiiéncies que tenen associats. Lheterogeneitat dels programes
de prevencié actuals obliga a revisar-ne i analitzar-ne els components més freqiients, per perfilar
intervencions eficaces. Es necessari establir el disseny i la tipologia dels programes per disminuir
els factors de risc i, si és possible, un millor equilibri cost-benefici. Concretament, la recerca ha
trobat un 64,3% de programes de prevenci6 universal. Respecte a I'eficacia de la prevencio,
existeixen controvérsies entre els autors. Diverses recerques defensen una major eficacia si els
programes es dirigeixen a la poblacioé de risc i, doncs, aposten per una prevencio selectiva (Sanchez-
Carracedo et al., 2013; Stice et al., 201 |; Stice et al,, 2013). En canvi, altres estudis menors no han
pogut obtenir diferéncies significatives entre poblacié universal o d’alt risc, com el de Raich, Portell
i Peliez-Fernindez (2010).2 S’ha d’emfatitzar que Stice, Rohde, Gau i Shaw (2009) destaquen que
la prevencioé selectiva no sempre arriba a tota la poblacié de risc, ja sigui perqué es produeixen
multiples reticéncies quan s’han de reconeixer les conductes de restriccid, perqué és una poblacié
poc inclinada a la implicacié al programa, o bé perque les persones amb sobrepés o obesitat no
tendeixen a percebre que aquestes actuacions es dirigeixin a ells. Autors com McVey et al. (2006)
defensen els programes universals, perqué argumenten que presenten els avantatges segiients: a)
accedeixen a una poblacié major, b) esmorteeixen la pressié social exercida sobre els canons de
bellesa, c) incrementen la resiliéncia, i d) promouen patrons saludables d’alimentacié i exercici.

El desenvolupament de programes de prevencié en TCA és comd, pero, com s’argumentava, una
altra opcié també freqiient és la que aborda la prevencié de TCA i Pobesitat de manera
conjunta.jones et al. (2014a) argumenten que és possible perqué elsTCA i 'obesitat comparteixen
alguns factors predisposants, com la preocupacié per la figura, la pérdua de control en la ingesta i
Iexisténcia d’estratégies de regulacié inadequades. L'adquisicié de patrons saludables afavoreix la
prevencié de desequilibris alimentaris en tots dos, motiu pel qual és possible abordar-los en un
mateix programa (Austin et al.,2012; Berger et al.,2014; Reel et al., 2010;Taylor, et al., 2006). Austin
et al. (2012) afegeixen que agrupar i abordar ambdues patologies en la prevencié permet un estalvi
economic molt significatiu, cosa que potencia I'eficacia.

2 La grandaria de la mostra és reduida, per la qual cosa, els resultats de I'estudi poden presentar limitacions.
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L’ambit educatiu és el context més efica¢ per desenvolupar els programes de prevencio, ja que
poden ser introduits en el pla educatiu establert i afavorir, d’aquesta manera, I'acceptacié per part
de l'alumnat (Austin et al., 2012;Austin i Sonneville, 201 3; Brunning et al., 2004; Jones, 201 4a;Weigel
et al.,,2015). El programa Planet Health introdueix conceptes nutricionals i promotors de I'exercici
directament en les pautes curriculars del curs académic. Jones et al. (2014a) defensen que soén
ambients en els quals es protegeix de I'estigmatitzacid, caracteristica de I'ambit clinic. Els autors
argumenten com a major avantatge que el desenvolupament en el marc educatiu permet accedir a
un major nombre d’alumnes al mateix temps (Austin et al., 2012;Austin i Sonneville, 201 3; Brunning
et al., 2004; Becker, Ciao i Smith, 2008; Jones, 2014a; Weigel et al., 2015). A més, un clima escolar
adequat, en el qual no es produeixen critiques, comentaris negatius o assetjament (bullying) vinculats
amb el pes, afavoreix la disminucié de factors de risc potencials (McVey et al.,2009). Contrariament,
autors com Linville et al. (2015) apunten que I'atencié primaria és un servei optim per a la instauracié
de la prevenci, ja que la simptomatologia o els joves en situacio de risc sén més facils d’identificar.

Sobre ’edat més eficag per afavorir la prevencio, s’identifiquen posicions contraries. Mentre que
alguns autors exposen que la intervencié ha de dur-se a terme en infants amb edats inferiors a 12
anys, altres defensen que ha de ser posterior als 18 anys (Serrano, 2015;Taylor et al., 2006). Entre
els I'l iels 14 anys és la franja d’edat més freqiient en I'analisi, cosa que adquireix sentit si el risc
d’incidéncia es potencia a partir dels |5 anys amb AN i dels 18 anys amb BN (Taylor et al., 2006;
Wick et al., 2010). Wick et al. (2010) defensen que 12 anys és |'edat idonia per implementar la
prevencio. No obstant aixo, s’han de valorar també altres opinions, com la de Hart et al. (2015), que
apunten al fet que nins amb 5 i 6 anys ja desenvolupen associacions entre les desqualificacions i el
sobrepeés, per la qual cosa serien recomanades intervencions en I'etapa de preescolar. Els autors
suggereixen que perque sigui eficag la intervencié hauria de fonamentar-se en I'educacié dels pares,
i evitar directament que emergeixi una concepcié vinculada amb el pes.

En el que semblen coincidir la majoria dels autors és en el fet que el sexe és un factor de risc que
ha de ser valorat en les intervencions (Berger et al., 2014; Stice et al., 2013;VWeigel et al., 2015).
També es pot destacar, ja que es troben evidéncies en aquest sentit, que les prevencions obtenen
millors resultats en al-lotes que en al-lots —concretament, en autoestima i en tendéncia a conductes
d’alteraci6 alimentaria— (Berger et al., 2014), i que la implementacié d’adaptacions especifiques al
sexe femeni de les sessions o del material afavoreix resultats més positius (VWeigel et al., 2015). La
prevalenca en trastorns de la conducta alimentaria i en alteracions de la imatge corporal s’evidencia
clarament superior en el sexe femeni i, per tant, seguint les recomanacions dels autors, no s’han
d’infravalorar les diferéncies quant a sexes si es pretén obtenir una major eficacia en I'abordatge.
Aixi i tot, Gonzdlez et al. (201 1) recomanen no deixar d’abordar la prevencié en el sexe masculi,
ja que la prevalenga ha augmentat considerablement els ultims anys. A més, Stice et al. (2013)
adverteixen que els resultats obtinguts al programa Healthy Weight 2 aplicat inicament en al-lotes
joves no han de ser generalitzats a al‘lots, en identificar-se variacions rellevants tant en els patrons
d’ingesta com d’exercici fisic.

Quant a la durada de les intervencions, s’estima que el minim per aconseguir eficacia son tres

o quatre sessions. Autors com Sanchez-Carracedo et al. (2013) indiquen que intervencions
més breus no permeten la interioritzacié dels conceptes i de les habilitats. Stice, Rohde, Shaw i
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Marti (2013) passen de la modalitat de tres sessions en el programa Healthy Weight a la nova
modalitat del Healthy Weight 2, consistent en quatre sessions, que obté resultats fins a després de
dos anys de seguiments. Per tant, existeix una tendéncia a apostar per programes curts;Weigel et al.
(2015) també donen suport a la brevetat, especialment en la implementacié de prevencié universal.

D’altra banda, s’obtenen millors resultats si els implementadors sén experts, en comparacié amb
els professors dels centres educatius (Sanchez-Carracedo etal.,2013).Pero quan es tracta de mostres
grans, es tendeix a usar professors préviament formats per al desenvolupament dels programes; en
concret, un 35,8% dels programes analitzats son desenvolupats per docents. Per tant, cal valorar
la necessitat de formacié i d’entrenament en TCA que han de presentar els implementadors del
programa, tret caracteristic de psicolegs o professionals sanitaris. No obstant aixo, els docents dels
centres escolars solen estar mancats d’aquestes habilitats o formacio, per la qual cosa s’ha d’invertir
en el desenvolupament d’habilitats o competéncies, per no comprometre l'eficacia del programa
(Becker, Ciao i Smith, 2008). També Austin et al. (2012) adverteixen que identificar biaixos, estigmes
o creences no saludables sobre el pes en professors, especialment en els especialistes en educacié
fisica, es converteix en una variable que ha de ser controlada. De la mateixa manera, el programa
Me,You & Us, aplicat per docents, ha obtingut millores rellevants en satisfaccié corporal i en les
dissonancies (Sharpe et al.,2013). Precisament, els autors exposen que un avantatge principal seria
I’economic, ja que aquesta implementacio redueix els costos que implicaria el desenvolupament per
part de psicolegs o altres professionals. McVey et al. (2009) desenvolupen un programa de prevencié
destinat a dotar d’habilitats els professors, amb la finalitat d’erradicar les burles o critiques i de
disminuir les dietes restrictives, mitjangant la transmissié d’informacié a I'alumne, amb la qual cosa
s’obtenen millorances rellevants. Per tant, la sensibilitzacié sobre I'erradicacié de canons de primesa
i la seva importancia en una formacié saludable ha de transmetre’s entre els professionals d’atencié
directa als joves en I'ambit comunitari com a estratégia de salut publica, en general, i en I'ambit
educatiu, en concret (Austin i Sonneville,2013).

D’altra banda, cal assenyalar que existeixen altres intervencions —algunes no analitzades en aquesta
revisi6 perqué incompleixen els criteris— consistents en la formacié de professionals per a la
detencié de simptomatologia de TCA. En concret, Wilksch (2015), al seu programa Media Smart,
aposta per formar els docents mitjancant un format digital, i aixi convertir-los en poblacié diana
que transmetra els coneixements als seus alumnes. Una proposta interessant —pero que ha estat
exclosa per presentar una mostra reduida— és la que fan Breithaupt et al. (2017) al programa
REbeL, en qué s’insta a formar els mateixos alumnes —grup d’iguals—, perque entre ells promoguin
les pautes saludables. Finalment, DeBate et al. (2013) argumenten que la formacié especifica de
dentistes possibilita una intervencié primerenca, ja que és relativament facil identificar 'erosié de la
dentadura, aixi com altres identificadors en les revisions bucals.

En relacié amb els objectius, s’han de destacar els segiients com els més freqiients:

- Transmissié d’informacié sobre els canvis que ocorren en la pubertat, la rellevancia de
P’alimentacié sana i el pes adequat.

- Establiment d’habits saludables, com les dietes estables i I'exercici moderat i continuat.
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- ldentificacié de factors de risc i actuacié per contrarestar-los.
- Modificacié de les distorsions cognitives vinculades a la figura corporal perfecta.
- Erradicacié dels estereotips culturals i amortiment de I'impacte dels mitjans de comunicacié.

Un aspecte rellevant és la intervencié dels pares, perque constitueixen, mitjangant un incorrecte
modelatge, un factor de risc, i perqué poden influir els joves mitjangant actituds disfuncionals o
altament exigents sobre el pes i la silueta (Brunning et al., 2004). La pressi6é per part de pares o
d’entrenadors en esports i en competicions potencia la interioritzacié d’actituds disfuncionals, cosa
perjudicial i que es converteix en un factor de risc per als joves (Bochholz et al., 2008; Martinsen
et al.,, 2014; Ranby et al., 2009; Stewart et al.,2001). A més, com indiquen Reel et al. (2010), sén els
pares els que dipositen els aliments al rebost i els que preparen els menus diaris; 'aprenentatge
de propostes d’alimentacié sanes també és rellevant, ja que sén els supervisors del nombre de
calories ingerides. Per aixo, els autors fan ressaltar també que una implicacié parental als programes
afavoreix I'adheréncia dels seus propis fills i una eficacia dels programes major (Bochholz et al.,
2008; Reel et al.,2010). En la recerca de Russell-Mayhew, Arthur i Ewashen (2007) es verifica que la
participacio i la implicacié dels pares afavoreix una eficacia major dels programes de prevencié dels
trastorns alimentaris. Segons els autors, la incorporacié tant de pares com de mestres possibilita la
intervencié des del model ecologic, incorporant-hi factors socioculturals. En la revisié sistematica
realitzada per Hart et al. (2015) s’exposa que els pares poden ser educats sobre la influéncia
perjudicial que exerceixen els mitjans de comunicacio, contrarestar els comentaris negatius del
grup d’iguals i inculcar patrons alimentaris positius i saludables; en definitiva, es poden fomentar
factors de proteccié parentals rellevants. Els autors conclouen que la participacié parental depén
del nivell de risc que presenten els seus fills. Es comd, expliquen els autors, que els pares rebutgin la
participacio als programes per temor a |'estigmatitzacio dels seus fills, per la qual cosa suggereixen
que una alternativa podria consistir a introduir les pautes de prevencié en el marc d’un programa de
competencies familiars (Hart et al.,201 5;Varnado-Sullivan,2001). Un altre aspecte perjudicial, segons
indiquen Varnado-Sullivan (2001), és que és comU que tant joves com pares normalitzin els factors
de risc i les conductes alimentaries, no atorgant rigor o rellevancia a les pautes desenvolupades als
programes, o, com destaquen Stewart et al. (2001), que existeixin antecedents parentals de TCA.
Weigel et al. (2015) també avalen el desenvolupament de programes de competéncies familiars en
prevencio universal primerenca, en argumentar que s’incrementarien els factors de risc. No obstant
aixo, s’ha de destacar que la implicacié parental encara ha de ser investigada per poder extreure
conclusions generalitzables, perqué fins al moment les recerques presenten limitacions significatives
i sén poc freqiients —un 21,43% dels programes analitzats en aquesta revisio.

Finalment, i a pesar que només un programa va ser aplicat digitalment, cal considerar aquesta
modalitat, ja que assegura un menor cost, en permetre prescindir de la figura del professional i
accedir a una major poblacié —s’obtindria una major eficiéncia (Jones et al., 2014a; Jones et al.,
2014b). El programa Student Bodies verifica que I'is de programes en modalitat digital també
permet resultats eficagos tant en poblacié universal com selectiva (Bruning et al.,2004; Jones et al.,
2014b).Jones et al. (2014a) la recomanen en facilitar el primer pas cap a 'acostament a una poblacié
que amb freqiiéncia prefereix passar inadvertida i rebutja la intervencié i que, a més, utilitza les
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xarxes o Internet amb assiduitat. A més, permet una major flexibilitat horaria i un total accés als
materials informatius (McVey et al., 2009; Taylor et al., 2006). Taylor et al. (2006) destaquen les dues
limitacions principals d’aquesta modalitat d’intervencio: |) pot produir-se una menor adheréncia
a llarg termini, i 2) les avaluacions han de ser autoadministrades, amb la qual cosa pot veure’s
compromesa la fidelitat dels resultats.
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