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Resumen

Introduccion

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) y la obesidad son enfermedades
multifactoriales que representan actualmente los mayores problemas de salud publica. El
presente estudio busca evaluar el impacto de la obesidad sobre la prevalencia de TCA en
poblacion infantojuvenil.

Objetivos

Determinar si la obesidad en poblacion infantojuvenil es un factor de riesgo en la aparicion
de TCA.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio transversal con pacientes pediatricos (106 sujetos) y pacientes sanos
(35 sujetos). Se recogieron las caracteristicas sociodemograficas y antropométricas, asi
como los resultados de los cuestionarios validados (ChEAT, S-YFAS-C y CDRS). Se usé el
paquete IBM SPSS 29 para el analisis estadistico.

Resultados

La muestra se dividid en un grupo con normopeso (17 nifios y 18 nifias) y un grupo con
obesidad (75 nifios y 31 nifas). La media (DE) de edad y Z_IMC fue de 10,73 (0,81) y -0,29
(0,68); 11,98 (1,87) y 3,01 (1,53), respectivamente.

Para el grupo con normopeso, la puntuacién media (DE) y el recuento de diagnésticos
positivos (%) fueron ChEAT-26: 12,57 (10,23) y 7 (5%); S-YFAS-C: 1,6 (1,54) y 1 (0,7%);
CDRS: 0,74 (1,01) y 3 (2,1%). Para el grupo con obesidad fueron ChEAT-26: 16,15 (9,55) y
35 (24,8%); S-YFAS-C: 2,19 (1,67) y 17 (12,2%); CDRS: 2,62 (1,22) y 87 (62,1%).

Conclusiones

La obesidad aumenta el riesgo de TCA, Adiccion a la Comida (AC) y alteracion de la imagen
corporal en poblacion infantojuvenil. Sin embargo, se requieren mas estudios para confirmar
esta relacion, especialmente para TCA y AC, debido a la falta de significancia estadistica (p
> 0,05).

Palabras clave

Poblacién infantojuvenil, obesidad, TCA, AC, alteracién de la imagen corporal, ChEAT-26,
S-YFAS-C y CDRS.



Abstract

Introduction

Eating disorders (ED) and obesity are multifactorial diseases that currently represent major
public health problems. The present study aims to evaluate the impact of obesity on the
prevalence of ED in children and adolescents.

Objectives

To determine if obesity in children and adolescents is a risk factor for the development of ED.

Material and methods

A cross-sectional study was carried out with pediatric patients (106 subjects) and healthy
patients (35 subjects). Sociodemographic and anthropometric characteristics were collected,
as well as the results of the validated questionnaires (ChEAT, S-YFAS-C and CDRS). The
IBM SPSS 29 package was used for statistical analysis.

Results

The sample was divided into a group with normal weight (17 boys and 18 girls) and a group
with obesity (75 boys and 31 girls). Mean (SD) age and Z_IMC were 10,73 (0,81) and -0,29
(0,68); 11,98 (1,87) and 3,01 (1,53), respectively.

For the group with normal weight, the mean score (SD) and the positive diagnostic count (%)
were ChEAT-26: 12,57 (10,23) and 7 (5%); S-YFAS-C: 1,6 (1,54) and 1 (0,7%); CDRS: 0,74
(1,01) and 3 (2,1%). For the group with obesity were ChEAT-26: 16,15 (9,55) and 35
(24,8%); S-YFAS-C: 2,19 (1,67) and 17 (12,2%); CDRS: 2,62 (1,22) and 87 (62,1%).

Conclusions

Obesity increases the risk of ED, Food Addiction (FA) and body image disturbance in
children and adolescents. However, more studies are needed to confirm this relationship,
especially for ED and FA, due to the lack of statistical significance (p > 0,05).

Keywords

Children and adolescents, obesity, ED, FA, body image disturbance, ChEAT-26, S-YFAS-C,
CDRS.



1. Introduccion

1.1 Concepto de obesidad

La obesidad, considerada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) desde el afio
2001 como la epidemia del siglo XXI, se define como una acumulaciéon anormal o excesiva
de grasa que puede ser perjudicial para la salud. Concretamente, la OMS considera que un
sujeto adulto presenta obesidad cuando el indice de Masa Corporal (IMC) es igual o
superior a 30 (1).

El IMC es un indicador simple de la relacién entre el peso y la altura que se utiliza
frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en las personas adultas. Se
calcula dividiendo el peso de una persona en kilos entre el cuadrado de su altura en metros
(kg/m?) (1).

En relacién con la obesidad infantil, en Espana se utilizan como referencia las curvas y las
tablas de crecimiento de nifios y ninas de 0-18 afos (estudios longitudinales y
transversales) de la Fundacién Faustino Orbegozo Eizaguirre (ver Anexo 1). Estos datos
fueron recogidos desde el afio 1978-1980 hasta el afio 2000.

La obesidad es un factor de riesgo de un sinfin de enfermedades (Figura 1), incluyendo
enfermedades cardiovasculares, metabdlicas y musculares, entre otras (3). Ademas, reduce
la calidad de vida, incrementa la mortalidad y tiene un impacto negativo significativo en la
economia, representando aproximadamente el 10% del gasto sanitario global (4).
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Figura 1. Consecuencias a largo plazo de la obesidad infantil (3).

Asimismo, la obesidad infantil se asocia con un mayor riesgo de sufrir alteraciones
multiorganicas (Figura 2), cuya gravedad depende del grado de obesidad (3, 5, 6, 7).


https://www.zotero.org/google-docs/?URUxb5
https://www.zotero.org/google-docs/?eqwUod
https://www.zotero.org/google-docs/?H56dtJ
https://www.zotero.org/google-docs/?owiVfm

Ademas, tiene repercusiones significativas a largo plazo, como una mayor probabilidad de
padecer obesidad en la edad adulta, una muerte prematura y discapacidad en la vida adulta

(8).
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Figura 2. Consecuencias a corto y medio plazo de la obesidad infantil (3).

1.1.1 Prevalencia de obesidad

Las cifras “actuales” de obesidad son verdaderamente alarmantes, segun la OMS (1):

Desde 1975, la obesidad se ha casi triplicado en todo el mundo.

En 2016, el 39% de las personas adultas de 18 o mas anos tenian sobrepeso, y el
13% presentaban obesidad.

En 2016, 41 millones de niflos menores de cinco afios tenian sobrepeso o sufrian
obesidad.

En 2016 habia mas de 340 millones de nifos y adolescentes (de 5 a 19 afos) con
sobrepeso u obesidad.

En Espana, las cifras de obesidad no disciernen practicamente de las mostradas por la
OMS. Segun el estudio ENE-COVID realizado en 2020 donde participaron 57.131 personas
adultas y 10.543 nifios y nifas (9):

Un 55,8% de la poblacién adulta (> 18 afos) presenta exceso de peso, donde el
18,7% esta referido a la obesidad y el 37,1% al sobrepeso, existiendo una diferencia
clara entre sexos, donde la prevalencia de exceso de peso y obesidad es mayor en
hombres que en mujeres, con unas diferencias de prevalencia de +15,3% y +1,3%,
respectivamente.

La prevalencia de obesidad severa casi alcanza al 5% de las personas adultas.


https://www.zotero.org/google-docs/?NpYFUC

e Un 59,7% de la poblacion infantil (2-17 afios) presenta exceso de peso, siendo la
prevalencia de obesidad del 13,4% en nifos y del 7,9% en nifas.

e La obesidad infantil severa se sitia en un 4,1%.

e Existe también en la poblacién infantil una diferencia clara entre sexos, donde la
prevalencia de exceso de peso, obesidad y obesidad severa es mayor en nifios que
en nifas, con unas diferencias de prevalencia de 7,7%, 5,5% y un 1,7%.

1.1.2 Situacion actual de la obesidad

Aunque la mayoria de los estudios hasta la fecha han utilizado el IMC para determinar la
obesidad o el sobrepeso, el concepto de obesidad en realidad se define como una
acumulacién excesiva de tejido adiposo, una condicion que no se refleja fielmente en la
relacion entre peso y altura que utiliza el IMC. De hecho, si el diagnéstico de obesidad se
basara en el exceso de tejido adiposo, la prevalencia de obesidad seria mucho mayor que
la estimada mediante el IMC, ya que pacientes clasificados como normoponderales o con
sobrepeso podrian tener obesidad. Por lo tanto, actualmente podria estar produciéndose
una infraestimacion de la prevalencia de sobrepeso y obesidad a nivel mundial (10).

Desde hace afios, se han implementado diversas estrategias a nivel internacional, nacional
y poblacional para reducir la ingesta energética en personas con obesidad, buscando el
déficit caldrico necesario para la pérdida de grasa corporal. Sin embargo, las tasas de
prevalencia de obesidad y sobrepeso continian aumentando en la mayoria de los paises.

La falta de eficacia de estas medidas llevd a que muchos cientificos cuestionaran si el
enfoque meramente dietético era adecuado para tratar la obesidad. Esto impulsé la
investigacion de otras posibles causas y factores de riesgo, llegando a la conclusion de que
la obesidad es una enfermedad cronica y multifactorial que requiere considerar
explicaciones biolégicas, conductuales, ambientales, psicoldgicas y sociales (Figura 3) (11).
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Figura 3. Mapa genérico completo de la obesidad por grupos tematicos. Programa de
prospectiva de la lucha contra la obesidad del Gobierno britanico: Opciones de futuro (12).

1.1.3 Factores relacionados con la obesidad

Como se puede observar en la figura 3, la obesidad esta relacionada con diversos factores
que, a su vez, estan interconectados. Esta ilustracion demuestra claramente que es
necesario un enfoque multidisciplinar para revertir la obesidad, ya que el abordaje
exclusivamente dietético resulta obsoleto, insuficiente e ineficaz en la gran mayoria de los
casos (13).

1.1.3.1 Factores que influyen en el consumo alimentario

El consumo alimentario es uno de los principales factores predisponentes al desarrollo de la
obesidad, ya que determina las calorias ingeridas al dia. La disponibilidad de alimentos, la
abundancia de la oferta, las caracteristicas organolépticas, entre otras circunstancias,
influyen en el consumo alimentario de la poblacion, como se muestra en la figura 3. Varios
estudios han demostrado que estos factores contribuyen directamente a una mayor ingesta
de alimentos y, en algunos casos, como con los ultraprocesados, pueden convertirlos en
sustancias adictivas (14, 15).

1.1.3.2 Factores psicolégicos

Asimismo, en la figura 3 se puede observar que los factores psicolégicos son fundamentales
en la predisposicion a desarrollar obesidad. Situaciones como la ansiedad, la depresion, el
consumo de alcohol y los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) influyen
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notablemente en el riesgo de sufrir obesidad. Sin embargo, esta relacion es bidireccional:
tanto los factores psicoldgicos predisponen a padecer obesidad como la obesidad aumenta
el riesgo de desarrollar enfermedades psicoldgicas. Diversos estudios han comprobado que
las personas con obesidad presentan tasas mas elevadas de alteraciones psiquiatricas,
como depresion, ansiedad, baja autoestima, fobias, personalidad antisocial, estrés y TCA,
en comparacion con las personas que no la padecen (10, 16, 17, 18).

En la obesidad infantil se observan consecuencias similares, con importantes repercusiones
psicolégicas, como la baja autoestima, la estigmatizacion, las burlas de sus compafieros, el
aislamiento social, el acoso, el bajo rendimiento escolar, la depresion, la ansiedad, los TCA
y la posible aparicion de adicciones a sustancias. Estas consecuencias psicosociales, a su
vez, determinan patrones de comportamiento y modelos de personalidad que influyen en la
ingesta caldrica y el gasto energético, contribuyendo asi a la ganancia de grasa corporal.
Todo esto constituye un circulo vicioso que perpetua la prevalencia de ambas enfermedades
tanto en la poblacion infantil como en la adulta (4, 8, 19, 20).

1.2 Concepto de adiccion a la comida

En los dultimos afios, investigaciones han destacado similitudes entre la adiccién a
sustancias psicoactivas y el consumo excesivo de alimentos, lo que ha dado lugar al
concepto de Adiccién a la Comida (AC). Este nuevo enfoque ha motivado a la comunidad
cientifica a realizar estudios en diferentes poblaciones, incluida la adolescencia. Sin
embargo, aun falta informacién sobre si esta situacion se debe a un comportamiento
alimentario desajustado aislado o si es resultado de componentes alimentarios con
capacidad adictiva (21, 22).

1.3 Concepto de TCA

Por otro lado, la relacién entre la obesidad y la aparicion de depresion, ansiedad y baja
autoestima ha sido ampliamente estudiada. Sin embargo, la asociacién de la obesidad con
los TCA es algo mas novedosa y pese a que ambas comparten aspectos etiopatogénicos y
biopsicosociales, por lo general son abordadas de forma independiente, desconociéndose
una significativa co-ocurrencia entre ellas (17, 19, 20, 21, 23, 24).

Actualmente, los criterios diagnésticos de los TCA estan descritos en el Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5) y en la Clasificacién
Internacional de Enfermedades (CIE-10). Las diferencias entre ambos se centran en
pequenos matices para el diagnéstico, considerando factores como el IMC, la presencia de
amenorrea y la distorsion de la imagen corporal, entre otros (25).

1.3.1 Factores relacionados con los TCA

Los TCA, asi como la obesidad, son enfermedades multifactoriales en las que intervienen
factores de riesgo genéticos, bioldgicos, psicologicos y socioculturales. En cuanto a los
mecanismos bioldgicos, numerosos estudios han propuesto el IMC como predictor de los
TCA, indicando que un IMC alto representa un factor de riesgo para la aparicion de estos
trastornos (8, 13, 16, 18, 19).
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Asimismo, la edad es un factor de riesgo significativo para la aparicion de TCA,
especialmente durante la adolescencia y los primeros afios de la adultez. Esta etapa esta
marcada por numerosos cambios fisicos y psicolégicos que conllevan una insatisfaccion
corporal generalizada entre los adolescentes. Del mismo modo, el sexo femenino es uno de
los principales predictores de los TCA, representando actualmente casi la totalidad de los
casos (90-95%), a pesar de que se estd observando un aumento de casos entre los
hombres. Probablemente esto se deba a la importancia social excesiva que siempre ha
existido en torno al ideal de belleza de la mujer (8, 25).

En cuanto a los mecanismos psicoldgicos y socioculturales, las personas con TCA tienden a
ser perfeccionistas, a tener pensamientos distorsionados sobre el peso, la figura y la salud,
y a preocuparse excesivamente por estos aspectos. Ademas, suelen presentar baja
autoestima, afecto negativo (como depresion, ansiedad y/o culpa), y frecuentes distorsiones
cognitivas. En este sentido, los nifios y nifias con sobrepeso y obesidad a menudo realizan
restricciones dietéticas, tienen una preocupacion excesiva por el peso y la figura, y practican
conductas poco saludables de control del peso, lo cual constituye un factor de riesgo para
desarrollar un TCA. No obstante, al tratarse de personas con sobrepeso y obesidad,
generalmente son diagnosticados y tratados tardiamente, ya que no presentan un estado de
desnutricion (8, 21, 26).

Por ultimo, existe una estrecha relacion entre el incremento del uso de las redes sociales en
los adolescentes y el aumento de la prevalencia de obesidad y TCA. Un mayor uso de las
redes sociales implica que los adolescentes pasan mas tiempo frente a una pantalla y
menos tiempo realizando actividades fisicas, incrementando asi el riesgo de sobrepeso u
obesidad. Una reciente revisién sistematica (agosto de 2023) ha demostrado que un mayor
uso de las redes sociales es un factor de riesgo para el desarrollo de TCA en adolescentes
y adultos jovenes espafioles, debido a factores como la baja autoestima, la insatisfaccion
corporal y la idealizacion de la delgadez. Por tanto, se trata de un circulo vicioso que
perpetua y potencia estas enfermedades en la poblacién adolescente (27).

1.3.1.1 Concepto de alteracion de la imagen corporal

La imagen corporal es un constructo complejo que incluye percepciones del cuerpo
(componente perceptivo), actitudes, sentimientos y pensamientos (componente
cognitivo-afectivo), asi como las conductas derivadas de estos (componente conductual),
que contribuyen a la formacion del autoconcepto y forman parte de él. En esta compleja
construccién de la imagen del individuo, la imposicidon de un modelo estético provoca una
inevitable comparacién y discrepancia entre el cuerpo ideal que impone la sociedad
(autoimagen ideal) y el cuerpo percibido (autoimagen percibida). De esta discrepancia y la
comparacion negativa puede surgir una alteracién de la imagen corporal, siendo esta uno
de los factores mas comunes en cualquier tipo de TCA. De hecho, tanto en la Anorexia
Nerviosa (AN) como en la Bulimia Nerviosa (BN), la alteracion de la imagen corporal se
considera un criterio diagnostico fundamental (25, 28).

Asimismo, existe una correspondencia negativa entre el IMC y la percepcién de la imagen
corporal, aunque faltan estudios al respecto (16, 18, 19, 20, 23, 28, 29).

Cabe destacar que la adolescencia es uno de los periodos mas criticos debido a la presion
sociocultural sobre la imagen corporal. Esta presion, junto con los cambios fisicos propios
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de esta etapa, hace que los adolescentes se preocupen y consideren importante todo lo
referente al cuerpo, especialmente las mujeres (8, 19, 21, 23, 26, 28, 29).

1.3.2 Consecuencias de los TCA

Los TCA suponen una alta morbilidad y mortalidad y un detrimento severo de la calidad de
vida. Pueden comprometer casi todos los érganos y sistemas, afectando significativamente
al crecimiento y desarrollo del adolescente. La mayoria de las complicaciones médicas
(deshidratacion, hipocalcemia, esofagitis, reflujo gastroesofagico, hiperuricemia, arritmias)
resultan de la desnutricidn, los atracones y las purgas, mejorando generalmente con su
remision. Sin embargo, algunas complicaciones pueden ser irreversibles o incluso fatales
(25).

Entre las complicaciones fisicas irreversibles destacan el retraso del crecimiento, la
disminucion de la densidad mineral 6sea y la atrofia cerebral. La influencia a largo plazo de
estas alteraciones esta en estudio, ya que se duda si revierten completamente tras la
recuperacion nutricional en adolescentes (26).

En el ambito psicologico y psiquiatrico, los TCA estan asociados a problemas como el
aislamiento social, dificultades en la formacion del autoconcepto, baja autoestima, falta de
autonomia, incapacidad de intimar, sintomas depresivos, trastornos de ansiedad, trastorno
obsesivo-compulsivo, trastornos de personalidad, abuso de sustancias, conductas
autoagresivas y conducta suicida. Esta ultima contribuye significativamente a la mortalidad
asociada (26).

Las relaciones familiares también se ven seriamente afectadas, ya que el cuidado de
adolescentes con TCA genera un estrés intenso y prolongado, aumentando el riesgo de
problemas graves de salud mental en los padres y/o tutores (26).

1.3.3 Prevalencia de TCA

En los ultimos afos, los TCA han adquirido una importante relevancia sociosanitaria debido
no sblo a su gravedad, reflejada en las altas tasas de morbi-mortalidad dentro de las
enfermedades psiquiatricas. Sino también a su complejidad y dificultad para determinar un
diagnostico y tratamiento especifico, convirtiéndose en un importante problema de salud
publica en los paises desarrollados (25, 26).

En Espafia, investigaciones estiman que los TCA ya constituyen la tercera enfermedad
cronica mas prevalente entre los adolescentes (18). Las estimaciones sobre la incidencia y
prevalencia de los TCA varian segun la poblacién estudiada (edad y sexo) y las
herramientas de evaluacion utilizadas (13). En Espafia, la prevalencia de la AN se sitla
entre el 0,14% y el 0,9%, la de la BN entre el 0,41% y el 2,9%, y la de los Trastornos de la
Conducta Alimentaria No Especificados (TCANE) entre el 2,76% y el 5,3%. La
heterogeneidad de los resultados y la diversidad de herramientas usadas para su
evaluacion sugieren la necesidad de interpretar estos datos con cautela (25).
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1.4 Relacion de la obesidad con los TCA

Hasta hoy, la salud publica ha ignorado en gran medida la significativa superposicion entre
la obesidad y los TCA, resultando en una escasez de datos sobre la prevalencia de TCA en
personas con obesidad (21).

En América Latina, los porcentajes de Trastorno por Atracén (TA) en personas con obesidad
de 14 a 53 anos que acuden a programas para perder peso varian entre 16% y 51,6%. En
Estados Unidos, estas cifras fluctuan entre 4% y 49% para adultos con obesidad, y entre
15,4% y 41,7% para adolescentes con obesidad. Ademas, la velocidad de aumento de
ambas enfermedades conjuntas es significativamente mayor (4,5 veces) que el incremento
en personas con solo obesidad (1,6 veces) o con TCA sin obesidad (3,1 veces), al menos
en América Latina y Estados Unidos (20).

En Chile, un estudio en adolescentes con obesidad en tratamiento reporté que el 19,6% de
las nifas y el 12,2% de los nifios presentaron algun TCA, siendo mayor la prevalencia en
aquellos y aquellas con un IMC mas elevado (20,5%) (21).

Otro estudio realizado en Connecticut, Estados Unidos, mostroé que el 7,4% de las nifas
(con mayor prevalencia en aquellas con un IMC elevado) y el 3,1% de los nifios con
obesidad tenian practicas alimentarias disfuncionales (como vémitos, uso de pastillas para
adelgazar, laxantes o diuréticos) comparado con el 7% de adolescentes sin obesidad (30).

En Espana, un estudio en Madrid en 2011 evalud la asociacion entre el exceso de grasa
corporal y el riesgo de TCA en adolescentes (97 nifias y 98 nifios de 13 a 18 afios). Se
encontré que el 31,6% de los nifios y el 21,6% de las nifas con sobrepeso y obesidad
tenian riesgo de sufrir un TCA segun los puntos de corte de Cole. Ademas, los adolescentes
clasificados por encima del percentil 85 en todas las mediciones antropométricas y aquellos
con sobrepeso y obesidad presentaron un mayor riesgo de desarrollar un TCA.
Concluyendo que “independientemente de las medidas antropométricas utilizadas, los
adolescentes con exceso de grasa corporal mostraron un mayor riesgo de sufrir TCA que
aquellos con peso normal” (19).

Cabe destacar que el TA es el TCA mas frecuente asociado con el sobrepeso y la obesidad,
encontrandose entre un 10% y un 25% de los pacientes. De hecho, se sabe que mas del
30% de los pacientes que consultan a un especialista para adelgazar presentan TA.
También, se conoce que el 40% de los pacientes con TA y el 32% de los pacientes con BN
presentan obesidad (21, 31).

Por todos estos motivos, la obesidad y los TCA son actualmente los mayores problemas de
salud entre la poblacion adolescente que debe afrontar la salud publica, no solo por su
alarmante prevalencia, sino también por sus serias consecuencias fisicas y psicosociales

(8).

Y, debido a que los TCA debutan principalmente durante el periodo de la adolescencia y a
que su aparicion esta directamente relacionada con un IMC elevado, surge el presente
estudio, el cual pretende evaluar el impacto de la obesidad sobre la prevalencia de TCA en
poblacion infantojuvenil (19, 25, 26).
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2. Hipétesis

La obesidad en poblacion infantojuvenil podria considerarse un factor de riesgo en la
aparicion de TCA.
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3. Objetivos

3.1 Objetivos generales

Determinar si la obesidad en poblacién infantojuvenil es un factor de riesgo en la aparicion
de TCA.

3.2 Objetivos especificos

e Averiguar si el riesgo de sufrir TCA y AC en poblacién infantojuvenil estd afectado
por la obesidad.

e Analizar la relacién existente entre la obesidad y los TCA en poblacion infantojuvenil.

e Observar si la obesidad afecta a la distorsion de la imagen corporal en la poblacion
analizada.
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4. Materiales y métodos

4.1 Diseino metodolégico

Se ha llevado a cabo un estudio observacional descriptivo transversal durante los meses de
septiembre de 2023 hasta marzo de 2024 en pacientes pediatricos del Hospital Universitario
Nuestra Sefiora de Candelaria de Santa Cruz de Tenerife y del Hospital Universitario
Materno Infantii de Gran Canaria, que acudian al servicio de nutricion pediatrica por
presentar exceso de peso (obesidad). Asimismo, se incluyeron alumnos de un colegio
privado de Santa Cruz de Tenerife, con el fin de evaluar si la obesidad es un factor de riesgo
en la aparicion de trastornos de la conducta alimentaria en poblacion infantojuvenil.

4.2 Poblacion de estudio

La muestra total del estudio fue de 141 sujetos, los cuales se dividieron en 2 grupos segun
su IMC:

e EIl grupo con obesidad, compuesto por 106 pacientes pediatricos (75 nifios y 31
ninas) del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria de Santa Cruz de
Tenerife y del Hospital Universitario Materno Infantil de Gran Canaria, de 10 y 11
anos.

e EIl grupo con normopeso, formado por 35 estudiantes (17 nifios y 18 nifias) de un
colegio de naturaleza privada de Santa Cruz de Tenerife, de 9 a 11 afios.

4.3 Variables sociodemograficas y antropométricas

Para cada uno de los participantes se recogio6 la fecha de nacimiento, el sexo, el peso en kg
y la talla en m.

A partir de la fecha de nacimiento de cada participante se calculd la edad exacta de cada
uno. Y a partir de las medidas de peso y talla se obtuvo el IMC con la férmula siguiente: IMC
= peso (kg) / talla (m)>.

Ademas, para el IMC se calculé la puntuacién Z (Z_IMC) mediante los estandares de
crecimiento de la OMS (2007) (Anexo 2), utilizando la siguiente férmula (método LMS): Z = |
(yyM)*L 1/ S*L , donde y es la medida objetivada, M la mediana, L la asimetria y S el
coeficiente de variacion (1).

4.4 Cuestionarios de recogida de datos

Por otro lado, para la recogida de datos sobre la evaluacion del riesgo de TCA, AC y
alteracion de la imagen corporal en poblacion infantojuvenil se realizaron los siguientes
tests:

e Children Eating Attitudes Test (ChEAT-26): instrumento compuesto por 26
preguntas distribuidas en tres escalas que se utiliza para medir el riesgo de TCA en
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poblacién infantojuvenil. Su breve descripcidon se encuentra en las tablas 1y 2. Para
conocer mas informacioén, consultar el anexo 3 (21, 32, 33, 34).

Tabla 1. Clasificacion estructural del ChEAT-26 (33).

Dieta

Identifica conductas de
evitacion de alimentos
que “engordan”y
preocupacion por la
delgadez.

1,6,7,11,12, 14, 16, 17,
22,23,24y25

Bulimia y preocupacion
por la comida

Identifica conductas
bulimicas (atracones y
vomitos) y pensamientos
acerca de la comida.

2,4,9,18,21y 26

Control oral

Identifica el autocontrol
sobre laingesta y la
presion de otros para la

2,5,8,13,15,19y 20

ganancia de peso.

Tabla 2. Instrucciones de puntuacién del ChEAT-26 (21, 32).

26 preguntas

Cada pregunta consta de
6 opciones de respuesta
(siempre, casi siempre, a
menudo, algunas veces,
casi nunca y nunca).

Se puntua segun la escala de
Likert*:

e Siempre = 3 puntos

e Casi siempre = 2 puntos
e A menudo = 1 punto

e Algunas veces = 0 puntos
e Casinunca = 0 puntos

e Nunca = 0 puntos

*El item 25 es de puntuacion
inversa.

Total: 78 puntos

2 20 puntos

Como el ChEAT es una adaptacion
al espanol para nifios y nifias del
Eating Attitudes Test (EAT-26) de
Garner y Garfinkel (1979), se ha
tenido en cuenta el mismo punto

de corte que este test, es decir, 20.
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Spanish Yale Food Addiction Scale for Children (S-YFAS-C): instrumento
compuesto por 25 preguntas distribuidas en siete criterios que se utiliza para medir
el riesgo de AC en poblacién infantojuvenil. Su breve descripcion se encuentra en

las tablas 3 y 4. Para conocer mas informacion, consultar el anexo 4 (21, 35, 36).

Tabla 3. Distribucion de los criterios diagnosticos del S-YFAS-C (21).

Criterio

Descripcion

Preguntas

La sustancia se ingiere
en mayor cantidad y por
un periodo mas largo de

lo previsto.

1,2y 3

Deseo persistente o
repetidos intentos fallidos
para dejar de consumirlo.

4,17,18y 25

Tiempo de obtencién y
uso de la sustancia o
recuperaciéon de sus

efectos.

56y7

Aspectos sociales,
ocupacionales o
recreativos que se
abandonan o se reducen
debido a la sustancia.

8,9,10y 11

Uso de la sustancia a
pesar del conocimiento
de las consecuencias
adversas.

21

Tolerancia

22y 23

Sintomas de abstinencia

caracteristicos, consumo

de sustancia para aliviar
la abstinencia.

12,13y 14
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Tabla 4. Instrucciones de puntuacion del S-YFAS-C (35, 36).

25 preguntas

Cada pregunta consta de
5 opciones de respuesta
(siempre, a menudo, a
veces, rara vez y nunca).

Se puntua segun la escala de
Likert*:

e Siempre = 4 puntos

e A menudo = 3 puntos
e Aveces = 2 puntos

e Raravez =1 punto

e Nunca = 0 puntos

*Las preguntas 19, 20y 24 no
puntuan. Las preguntas de la 19 a
la 25 tienen solo 2 opciones de
respuesta (No =0 puntos y Si =1
punto), excepto la pregunta 25,
que se puntua de forma inversa

Las preguntas estan divididas en 7
criterios. Si la suma de las
puntuaciones de las preguntas que
conforman el criterio es mayor que
1, el criterio se ha cumplido y se
califica como 1. Mientras que, si la
suma de las puntuaciones es igual
que 0, el criterio no se ha cumplido
y se califica como 0.

Total: 7 puntos

2 3 puntos

Como el S-YFAS-C es una
adaptacion al espanol para nifios y
nifias del Yale Food Addiction
Scale (YFAS), se ha tenido en
cuenta el mismo punto de corte
que este test, es decir, 3.
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e Contour Drawing Rating Scale (CDRS): instrumento basado en una escala visual
que evalua la imagen corporal compuesta por nueve contornos de figuras
masculinas y femeninas, respectivamente. Su breve descripcidn se encuentra en la
tabla 5. Para conocer mas informacion, consultar el anexo 5 (37).

Tabla 5. Instrucciones de puntuacion del CDRS (37).

De los 9 contornos de figuras
masculinas o femeninas se escoge
una de estas como representaciéon

de la imagen corporal actual (en
color azul) y otra como
representacion de la imagen
Cada figura esta corporal deseada (en color rojo).
numerada del 1 al 9,
representando la figura 1

Presencia de 9 contornos
de figuras masculinas y
femeninas, que varian en
tamafo de menor a mayor.

La diferencia entre los valores

el contorno mas pequefio numeéricos de estas dos
y la figura 9 el contorno selecciones indica el grado de
mas grande. alteracion en la percepcién de la

imagen corporal.

Una diferencia de 2 puntos entre el
valor numérico de la figura actual y
2 2 puntos el de la figura deseada esta

correlacionada con una alteracion
significativa de la imagen corporal.

4.5 Procedimiento

Primero, para contextualizar la situacién actual sobre la relacion entre la obesidad
infantojuvenil y el riesgo de padecer algun TCA, se ha realizado una exhaustiva revision
bibliografica. Esta revision se llevd a cabo en las bases de datos PubMed y Scopus, asi
como en bibliotecas cientificas electrénicas como SciELO, seleccionando preferentemente
metaanalisis y revisiones sistematicas publicadas en los ultimos diez afios.

En segundo lugar, para la recogida de datos se ha disefiado un cuestionario escrito que
recopila informaciéon sobre las caracteristicas sociodemograficas y antropométricas del
paciente, incluyendo fecha de realizacion, fecha de nacimiento, sexo, peso (en kg) y talla
(en m). Asimismo, se han incluido las preguntas correspondientes a los tres cuestionarios
validados de diagndstico y cribado de TCA: el S-YFAS-C, el ChEAT y el CDRS. Y, dado que
la poblacion de estudio es menor de edad, se ha proporcionado un consentimiento
informado tanto para los nifios y niflas como para sus padres, madres o tutores legales, con
el fin de manifestar el caracter voluntario de la participacién y garantizar el tratamiento
anonimo de los datos y la difusién de resultados exclusivamente con fines investigadores.

Por ultimo, se registraron todos los resultados obtenidos en Excel y se analizaron con el
programa IBM SPSS 29.
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4.6 Analisis estadistico

Las variables continuas han sido analizadas mediante media y Desviacion Estandar (DE), y
las variables cualitativas mediante recuento y porcentaje. Se ha efectuado un analisis
descriptivo de las caracteristicas de la muestra, ademas de un analisis bivariado donde se
comparan dichas caracteristicas segun el sexo. Se comprobaron los supuestos de
normalidad de la muestra mediante Shapiro-Wilk y Kolmogorov-Smirnov segun
correspondid. Y, se uso el programa IBM SPSS 29 para el analisis estadistico de los datos y
una significacién de 0,05 (p < 0,05) para cada una de las variables y cuestionarios
realizados.

4.7 Consideraciones éticas

Este estudio de investigaciéon ha sido evaluado y autorizado por el Comité de Etica de la
Investigacion con medicamentos del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias
(Provincia de Santa Cruz de Tenerife) con cédigo CHUNSC 2020 55, siendo el
Investigador Principal el Dr. Néstor Benitez Brito. Asimismo, cumple los requisitos de la
Declaracién de Helsinki, el Convenio del Consejo de Europa sobre derechos humanos y
biomedicina, la Declaraciéon Universal de la UNESCO sobre derechos humanos, la
proteccion de datos personales y bioética, la Ley 14/2007, 3 de julio, de Investigacion
biomédica, y los requisitos de la legislacion espariola.
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5. Resultados

La poblacién analizada fue de 141 nifios y nifias. De ellos, el 100% contaba con el
consentimiento informado para nifios y nifias y padres/madres/tutores legales para participar
en el estudio.

Los datos sociodemograficos y antropométricos se recogen en la tabla 6.

Tabla 6. Datos sociodemograficos y fisicos de la totalidad de la muestra del estudio
distribuida por grupos.

17.(12,1) | 18(12,8) | 75(53,2) | 31(22)

10,73 (0,81) 11,98 (1,87) < 0,01

34,61 (5,49) 78,13 (18,04) < 0,01
1,43 (0,71) 1,58 (0,11) < 0,01
-0,29 (0,68) 3,01 (1,53) < 0,01

Respecto a los resultados de los cuestionarios validados de diagnéstico y cribado de TCA
se recogen en las tablas 7y 8 y en la figura 4.

e 5.1 Resultados del ChEAT-26

Tabla 7. Distribuciéon de los resultados obtenidos del cuestionario ChEAT-26.

12,57 (10,23) | 16,15 (9,55)

7 (5) 35 (24,8) 42 (29,8) | 0,144

28 (19,8) 71 (50,4) 99 (70,2)

*Posible presencia de TCA: puntuacion = 20 en la escala ChEAT.

DE: Desviacion Estandar, ChEAT-26: Children Eating Attitudes Test 26.
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e 5.2 Resultados del S-YFAS-C

Tabla 8. Distribucidon de los resultados obtenidos del cuestionario S-YFAS-C.

1,6 (1,54)

2,19 (1,67)

1(0,7)
32 (23)

2(1,4)

17 (12,2)
89 (64)

16 (11,3)

18 (12,9)

121 (87,1)

18 (12,8)

0,072

6 (4,3) 63 (44,7) | 69 (48,9) | <0,01
4 (2,8) 16 (11,3) | 20(14,2) | 0,782
20 (14,2) | 33(23,4) | 53(37,6) | 0,006
1(0,7) 30 (21,7) | 31(22,5) | 0,003
7 (5) 41(29,5) | 48(34,5) | 0,065
16 (11,3) | 33(23.4) | 49(34,8) | 0,116

*Adiccién a la comida: existencia de tres 0 mas sintomas en la escala S-YFAS-C y una puntuacién de 1 en los

items 15 y/o 16.

DE: Desviacion Estandar, S-YFAS-C: Spanish Yale Food Addiction Scale for Children.
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e 5.3 Resultados del CDRS

[ Grupo con normopeso [l Grupo con obesidad

100

87 (62,1)

75

50

25

074(101) 262(122) 3(27)

Puntuacién media (DE); p < 0,01  Alteracion de la imagen corporal* (%); p < 0,01

*Alteracion de la imagen corporal: diferencia = 2 entre la imagen percibida y la deseada.

DE: Desviacion Estandar, CDRS: Contour Drawing Rating Scale.

Figura 4. Distribucion de los resultados obtenidos del cuestionario CDRS.

25



6. Discusion

El objetivo principal del presente estudio era comprobar si la obesidad es un factor de riesgo
en la aparicion de TCA en poblacién infantojuvenil.

Los resultados del cuestionario ChEAT-26, utilizado para evaluar la posible presencia de
trastornos de TCA en poblacion infantojuvenil, sugieren una asociacion entre la obesidad y
un mayor riesgo de padecer TCA, ya que el grupo con obesidad obtuvo una puntuacién
media final en el test mas alta (16,15 + 9,55) que el grupo con normopeso (12,57 + 10,23).
Sin embargo, la relacion no puede afirmarse con robustez debido a que el valor de p (0.061)
fue superior al umbral de significacion establecido para este estudio (p < 0,05). A pesar de
esto, se observa una tendencia hacia la significacion, sugiriendo que con una muestra de
mayor tamafio podrian alcanzarse diferencias estadisticamente significativas. Estos
hallazgos son consistentes con estudios previos en otras poblaciones, aunque se requieren
mas estudios en poblacién infantojuvenil para establecer una relacion mas solida (19, 21,
23, 30).

Asimismo, analizar el riesgo de AC y de alteracién de la imagen corporal en poblacién
infantojuvenil estaban dentro de los objetivos de este estudio. Tanto los resultados del test
S-YFAS-C, como los del test CDRS, empleados para evaluar la posible presencia de AC y
la alteracién de la imagen corporal, sugieren una asociacion entre la obesidad y un mayor
riesgo de padecer AC y alteracion de la imagen corporal, ya que el grupo con obesidad no
solo obtuvo una puntuaciéon media final en los tests mas alta que el grupo con normopeso,
sino que también presentd un mayor recuento de sujetos con AC y con alteraciéon de la
imagen corporal: 17 (12,2%) y 87 (61,1%), respectivamente, en comparacion con el grupo
con normopeso, que tuvo 1 (0,7%) y 3 (2,1%), respectivamente. No obstante, la relacion
entre la obesidad y un mayor riesgo de AC no se puede afirmar con robustez, ya que el
valor de p para el recuento de sintomas (0,068) y para el diagnéstico de AC (0,072) fue
superior al umbral de significacién establecido para este estudio (p < 0,05). Por tanto, lo que
se puede concluir es que existe una tendencia hacia la significacion, y es posible que con
una muestra mas amplia se logre alcanzar significacion estadistica. Estas observaciones
sobre la relacién entre la obesidad infantojuvenil y un mayor riesgo de AC han sido
confirmadas en otros estudios. Sin embargo, dado que el término AC es un concepto
relativamente reciente, se necesitan mas investigaciones para corroborar esta relacién (21,
36).

Por el contrario, la relacion entre la obesidad y un mayor riesgo de alteracién de la imagen
corporal se puede afirmar con solidez, debido a que los resultados del test CDRS en el
grupo con obesidad son significativamente superiores (p < 0,01) a los del grupo con
normopeso. Estos descubrimientos estdn en linea con estudios previos realizados en
poblacion adolescente con obesidad (21, 25, 30, 37).

6.1 Limitaciones del estudio

A pesar de que se intentaron controlar todos los factores posibles que pudieran interferir en
los resultados del estudio, existen algunas limitaciones. Entre ellas cabe nombrar el tamano
insuficiente de la muestra para ser representativa de la poblacion general, lo cual puede
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sesgar los datos debido a la muestra mas pequefia y, por ende, aumentar el error de
precision.

Asi como, la representatividad del sexo femenino en ambos grupos. Mientras que en el
grupo con normopeso los sujetos estan distribuidos de manera equitativa (12,1% nifos y
12,8% nifias), en el grupo con obesidad no hay una distribucién equitativa, con un 53,8% de
ninos y solo un 22% de nifas. Esto deberia haberse considerado en la seleccién de los
participantes del estudio, dado que el sexo femenino es uno de los principales factores
predictores de TCA. Representando a dia de hoy la poblacion femenina casi la totalidad de
los casos de TCA (90-95%). Lo que sugiere que los resultados obtenidos para el grupo con
obesidad estan probablemente infraestimados (8, 25, 28).

6.2 Lineas futuras de investigaciéon

Dado que la obesidad y los TCA representan los principales problemas de salud publica
entre los adolescentes, debido a su prevalencia alarmante y graves consecuencias fisicas y
psicosociales, es crucial investigar la significativa superposicién ignorada entre ambas
condiciones. Esta falta de datos ha limitado la comprensién de la prevalencia de TCA en
poblacion infantojuvenil con obesidad.

Los resultados de nuestro estudio respaldan nuestra hipotesis al mostrar una relacion entre
la obesidad infantojuvenil y un mayor riesgo de padecer TCA, AC y alteracién de la imagen
corporal. Estos hallazgos subrayan la importancia de realizar futuros estudios con muestras
mas amplias, con el objetivo de mejorar la precision de los datos y asegurar su
representatividad en la poblacion general.
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7. Conclusiones

1. La obesidad se puede considerar un factor de riesgo en la aparicion de TCA en
poblacion infantojuvenil, ya que los sujetos con obesidad obtuvieron una puntuacién
media final mas alta (16,15 £ 9,55) en el ChEAT que el grupo con normopeso (12,57
+ 10,23). Sin embargo, dicha relacion no puede afirmarse con robustez debido a que
el valor de p es > 0,05.

2. Los resultados del ChEAT y del S-YFAS-C indican que la presencia de obesidad en
poblacion infantojuvenil aumenta el riesgo de sufrir TCA y AC, al haber obtenido los
sujetos con obesidad puntuaciones mas altas y un mayor niumero de diagnésticos
positivos para la posible presencia de TCA y AC en comparacién con los sujetos con
normopeso. No obstante, esta relacién no se puede confirmar con solidez debido a
que el valor de p es > 0,05.

3. La obesidad aumenta significativamente la prevalencia de alteracién de la imagen
corporal en la poblacion infantojuvenil. Obteniendo en nuestro estudio el grupo con
obesidad una puntuacién media final y un nimero de sujetos con alteracion de la
imagen corporal significativamente superior (2,62 + 1,22; 87 (61,1%)) en
comparacion con el grupo con normopeso (0,74 £ 1,01; 3 (2,1%)).
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Anexos

Anexo 1. Curvas y tablas de crecimiento infantil segun el IMC para nifos y nifias de 0-18
afos (estudios longitudinal y transversal). Instituto de Investigacion sobre crecimiento y
desarrollo. Fundacion Faustino Orbegozo Eizaguirre (2).
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1487
1381

1445
15,55
16,86

19,65
18,44
18,50

2026
21,04
23,12

2028
2133
25,00

2728
2,88
31,89

3121

Peso
(Kg.)

P50 P97 DS

324

623
7,94
9,33

1030
12,12
12,95

14,02
14,99
16,34

18,04
18,69
1987

21,50
22,34
23,83

25,69
2727
28,28

30,97
33,52
36,39

36,05
38,85
39,58

41,61
44,54
46,87

49,3
53,27
55,96

57,95
59,71
65,36

64,98
68,27
70,76

69,25
71,26

39

7,69
9,67
1,43

12,42
14,65
15,3

16,84
17,92
21,66

22,88
22,52
25,93

28,55
2913
30,80

31,74
36,10
38,07

41,67
46,00
49,65

4983
56,37
54,16

55,93
62,20
61,85

67,42

036

078
092
1,11

113
1,35
128

150
156
283

257
203
322

375
361
371

321
4,69
520

569
6,63
7,05

732
931
775

762
939
796

963

73,12 1055
7545 1037

80,73 12,11
81,63 11,65
85,24 1057

87,21 11,82
90,53 1183
92,03 11,30

88,25 10,10

89,86

9,88

Perimetro craneal
(cm.)

P97 DS

P3
33,04

3822
02
4344

4529
46,19
46,71

P50
35,19

#12
4398

46,02

47,50
48,70
4949

37,33

44,02
46,70
48,61

49,72
51,21
5226

1,14
1,54
1,45

b

137

1,18
1,33
1,48

P3
11,30

14,00
14,48
15,15

1491
14,90
14,79

14,32
13,89
13,01

13,48
13,73
12,68

12,53
12,93
12,96

13,66
12,85
12,62

1292
13,90
13,82

13,08
12,50
13,71

13,86
13,65
14,89

14,65
14,50
15,22

14,76
15,46
16,51

14,94
16,17
16,44

17,53
17,08

Indice de masa corporal

Peso/ Talla* (Kg. /m.?)
P50 P85 P95 P97 DS

13,00

16,67
1752
1792

18,12
17,85
16,71

1659
16,12
16,46

16,22
16,16
16,19

1626
1623
16,37

1668
1697
16.96

1769
1854
1877

1834
19,08
1893

19,04
1964
1971

19,98
2032
2067

21,12
2089
233

21,68
213
2283

22,13
2294

13,94

18,14
19.20
19,44

19.89
19.48
17,70

17.83
17,35
18,36

17,73
17,50
18,12

18,31
18.04
18.25

18,35
19.24
19.35

2032
2132
2150

2124
2270
2180

21,89
2295
22,36

292
2352
23,66

2462
2388
25,53

25,39
25,41
2,35

24,66
26,16

14,50

19,01
20,19
20,34

20,93
20,43
18,99

18,96
18,08
19,47

18,62
18,28
19,26

19,52
19,11
19,35

19,33
2057
20,76

21,87
22,9
23,10

205
248
23,49

23,56
24,89
23,92

24,65
2540
2542

26,68
25,64
214

2757
27.3
2842

26,14
28,06

14,71

19,33
20,56
20,68

2133
2081
18,64

18,85
18,36
19,02

18,96
18,60
18,70

19,99
19,53
19,77

19,70
21,09
2130

247
23,59
2,72

23,61
25,65
24,14

24,21
25,64
2453

25,31
2,14
26,11

2748
26,32
28,14

2842
28,10
2022

26,72
28,80

091

142
1,62
147

1,71
157
1,02

1,20
1,19
1,83

1,46
1,29
1,86

1,98
1,75

1,61
2,19
2,31

2,54
2,68
2,63

2,80
3,49
277

2,75
319
2,56

2,84
3,09
2,89

338
2,89
3,09

3,58
347
340

244
an

34
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TRANSVERSAL CHICAS
Longitud* Peso Perimetro craneal Indice de masa corporal
Talla** (cm.) (Kg.) (cm.) Peso/ Talla? (Kg. /m.?)
P3 P50 P97 DS P3 P50 P97 DS P3 P50 P97 DS P3 P50 P85 P95 P97 DS

Nac. 4602 4928 5254 173 235 313 391 041 3230 3448 3667 116 1068 1284 1403 1473 1500 115

Im. 5430 5924 6419 263 435 570 7,05 072 3758 4000 4243 120 1368 1620 1750 1840 1872 134
6m. 6147 6594 7042 238 588 742 806 082 4087 4302 4518 115 1446 17,03 1845 1928 19,60 137
om. 6563 7050 7556 264 672 883 10,03 1,12 4224 4488 4752 140 1496 1766 19,15 2003 2036 144

fa 6909 7438 7967 281 758 974 11,89 115 4313 4585 4857 145 1422 1762 19,50 2060 21,02 181
15a. 7543 8118 8693 306 880 11,30 1380 133 4426 4730 5034 162 1445 17,13 1861 1948 1982 143
2a. 8045 86,36 9228 314 995 1255 1515 138 4626 4842 5059 115 1461 1679 1799 1870 1898 1,16

25a. 8481 9173 9864 368 1084 1375 16,87 166 1391 1830 1762 1839 1868 127
3a. 8997 9581 10164 310 1219 1491 1762 1,44 1419 1628 1743 1811 1837 111
35a. 9075 9850 10625 412 1148 1536 1925 2,07 1312 1579 1726 1813 1846 142
4a 9706 103,93 11079 365 1344 17,15 2086 197 1325 1585 1729 1814 1846 139
452, 9678 106,05 11533 493 12,68 1801 23,34 2,84 1279 1594 1768 1870 19,10 1,68
Sai. 10170 109,07 11825 440 1423 1957 2491 2,84 1341 1642 17.78 1875 19,12 160
55a. 10568 11347 12125 414 1553 2049 2544 263 1266 1590 1768 1873 19,14 172
6a 10841 11699 12557 456 1510 2166 2822 349 1227 1575 1767 1879 1924 185
§5a. 11028 11973 12918 502 1661 2387 31,13 386 1283 1655 1860 1981 2027 198
7a. 11479 12269 13060 420 17,68 2494 3220 386 1277 1651 1856 1977 2024 198
75a. 11348 12461 13573 591 1692 2667 3641 518 1238 17,07 1966 2118 21,77 250
a 11858 12921 13985 565 1889 2936 39,83 557 1287 1748 2002 2151 2209 245
g5a. 120,11 13079 14147 568 2027 2971 39,15 5,02 1330 17,32 1954 2084 21,33 2,14
9a. 12317 13471 14626 614 2130 3273 4407 603 1381 1791 20,17 2150 22,00 218
95a. 12722 135,82 14642 510 2208 3286 4364 573 1250 1751 2027 2189 2250 266
10a 12733 13873 15014 606 2435 36,11 47,88 626 1424 1867 21,12 2255 2311 236
105a 13293 14445 15597 6,12 2460 3893 5325 7,82 1317 1857 2154 2329 2397 287
fla 13446 14613 15779 620 2615 4129 5642 8,04 1370 1923 2228 2407 2476 204
1152 13759 14997 16236 658 2817 4232 5647 7,52 1407 1871 2127 2277 2335 247
12a. 13904 15225 16545 7,00 3024 4400 57,76 7,31 1430 1891 2145 2294 2351 245
1252 13986 15340 16694 720 2830 4499 6169 838 1361 19,02 2199 2374 2442 287
132 14499 15674 16850 625 3331 4921 6511 845 1471 1996 2285 2455 2521 279
1350 14664 15913 17161 664 3693 5213 67,32 8,08 1546 2055 2335 2499 2564 270
14a 14927 16103 17279 625 3734 5232 67,30 7,96 1508 20,15 22,04 2458 2522 269
1452 15113 16235 17358 597 3799 5414 7030 859 1496 2052 2350 2539 26,09 296
152 14943 161,00 17257 615 3757 5529 7301 942 1535 2129 2456 2649 2724 316
155, 15174 16228 17282 580 4091 5469 6848 7,33 1632 2075 23,19 2462 2518 235
16a 14983 16168 17349 628 4099 57,84 7468 896 1718 2206 2474 2632 2694 259
165a 15037 162,14 17392 626 4401 5662 6924 6,70 1688 2156 24,14 2566 2624 249
17a. 15190 16256 17321 567 4041 5635 7229 847 1591 2132 2430 2606 26,73 288
1754 152,18 16304 17391 578 4254 5816 7378 830 1606 2189 2510 2699 27,73 310
18a 15223 16383 17542 617 4366 5757 7148 740 1675 2145 2404 2556 26,15 250

2% * Menores de 3 anos
** A partir de 3 anos



Anexo 2. Curvas de crecimiento infantil segun el IMC para nifios y nifias de 5-19 afios de la

OMS (2007) (1).

BMl-for-age BOYS @World_uea_lth

Organization

5 to 19 years (z-scores)

Months 3 9
Years 10 11

Age (completed months and years)

2007 WHO Reference

BMI-for-age GIRLS @ World Health

Organization
5 to 19 years (z-scores)

Months
Years 10 1"

Age (completed months and years)

2007 WHO Reference
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Anexo 3. Descripcion detallada del cuestionario Children Eating Attitudes Test (ChEAT-26)
(21, 32, 33, 34).

Cuestionario de actitudes de alimentacion para nifios y nifias “Children Eating
Attitudes Test (ChEAT)”

El Children Eating Afttitudes Test (ChEAT-26) es una adaptacion al espafiol para nifos y
nifas del Eating Attitudes Test (EAT-26). El EAT-26, desarrollado en 1979 por Garner y
Garfinkel, es uno de los cuestionarios mas utilizados para detectar conductas y
comportamientos relacionados con los TCA. Desde su creaciéon, ha sido traducido al
espafnol y adaptado para diversas poblaciones, abarcando diferentes rangos de edad, sexos
y nacionalidades. El ChEAT-26, en patrticular, es la version espafiola adaptada para nifios y
nifas, y mantiene las caracteristicas psicométricas del original, con valores de fiabilidad,
validez, sensibilidad y especificidad adecuados para su uso en el cribado de TCA en la
poblacién infantojuvenil (32, 34).

El test consta de 26 items con 6 opciones de respuesta en una escala tipo Likert: siempre,
casi siempre, a menudo, algunas veces, casi nunca y nunca. En cada item, excepto el item
25 que se puntua de forma inversa, la respuesta que indica mayor sintomatologia es
'siempre’ (valor 3), seguida de 'casi siempre' (valor 2) y 'a menudo' (valor 1). Las tres
opciones restantes (‘algunas veces', 'casi nunca' y 'nunca') se califican con el valor 0. El
rango de puntuacion del ChEAT-26 va de 0 a 78. Se establece un punto de corte en 20
puntos; aquellos que obtienen un puntaje igual o superior podrian estar en riesgo de
presentar algun TCA (32).

Ademas, las preguntas estan agrupadas en tres escalas: dieta (preguntas 1, 6, 7, 11, 12, 14,
16, 17, 22, 23, 24 y 25), que recoge las conductas de evitacién de alimentos que engordan y
la preocupacion por la delgadez; bulimia y preocupacion por la comida (preguntas 2, 4, 9,
18, 21 y 26), que incluye conductas bulimicas (atracones y vémitos) y pensamientos acerca
de la comida; y control oral (preguntas 2, 5, 8, 13, 15, 19 y 20), que abarca el autocontrol
sobre la ingesta y la presién de otros para ganar peso (33).
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Siempre

Casi
siempre

A menudo

Algunas
veces

Casi nunca

Nunca

1. Me da mucho miedo pesar demasiado.
2. Procuro no comer, aunque tenga hambre.
3. Pienso en comida continuamente.

4. He sufrido atracones de comida en las que tenia la
sensaciéon de no poder parar de comer.

5. Corto la comida en trozos pequefios.

6. Conozco la cantidad de calorias que tienen los alimentos
que como.

7. Evito comer alimentos como pan, patatas o arroz.
8. Noto que a los demas les gustaria verme comer mas.

9. Vomito después de comer.
10. Me siento muy culpable después de comer.
11. Me preocupa el deseo de estar mds delgado o delgada.

12. Cuando hago deporte pienso sobre todo en quemar
calorias.

13. Los demas piensan que estoy demasiado delgado o
delgada.

14. Me preocupa la idea de tener grasas en el cuerpo.
15. Tardo en comer mas que las otras personas.

16. Procuro no comer alimentos que tengan azucar.
17. Noto que los demas me presionan para que coma.

18. Paso demasiado tiempo pensando en la comida.

19. Me siento incomodo o incémoda después de comer dulces.

20. Me comprometo a hacer régimen.

21. Me gusta sentir el estdmago vacio.

22. Me lo paso bien probando comidas nuevas y sabrosas.
23. Tengo ganas de vomitar después de las comidas

24. Como alimentos de régimen.

25. Siento que los alimentos controlan mi vida.

26. Me controlo en las comidas
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Anexo 4. Descripcion detallada de la escala Spanish Yale Food Addiction Scale for Children
(S-YFAS-C) (21, 35, 36).

Escala de adiccion a los alimentos para nifios y nifias (en idioma espanol) “Spanish
Yale Food Addiction for Children (S- YFAS-C)”

La escala Spanish Yale Food Addiction for Children (S-YFAS-C) es una adaptacion al
espafol para nifios y nifas de la escala Yale Food Addiction (YFAS). La YFAS es
actualmente la unica herramienta disponible en la literatura cientifica que permite evaluar la
AC. Su objetivo es operacionalizar el concepto de AC, traduciendo los criterios del Manual
Diagnodstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5) para su aplicacién al
comportamiento alimentario. Desde su creacién, ha sido traducida al espafol y adaptada
tanto para poblacion adulta como pediatrica. El S-YFAS-C, especificamente, es la version
espanola adaptada para nifios y nifias, y mantiene las caracteristicas psicométricas del
original, ofreciendo valores adecuados de fiabilidad, validez, sensibilidad y especificidad
para su uso en el cribado de AC en la poblacion infantojuvenil (35, 36).

El test consta de 25 items. Los primeros 18 items se responden mediante una escala tipo
Likert de 5 opciones: nunca, rara vez, a veces, a menudo y siempre. En cada item, la
respuesta que indica mayor sintomatologia es 'siempre' (valor 4), seguida de 'a menudo'
(valor 3), 'a veces' (valor 2), 'rara vez' (valor 1) y 'nunca' (valor 0). Los items 19, 20y 24 no
puntuan. Los items del 19 al 25 tienen solo 2 opciones de respuesta (No = 0 puntos y Si =1
punto), excepto el item 25, que se puntua de forma inversa (35).

Los items se distribuyen en 7 criterios (35):

e Criterio 1: La sustancia se ingiere en mayor cantidad y por un periodo mas largo de
lo previsto (preguntas 1, 2y 3).

e Criterio 2: Deseo persistente o repetidos intentos fallidos para dejar de consumirla
(preguntas 4, 17, 18 y 25).

e Criterio 3: Tiempo dedicado a la obtencién y uso de la sustancia o a la recuperacion
de sus efectos (preguntas 5, 6 y 7).

e Criterio 4: Aspectos sociales, ocupacionales o recreativos que se abandonan o
reducen debido a la sustancia (preguntas 8, 9, 10 y 11).

e Criterio 5: Uso de la sustancia a pesar del conocimiento de las consecuencias
adversas (pregunta 21).

e Criterio 6: Tolerancia (preguntas 22 y 23).

e Criterio 7: Sintomas de abstinencia caracteristicos, consumo de la sustancia para
aliviar la abstinencia (preguntas 12, 13y 14).

Si la suma de las puntuaciones de las preguntas que conforman un criterio es mayor que 1,
el criterio se considera cumplido y se califica con 1. Si la suma de las puntuaciones es igual
a 0, el criterio no se cumple y se califica con 0. El rango total de puntuacion vade 0 a 7
puntos, y el punto de corte se establece en 3 puntos. Aquellos que obtengan un puntaje
igual o superior a 3 podrian estar en riesgo de presentar AC (35).
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Ademas, para calificar la version dicotomica, que se asemeja a un diagndstico de
dependencia de sustancias, se calcula una variable en la que la significacion clinica debe de
ser = 1 (items 15 y/o 16 = 1) y el recuento de sintomas debe ser mayor que 3 (sumatorio de
la puntuacién del resto de items), resultando en una puntuacion de 0 (sin diagnoéstico) o 1

(diagndstico cumplido) (35).

En el dltimo aiio (ultimos 12 meses)

Nunca

Rara vez

A veces

menudo

Siempre

1. Cuando empiezo a comer encuentro dificil parar luego.
. Como incluso cuando no tengo hambre.

. Como hasta que mi estémago me duele o me siento mal.

2
3
4. Me preocupa comer demasiado.
5. Me siento bastante cansado porque como demasiado.
6. Me paso todo el dia comiendo.

7

. Si no encuentro la comida que me gusta, trato de buscar otras formas de
conseguirla (por ejemplo: pregunto a un amigo o una amiga si me deja de la suya, voy
a una maquina de vending, como cuando nadie estd mirando).

8. Prefiero comer antes que hacer otras actividades que me gustan (por ejemplo:
jugar, salir con mis amigos y amigas).

9. Como tanto que después me siento mal. Me siento tan mal que luego no puedo
hacer las actividades que me gustan (por ejemplo: jugar, salir con mis amigos y
amigas).

10. Intento no ir a sitios donde hay mucha comida porque podria comer demasiado.
11. Intento no ir a sitios donde no puedo comer la comida que me gusta.

12. Cuando no como algunos alimentos, me siento mal o enfermo.

13. Como algunos alimentos para parar de sentirme mal o enfermo.

14. Cuando disminuyo o paro de comer algunos alimentos me apetecen mucho mas.
15. La manera en la que como me hace sentir triste.

16. Mi manera de comer me causa problemas (por ejemplo: problemas en el colegio,
problemas con mi familia, problemas con mis amigos y amigas).

17. Me gustaria disminuir o dejar de comer algunos alimentos.

18. ¢Tratas de comer menos alimentos?

En el ultimo afio (ultimos 12 meses)

No

Si

19. La forma en la que como me hace sentir triste, nervioso o culpable.
20. La forma en la que como me hace sentir menos saludable.

21. Como de la misma forma, aunque me esté causando problemas.

22. Necesito comer mdas comida para sentirme mejor (por ejemplo: sentirme feliz, tranquilo o tranquila, relajado

o relajada).

23. Cuando como la misma cantidad de comida, no me siento tan bien como solia sentirme (por ejemplo: feliz,

tranquilo o tranquila, relajado o relajada).
24. Intento reducir cantidades o dejar de comer algunos alimentos.

25. Soy capaz de comer menos algunos alimentos.
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Anexo 5. Descripcion detallada de la escala de alteracion de la imagen corporal “Contour
Drawing Rating Scale (CDRS)” (37).

Escala de alteracion de la imagen corporal “Contour Drawing Rating Scale (CDRS)”

La escala Contour Drawing Rating Scale (CDRS) fue desarrollada en 1995 por Thompson y
Gray. Es una de las escalas mas utilizadas para analizar la percepcion corporal tanto en
poblacion adolescente como adulta, con una fiabilidad test-retest de r = 0,78 (p < 0,0005)
(37).

La CDRS es una herramienta visual disefiada para evaluar la imagen corporal de los
individuos. Consiste en una serie de nueve contornos de figuras masculinas y femeninas,
que varian en tamano de menor a mayor. Cada figura estda numerada del 1 al 9,
representando la figura 1 el contorno mas pequefio y la figura 9 el contorno mas grande.
Los participantes deben seleccionar la figura que mejor represente su imagen corporal
actual y luego la figura que mejor represente su imagen corporal deseada (ideal). La
diferencia entre los valores numéricos de estas dos selecciones indica el grado de
alteracion en la percepcién de la imagen corporal (37).

Se ha establecido que una diferencia de 2 puntos entre el valor numérico de la figura actual
y el de la figura deseada esta correlacionada con una alteracion significativa de la imagen
corporal (37).

Cuestionario (CDRS):
Redondea la figura que consideras que mas se parece contigo:
® Color azul: cdmo te ves ahora.

e Color rojo: cémo te gustaria verte.
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