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1. RESUMEN

INTRODUCCION: Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA)
constituyen un grupo de patologias psiquicas caracterizadas por un
desorden en la ingesta y una obsesién por la imagen corporal; donde
la adolescencia es un periodo critico para su desarrollo. Ademas, son
enfermedades tiempo-dependientes, en las que una deteccién vy
manejo precoz son factores de buen prondstico. Se estima que la
prevalencia en Espana de los TCA se encuentra en torno al 1-4%.
OBJETIVOS: Conocer la prevalencia de adolescentes de entre 15y 16
afnos en riesgo de desarrollar un TCA, e identificar posibles factores de
riesgo.

METODOLOGIA: Se trata de un estudio transversal, descriptivo-
analitico; realizado en una muestra de adolescentes de 15 y 16 afios
escolarizados en 4° curso de Educacién Secundaria Obligatoria del
Instituto Santa Emerenciana, Teruel. Los datos se obtuvieron en
febrero de 2023, tras la realizacion de la version reducida del
cuestionario Eating Attitudes Test (EAT) de Garner y Garfinkel, el EAT-
26. Mediante la puntuacion obtenida en este test se calculé el riesgo
de desarrollo de TCA. Para el analisis estadistico se emplearon las
pruebas de Chi Cuadrado y T Student.

RESULTADOS: En total se evalué a 73 alumnos, la mediana de edad
fue de 15 afios. En cuanto al sexo, un 42'4% de los sujetos eran
mujeres. El riesgo de desarrollo de TCA fue de un 8'2%. Las variables
sexo (p = 0'004) y ser hijo Unico (p = 0'030) mostraron asociacidn
estadisticamente significativa con la variable riesgo de desarrollo.
CONCLUSIONES: El riesgo de desarrollo de TCA en nuestro trabajo
fue elevado, pero se necesitan mas estudios para aclarar la existencia
de otros posibles factores de riesgo. Creemos necesario la implantacién
de nuevas herramientas de screening en Atencidon Primaria,
encaminadas a la deteccidn precoz de este tipo de trastornos mentales
en adolescentes, para intentar evitar su desarrollo y mejorar el
prondstico.

PALABRAS CLAVE: Herramienta de cribado, trastornos de la conducta

alimentaria, deteccion precoz, adolescentes.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Eating disorders (ED) are a group of psychic
pathologies characterized by a disordered intake and an obsession with
body image; where adolescence is a critical period for their
development. Moreover, they are time-dependent diseases, in which
early detection and management are good prognostic factors. It is
estimated that the prevalence of ED in Spain is around 1-4%.
OBJECTIVES: To determine the prevalence of adolescents between 15
and 16 years of age at risk of developing an ED, and to identify possible
risk factors.

METHODOLOGY: This is a cross-sectional, descriptive-analytical
study; carried out in a sample of 15- and 16-year-old adolescents in
the 4th year of Compulsory Secondary Education at the Santa
Emerenciana Institute, Teruel. The data were obtained in February
2023, after completing the reduced version of the Eating Attitudes Test
(EAT) of Garner and Garfinkel, the EAT-26. The score obtained in this
test was used to calculate the risk of developing EAT. Chi-square and
Student's t-tests were used for statistical analysis.

RESULTS: A total of 73 students were evaluated, the median age was
15 years. Regarding sex, 42.4% of the subjects were female. The risk
of developing ACT was 8.2%. The variables sex (p = 0'004) and being
an only child (p = 0'030) showed statistically significant association
with the development risk variable.

CONCLUSIONS: The risk of developing ACT in our work was high, but
further studies are needed to clarify the existence of other possible risk
factors. We believe it is hecessary to implement new screening tools in
Primary Care, aimed at the early detection of this type of mental
disorders in adolescents, to try to prevent their development and
improve the prognosis.

KEY WORDS: Screening tool, eating disorders, early detection,

teenagers.
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2. INTRODUCCION

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) constituyen un grupo
de patologias psiquicas caracterizadas por un desorden en la ingesta y
una obsesion por la imagen corporal, dando lugar a problemas tanto
fisicos como a alteraciones del funcionamiento psicosocial, lo cual
genera, a su vez, un considerable deterioro de la calidad de vida de

quien los padece, pudiendo causar incluso la muerte (1).

En cuanto a las formas de presentacién clinica, se describen en el
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM),
gue es el mas ampliamente usado y cuya ultima clasificacion se publico
en 2013 con la denominacidon de DSM-5 (2). En la clasificacién DSM-5,
los TCA mejor caracterizados son la anorexia nerviosa (AN), la bulimia
nerviosa (BN) y el trastorno por atracon (TA), considerados como los
tres TCA tipicos (3).

Se estima que la prevalencia en Espafia de los TCA se encuentra en
torno al 1-4%; la anorexia nerviosa (AN) presenta una prevalencia del
0’11 al 0'14%; del 0’41 al 2'9% la bulimia nerviosa (BN) y del 276 al
5'3% los trastornos de la conducta alimentaria no especificados
(TCANE) (4-6).

La literatura cientifica indica que existen dos momentos propicios, o de
mayor vulnerabilidad, para el desarrollo de TCA: uno entre los 15-16
y otro alrededor de los 18-19 afnos (7).

La adolescencia es un periodo critico para el desarrollo de
comportamientos, actitudes y creencias relacionadas con estas
alteraciones, tales como la sobrevaloracién y preocupacidon excesiva
por la imagen corporal, insatisfaccion con el volumen y peso del cuerpo
y comportamientos dirigidos a reducir el peso, bien realizando dietas

restrictivas y/o ejercicio fisico intenso (8).
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Por otra parte, se trata de enfermedades tiempo-dependientes, en las
que una deteccidon y manejo precoz son factores de buen prondstico
(9). Los centros de salud, en este sentido, juegan un papel
fundamental, al ser |la puerta de entrada de la mayor parte de los casos
de TCA. Sin embargo, a pesar de la importancia de realizar una
deteccidon precoz de casos con un TCA, actualmente no se efectian

tantas intervenciones como se deberian (6, 10).

Segun diversos autores existen diversas variables que potencian un
diagnéstico tardio, conllevando a cuadros clinicos de gravedad y a un
aumento de prevalencia con los afios, pues son patologias que

facilmente pasan desapercibidas (11, 12).

La mayoria de los adolescentes no presentan conciencia de la
enfermedad o tienden a ocultarla, no soliendo pedir ayuda (13, 14,
15). A esto se ahade, el escaso conocimiento, por parte de los
profesionales de AP, sobre la sintomatologia asociada y las medidas de
actuacién ante una sospecha de TCA, favoreciendo una situacién de

infra diagndstico y un peor prondstico para los usuarios (14, 16).

HIPOTESIS

El riesgo de desarrollar un TCA en la adolescencia es alto.

Si se realizara una adecuada deteccidn precoz mediante el uso de
determinadas herramientas de evaluacién, se podria lograr una
reduccién en la incidencia de desarrollo de TCA sobre la poblacion

adolescente.

3. OBJETIVOS

1. Conocer la prevalencia de adolescentes de entre 15 y 16 afos en
riesgo de desarrollar un TCA.

2. Identificar posibles factores de riesgo o vulnerabilidad para el
desarrollo de TCA.
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4. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Se realiza un estudio transversal, descriptivo-analitico.

POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion de este estudio fueron alumnos de 15 o 16 afos
matriculados en 49 curso de Educacion Secundaria Obligatoria del
Instituto Santa Emerenciana, el cual fue seleccionado de forma
aleatoria entre los diversos centros educativos existentes en Teruel

ciudad.

Para poder ser seleccionados debian cumplir una serie de criterios.

Criterios de inclusion:

1. Formar parte del IES Santa Emerenciana.

2. Ser alumno/a de 49° curso de educacion secundaria.

3. Edad de 15 o 16 afos.

4. Autorizacion de madre, padre o tutor/a legal del menor para

participar.

Criterios de exclusion:

Sujetos sin autorizacion.

RECOGIDA DE DATOS

Antes de iniciar la investigacién, se contactd en febrero de 2023 con
Jefatura de estudios del Instituto de Educacion Secundaria Obligatoria
Santa Emerenciana, Teruel, para presentar el proyecto y obtener la
colaboracién del centro. Posteriormente, en marzo de 2023, se evalud
a los sujetos de manera presencial empleando el cuestionario validado
Eating Attitudes Test (EAT) de Garner y Garfinkel, cuya version original
de 40 items fue reducida a 26 (EAT-26), conservando adecuadas
propiedades de confiabilidad y validez para la deteccién de TCA (17,
18); ademas se recogieron algunas variables sociodemograficas y
datos familiares. También se obtuvo informacion sobre el indice de
masa corporal (IMC) mediante la recogida de datos sobre altura (cm)

y peso (kg). (Anexo I)
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El EAT-26 modificado y abreviado es un instrumento multidimensional,
con excelentes valores de sensibilidad (88'9%), y con adecuado valor
de especificidad (97'7%). Por lo que es apropiado para cribado de
posibles TCA en poblacién de riesgo, y seria de utilidad en Atencion
Primaria para la deteccion temprana en poblacién adolescente (18). Al
ser un cuestionario de cribado auto cumplimentado, permite conocer
una muestra representativa de la poblacién adolescente con riesgo
(19).

Esta versidn tiene 3 subescalas: a) dieta: 13 items sobre conductas
evitativas de alimentos que engorden y preocupaciones por delgadez;
b) bulimia y preocupacion por la comida: 6 items sobre conductas
bulimicas y pensamientos acerca de comida, y c) control oral: 7 items
sobre autocontrol de ingesta y presion de los otros para ganar peso
(20).

Para su evaluacion se utilizé una escala tipo Likert de seis puntos:

1 = Nunca, 2= Casi nunca, 3= Algunas veces, 4= Bastantes veces, 5=
Casi siempre, 6= Siempre. La puntuacion total es la sumatoria de los
valores de los items, teniendo como precaucidén que la pregunta 25 se
puntia a la inversa: a menor puntuacidn hay mayor riesgo. Se
considera que existe riesgo de desarrollo si la puntuacion total del test

> 20 puntos en poblacién espafiola (20).

Las variables recogidas en este estudio se describen en el anexo II.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cuantitativas analizadas se expresaron como media y
desviacion estandar cuando se cumplian las condiciones de normalidad
(medidas por la asimetria y curtosis), mientras que cuando no se
cumplian se empled la mediana y el rango intercuartil. Respecto a las

cualitativas, se definieron con frecuencias y porcentajes.
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Para la comparacion de variables cualitativas se empled la prueba de
Chi-Cuadrado de Pearson; cuando las condiciones de normalidad no se
cumplian se selecciond el valor de p correspondiente al Test de Fisher,

al tratarse de tablas de contingencia de dos por dos.

Para la comparacidon de una variable cuantitativa con una cualitativa

de 2 categorias se empled la prueba de T Student.

En todos los casos se refleja el p-valor (p), considerando su nivel de
significaciéon estadistico como p<0,05. Al tratarse de un estudio
transversal, se estimd la magnitud de asociaciones mediante la Razén

de Prevalencias (RP).

El andlisis de los datos se realizé con el programa IBM SPSS Statics.

Para la busqueda bibliografica se utilizaron las bases MEDLINE,
EMBASE y PUBMED; utilizando las siguientes palabras clave:
herramienta de cribado, trastornos de la conducta alimentaria,

deteccién precoz y adolescencia.

ASPECTOS ETICOS

En este proyecto se decidid evaluar a los sujetos de manera andénima;
ya que el conocimiento de los datos personales podria condicionar las
respuestas de los mismos. Por otro lado, cabe mencionar que al tratar
con una gran mayoria de sujetos menores de edad se decidié entregar
un consentimiento informado al alumnado de manera previa al estudio.
El cual debia ser firmado por parte de la madre, el padre o el tutor
legal del alumno en caso de oposicién a la realizacion de este test.
(Anexo III)
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5. RESULTADQOS

Diagrama de flujo del proceso de seleccion de la poblacion de
estudio. Todos los sujetos aceptaron participar en el estudio, pero se
excluyeron 4 por tener una edad superior a 16 afios; evaludndose un

total de 73 alumnos.

POBLACION DIANA

Sujetos de 49 ESO del IES Santa
Emerenciana, Teruel

n=77

NO CUMPLEN CRITERIOS DE
INCLUSION

Edad = a 17 afnos

n=4

CUMPLEN CRITERIOS DE
INCLUSION

n=73

CRITERIOS DE EXCLUSION

n=0

TAMANO MUESTRAL TOTAL

n=73

La mediana de edad de este estudio fue de 15 afios, pues un 56'2%
de los participantes tenian 15 afios y un 43’8% 16 anos. En cuanto

al sexo, un 42’4% de los sujetos eran mujeres.

10
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Respecto a la nacionalidad, un 83'6% eran espafoles y el resto de
alumnos eran extranjeros; 2 eran de nacionalidad francesa, 2
rumana, 2 colombiana, 1 portuguesa, 1 marroqui, 1 paquistaniy 1

brunéi.

Ademas, un 13'7% de los alumnos eran hijos Unicos; un 17'8% sus
padres estaban separados y un 9'6% sabian de un TCA

diagnosticado en su familia.

En relacién a la variable IMC, un 69'9% estaba en un grado de
normopeso. Del 30'1% restante, 5 se encontraban en grado de

sobrepeso y 17 en grado de infrapeso. (Grafica 1)

El riesgo de desarrollo de TCA fue de un 82%, es decir, 6 alumnos
de los 73 encuestados tenian riesgo de desarrollo alto. Pues
presentaron una puntuacion total >20 puntos en el EAT-26.
(Grafica 2)

De los que presentaban este riesgo, un 100% de los casos eran
mujeres. Por ello, se pudieron encontrar diferencias significativas
entre la variable riesgo de desarrollo de TCA y el sexo (p = 0°004).
El ser hombre resultéd ser un factor protector para el riesgo de

desarrollo.

La variable ser Hijo/a Unico/a también presenté diferencias
significativas (p = 0'030) en el riesgo de desarrollo de TCA. Los
alumnos que eran hijos Unicos tenian 8.571 veces mas riesgo de
desarrollo de TCA que aquellos que tenian hermanos (OR = 8’571,
IC95% [1'443 - 507904]).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al
comparar el resto de las variables de estudio con el riesgo de
desarrollo de TCA, como se puede observar en las tablas del anexo
IV.

11
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6. DISCUSION

Hasta la fecha los estudios espafoles determinan que el riesgo de
desarrollo de TCA en adolescentes varia desde el 4'46% hasta el
29'16% (21, 22); cifras similares a la obtenida en nuestro estudio.
Esta amplitud se debe a la variabilidad en la forma de deteccidn, los
instrumentos utilizados y la heterogeneidad de la muestra (23).

Por lo que las pequefas diferencias encontradas en la prevalencia de
riesgo de desarrollo de TCA de cada uno de los test varia,
posiblemente debido a las diferentes propiedades psicométricas de

cada uno de ellos (23).

En lo que refiere al sexo, las proporciones encontradas en nuestro
estudio respecto a las cifras correspondientes al riesgo de desarrollo
en mujeres son minimamente inferiores a las encontradas por
Ballester Ferrando et al. con un 9'5% (24); o el 11,1% de Pérez-

Gaspar et al encontrado en las adolescentes navarras (25).

Sin embargo, el porcentaje de hombres de este estudio con riesgo a
desarrollar un TCA es de 0%. Esta gran diferencia entre ambas cifras
puede ser explicada por el test empleado, ya que el EAT-26 se centra
en la deteccidn precoz de trastornos como anorexia o bulimia; sin
embargo, en varones jovenes es mas frecuente la aparicién de otro
tipo de trastornos como la vigorexia, reconocida como un trastorno
mental de dismorfia muscular en el manual DSM-V; con una
oscilacion en las cifras de prevalencia de entre el 2% y el 56%. En la
mayoria de los estudios revisados la muestra elegida son varones,
ya que cuando se descubrié este sindrome la mayor parte de la
poblacion vigoréxica eran hombres jovenes usuales de gimnasios
(26).

Respecto al resto de posibles factores de riesgo estudiados, existe
escaso numero de articulos que muestren datos especificos sobre su

relacion con el riesgo de desarrollo de algun tipo de TCA.

12
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Como limitacién de nuestro estudio, creo necesario mencionar que
pueden existir factores especificos personales o variables
importantes a nivel psicolégico, que no hemos incluido en el

screening para no alargar el cuestionario y perder asi participantes.

Creemos que el hecho de no encontrar sujetos con infrapeso en los
adolescentes con riesgo de desarrollar un TCA, nos puede indicar que
estamos en una fase muy precoz del trastorno o todavia no se ha
desarrollado. Si esto es asi, el abordar el tema precozmente de forma
especifica, tendria mucho mejor prondstico y podria evitar el
desarrollo de un TCA posterior en muchos casos. Sin embargo,
existen otros trastornos alimentarios como la Bulimia o el trastorno

por atracon que no se asocian habitualmente a infrapeso.

Tras los resultados de nuestro trabajo, creemos que seria pertinente
realizar una deteccion precoz de todos los adolescentes en riesgo de
desarrollo, en sus primeras consultas con su médico de cabecera;
tras finalizar su paso por pediatria (14 afios de edad), mediante
herramientas de screening similares a la descrita, sin olvidar incluir
algun test validado para la vigorexia en varones, asi, se podria lograr
una reduccién en la incidencia de desarrollo de TCA sobre la

poblacion adolescente.

7. _CONCLUSIONES

La prevalencia del riesgo de desarrollo de TCA en jbévenes
adolescentes turolenses es alta. El sexo femenino y ser hijo Unico,

son factores de riesgo independientes para desarrollar un TCA.

Se necesitan mas estudios para aclarar la existencia de otros posibles
factores de riesgo, ademas de los descritos en nuestro trabajo, para
el desarrollo de TCA. Sin embargo, creemos necesario la implantacion
de nuevas herramientas de evaluacion o screening en Atencidn
Primaria, encaminadas a la deteccién precoz del riesgo de este tipo
de trastornos mentales en adolescentes, para intentar evitar su

desarrollo y mejorar el prondstico.

13
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9. GRAFICAS
(Grafica 1)

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LOS VALORES DEL IMC:

60

Frecuencia

BAJO PESO NORMOPESO SOBREPESO
Valores del IMC

[Fuente de elaboracion propia]

(Grafica 2)

PUNTUACION TOTAL DEL EAT-26:

NO REISGO DE DESARROLLO
SI RIESGO DE DESARRROLLO

Frecuencia

o 1 2 3 4 5 6 7 8 10 11 12 14 16 23 28 29 34 43 51
Puntuacion total del EAT-26

[Fuente de elaboracion propia]
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10.ANEXQOS

EAT-26

EATING ATTITUDE TEST (TEST DE ACTITUDES

ALIMENTARIAS) VERSION REDUCIDA

TEST ANONIMO, solo se pretende obtener unas cifras numéricas sobre la
incidencia de trastornos de la conducta alimentaria en la poblacion.

e Variables sociodemograficas
EDAD: afnos
SEXO: MASCULINO [ / FEMENINO []

NACIONALIDAD:

e Datos Familiares
¢Es hijo/a Unico/a? SI [/ NO [

¢Tus padres estan separados o divorciados? SI [ / NO O

¢Sabes de alguien de tu familia que haya padecido algun tipo de

Trastorno de la Conducta Alimentaria? SI [ / NO I

e Datos antropométricos

PESO: Kg
ALTURA: cm
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Marque con una (X) el espacio que corresponde a la afirmacién que se

ajusta mas a su forma de ser.

Munea

Casl
Immca

L [l

yeces

Fastantes
veces

Casi
SleHpTe

Slempre

1. Me zusta comer con otras personas

2. Proouro no comer aanque tenga hambre

3. Me preooupo rmacho porla coruda

4. & veces me he “atracado™ de cornuda, sintiendo que
era mmrapas de parar de comer

5. Corto mus alimentos en trozos pequetios

6. Tengo en menta las caloras que tienen bs alimertos
Qe COTHD

7. Evito, especialmente, comer alimertos con mmchos
hidratos de carbono (por ejemplo: pan, arroz, patatas,
etell

2. Noto que los demas preferirian que yo comiese mas

9. Vomuto después de haber conuda

10. Me siento nmy culpable despues de commer

11. Me precoupa el deseo de estar mas delgadoda

12, Pienso en quemar calorias muando hago ejercicio

13. Los demas plensan que estoy demasiado delgadofa

14, Me preomupa la 1dea de tener grasa en el cuerpo

15 Tardo en comer més que las otras personas

18, Promuro no comer alimentos con amicar

17, Como alimertos de rézismen

12, Siento que los alimentos cortrolan rma vida

19, Me cortmlo enlas comadas

20. Hoto que los demés me presionan para que cora

21. Paso demasiado tiempo pensando ¥ ompandome de
la conuida

22. Me siento medmodola después de comer dulees

23, Me conprometo ahacer régimen

24 Me gusta sentir el estdimazo wacio

25, Disfrato probando comudas mevas v sabrosas

28, Tengo zanas de vortar despues de las conudas
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(Anexo II) [Fuente de elaboracién propial

DEFINICION DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO

NOMBRE TIPO VALORES

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

EDAD Cuantitativa escala Edad en afios

SEXO Cualitativa ordinal dicotémica 1. Masculino
2. Femenino

NACIONALIDAD Cualitativa ordinal dicotédmica 1. Espafiola

2. Extranjera

DATOS FAMLILIARES

HIJO/HIJA UNICO Cualitativa ordinal dicotémica 1.5l
0.NO

PADRES SEPARADOS Cualitativa ordinal dicotémica 1.8l
0.NO

TCA FAMLILAR Cualitativa ordinal dicotémica 1.8l
0.NO

DATOS ANTOPOMETRICOS

PESO Cuantitativa escala Peso en kilogramos

ALTURA Cuantitativa escala Altura en metros

1. Tabla Variables principales. [Fuente de elaboracién propia]
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NOMBRE TIPO VALORES
OTRAS VARIABLES
*IMC Cuantitativa escala indice de Masa Corporal

* Variable calculada a partir de la ecuacidn de las variables ALTURA Y PESO.

_ peso
IMC = (altura)?
*VALOR IMC Cualitativa ordinal politémica 1. Bajo Peso

2. Normo Peso
3. Sobrepeso

4. Obesidad

* Variable calculada a partir de la variable indice de Masa Corporal.

IMC < 18’5 => Bajo Peso
IMC (18’5 — 24’9) => Normo Peso
IMC (25 —29’9) => Sobrepeso

IMC = 30 => Obesidad
PUNTOS ENCUESTA Cuantitativa escala Puntos totales en el EAT-26

*RIESGO DE DESARROLLO  Cualitativa ordinal dicotdomica 1. Sin Riesgo
2. Con Riesgo

* Variable calculada a partir de la variable PUNTOS en la ENCUESTA.
El punto de corte es de 20 puntos o mas obtenidos en el test de los trastornos de la
Conducta Alimentaria (EAT-26).

Tabla 2. Variables de control. [Fuente de elaboracién propia]
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(Anexo III) [Fuente de elaboracion propia]

CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACION

Desde la Escuela Universitaria de Enfermeria de Teruel en colaboracion con
la Universidad de Zaragoza se esta realizando un estudio sobre la
prevalencia de determinados factores de riesgo para el desarrollo de
Trastornos de la Conducta Alimentaria en la poblacion adolescente.

Este estudio se realiza con el objetivo de valorar la implantacién de una
herramienta de cribado en Atencidon Primaria. De esta manera se
conseguiria una deteccidn precoz de este tipo de patologias, cada dia mas
en auge, pudiendo realizar una prevencidén primaria y evitando asi su
desarrollo en todos aquellos jovenes que muestren indicios de desarrollo
de las mismas.

Por ello, se les va a pasar una encuesta validada a los alumnos de 42 de
Educacién Secundaria Obligatoria del I.E.S. Santa Emerenciana sobre este
tema.

CONFIDENCIALIDAD: Se informa de que los datos recogidos en este trabajo
son totalmente andnimos. Los datos serdn tratados informaticamente y se
incorporaran a un programa automatizado de datos de caracter
anonimizado. En cualquier caso, nos ajustaremos a lo dispuesto en el
Reglamento General de Proteccion de Datos (RGPD), en vigor el 25 de mayo
de 2018.

LA PARTICPACION DE SU HUO/HUJA EN LA REALIZACION DEL
CUESTIONARIO ES VOLUNTARIA, por lo que ustedes tienen el derecho a
expresar su deseo de no participacion. En caso de no devolver este

documento firmado, se entendera que si consienten la participacion de su
hijo/a.

No consiento la participacién de mi hijo/a en este
estudio.
Fdo.: (madre, padre o tutor/a legal)

En a de 2023
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(Anexo IV) [Fuente de elaboracion propia]

ANALISIS DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO

* Variables cualitativas de S| o NO
VARIABLE RIESGO DE DESARROLLO TCA valor -P
Sl NO

H1JO UNICO (p =0’030)
- Sl hijo Unico 3 7
- NO hijo unico 3 60

TCA FAMILIAR (p = 0'466)
- SITCA familiar 1 6
- NO TCA familiar 5 61

PADRES SEPARADOS (p =1’000)
- Sl padres separados 3 12
- NO padres separados 5 55

* Variables cualitativas dicotomicas

VARIABLE RIESGO DE DESARROLLO TCA valor -P

SI NO

SEXO (p = 0°004)
- Masculino 0 42
- Femenino 6 25

NACIONALIDAD (p = 0°254)
- Espaiola 4 57
- Extranjera 2 10

[Fuente de elaboracion propia]
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* Variables cualitativas estratificadas

VARIABLE
SI

VALOR IMC
- Infrapeso 0
- Normopeso 5
- Sobrepeso 1

RIESGO DE DESARROLLO TCA

NO

17
46

valor -P

(p=0'271)

[Fuente de elaboracion propia]
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