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Resumen

Introduccioén. La expansion en nuestra sociedad de los
trastornos de la conducta alimentaria (TCA) exige, junto a
las labores de deteccidn de casos, precisar en lo posible la
relacion de este fendmeno, tanto con determinados rasgos
de la personalidad de los sujetos como con sus habitos de
conducta, como puede ser la practica deportiva.

Método. Setecientos cuarenta estudiantes de entre
12 y 16 afos, cuya actividad deportiva se indago,
cumplimentaron el inventario de trastornos de la conducta
alimentaria (EDI). A una parte de esa muestra, en concreto
a 180 sujetos, se les pasdé ademas un Cuestionario de
Autoconcepto Fisico (CAF) de reciente construccion.

Resultados. Aparecen unos indices de prevalencia de TCA
superiores a los hallados en estudios previos; el riesgo
de TCA guarda relacidn inversa con la préactica deportiva
y directa con puntuaciones bajas en el CAF

Conclusiones. La educacion fisica y deportiva esta
llamada a cubrir un decisivo papel en la prevencion
de los TCA; urge proporcionar a los educadores pautas
y recursos que les ayuden en esta labor.

Palabras clave: Autoconcepto fisico. Trastornos
de la conducta alimentaria. Escolares. Preadolescencia.
Deporte.

Summary

Introduction. The expansion of eating behavior disorders
(EBD) has made it necessary to carry out the work of
detecting cases as well as explaining this phenomenon
as much as possible with certain features of the subjects
and the behavior habits, for example, the practice of sports.

Method. A total of 740 students between 12 and 16 years
old, whose sport's activity was investigated, filled out the
Eating Disorders Inventory (EDI). Part of this sample,
specifically 180 subjects, also answered the recently made
Physical Self-concept Questionnaire (PSQ).

Results. Prevalence rates of EBD greater than those found
in previous studies are found; the risk of EBD has an
inverse relationship with the practice of sports and
a direct one with low score on the PSQ.

Conclusions. Physical and sport education should have a
decisive role in the prevention of EBD; educators must
be provided guidelines and resources that can help them
in this task.

Key words: Physical self-concept. Eating disorders. Pupils.
Preadolescence. Sport.

INTRODUCCION

Genera preocupacion social el alarmante incremento
qgue en los ultimos 30 afios ha experimentado la inci-
dencia y prevalencia de los trastornos de la conducta
alimentaria (TCA). No es de extrafiar que se vengan reali-
zando estudios epidemiolégicos sobre el alcance del pro-
blema, que se trate de identificar sus vinculaciones con
determinadas caracteristicas de la personalidad o con ha-
bitos de comportamiento y que se intenten desarrollar es-
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trategias de prevencidn primaria empezando por detec-
tar con precocidad sus sintomas en colectivos cada vez
méas amplios y jovenes de nuestra sociedad. Ofrecemos a
continuacion una vision del estado de la cuestion para
luego presentar el proposito de nuestro trabajo.

Los TCA aparecen de forma caracteristica en los paises
econémicamente desarrollados de Europa y de América
del Norte. Afectan en particular a las mujeres en una pro-
porcion de més de 9 a 1 respecto a los hombres, si bien
se esta constatando recientemente’ un incremento de ca-
sos diagnosticados en la poblacion masculina. Y estan
perfectamente documentados desde la preadolescencia,
época en la que tienen lugar altos indices de insatisfac-
cién corporal y conductas de dieta*®, asi como la aspira-
cién a perder peso y a alcanzar el ideal de la delgadez®. In-
cluso en edades de entre los 8 y los 13 afios algunos ni-
fios ya creen que es mejor pesar menos, a pesar de que
no por ello crean necesario intentar perder peso®.
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Los estudios epidemioldgicos realizados en Espafia
ofrecen una valiosa informacién de las tasas de preva-
lencia de los TCA, aunque dicha informacién sea aun
fragmentaria y limitada®’ y no se haya obtenido siempre
con muestreo adecuado y amplio®®.

En una investigacion llevada a cabo con una muestra
de estudiantes de secundaria de Langreo (Asturias) utili-
zando el inventario de trastornos de la conducta alimen-
taria (EDI, Eating Disorders Inventory)'® como instru-
mento de cribado se hallé que el 7,7% de las mujeres y
el 1,1 % de los hombres encuestados presentaba un ries-
go potencial de desarrollar un TCA™.

La prevalencia global de los TCA en mujeres fue del
4,7% en un estudio realizado en la Comunidad de Madrid®.
Los datos se obtuvieron a partir de una muestra de 1.200
estudiantes de cuatro de los 17 centros escolares del mu-
nicipio de Méstoles. Se establecio para el cribado un pun-
to de corte mayor de 50 en el EDI, aun cuando la mayor
parte de esos casos correspondia a sindromes parciales.

Pérez-Gaspar et al. en 2000° sitGan la prevalencia glo-
bal en la poblacién femenina adolescente de Navarra en
el 4,1%, advirtiendo, no obstante, que de contabilizarse
las formas parciales o subclinicas de TCA la cifra de las
tasas seria bastante superior.

Este breve repaso al estado actual de la cuestién per-
mite establecer algunas conclusiones Gtiles para nues-
tros propositos: a) suele fijarse en 50 el punto de corte
en las respuestas al EDI a partir del cual se infiere que
existe un riesgo potencial de desarrollar algin tipo de
patologia alimentaria®; b) los porcentajes de casos de
riesgo se amplian cuando se incluyen formas parciales y
subclinicas; c) falta clarificar cuéles son los primeros sin-
tomas que, ya desde la nifiez y la preadolescencia, pro-
nostican la aparicion de los TCA, y d) es preciso conti-
nuar realizando estudios que radiografien la evolucion
epidemiolégica que va experimentando este fenémeno.

Los TCA guardan relacién con determinadas caracteris-
ticas de la personalidad entre las que destaca el autocon-
cepto. Desde hace afios* se viene indicando que el prin-
cipal sintoma de la anorexia es la insatisfaccion con la ima-
gen corporal propia, el autoconcepto fisico negativo.

El peso corporal tiene que ver con el comienzo de sin-
tomas de TCA™. Un elevado indice de masa corporal
tiende a aparecer asociado con el deseo de perder peso
y conseguir un cuerpo mas delgado®**®. Ademas, la in-
satisfaccion corporal ha sido identi-ficada en chicas prea-
dolescentes y no Unicamente en las que muestran altos
niveles de indice de masa corporal (IMC), sino también
en chicas con un peso normal®.

Pero importa mucho mas aun que el peso, la percep-
cion del propio cuerpo, la insatisfaccion con la imagen
corporal propia es fundamental en la génesis de los TCA.
La insatisfaccién corporal aparece como causa directa de
los TCA™; tener sentimientos negativos hacia el propio
cuerpo llega incluso a resultar el Unico predictor signifi-
cativo de la aparicion de los TCA 2 afios después®®.

La internalizacion de la presién social en pro de la del-
gadez es una clara causa de la insatisfaccion corporal®®.
La percepcién del propio cuerpo, la insatisfaccion, tiene

su origen en las actitudes y creencias que la actual cul-
tura occidental fomenta respecto al ideal de belleza v,
mas en concreto, respecto a la importancia de la delga-
dez*®?°?! Esta presion, muy fuerte sobre la poblacion en
general, se ejerce en especial sobre la poblacién femeni-
na?%. Quienes encarnan las caracteristicas del modelo tie-
nen razones para autovalorarse positivamente, y quienes
se apartan de él tienen mayor riesgo de que descienda su
autoestima. Es tal la importancia de la delgadez en la so-
ciedad actual que resulta dificil distinguir a quienes real-
mente padecen un TCA de los que no lo padecen®?,

Respecto a la relacion entre la edad y la insatisfaccion
corporal, los datos de las investigaciones realizadas hasta
ahora no son concluyentes. Mientras que en algunos estu-
dios se han identificado casos a la edad de 9 afios®, y has-
ta a partir de los 6-7 afios®, la investigacion llevada a cabo
por Sands y Wardle en 2003 no confirma tal precocidad®®.

En definitiva, la insatisfaccion con el propio cuerpo
suele asociarse con un bajo grado de autoestima. Y uno
de los corolarios de la relacién entre baja autoestimay ac-
titudes negativas con respecto a las conductas alimenta-
rias es que los indices de autoconcepto fisico pueden ser-
vir como indicadores de posibles trastornos alimentarios.

Las relaciones entre los TCA y la practica deportiva me-
recen atencion, siendo previsible que se interconexio-
nen de varias maneras.

De un lado es conocida la influencia bidireccional
positiva que se produce entre la practica deportiva y el
autoconcepto fisico.

Por otra parte, la hiperactividad fisica figura (junto
a los vémitos autoprovocados, las purgas intestinales
autoprovocadas y el consumo de farmacos anorexigenos o
diuréticos) como uno de los criterios de la Clasificacion In-
ternacional de Enfermedades (CIE) establecido por la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) para diagnosticar un
TCA cuando se produce en compariia de una pérdida sig-
nificativa de peso (IMC£17,5) originada por el propio en-
fermo mediante evitacion de consumo de alimentos que
engordan?.

Recurrir al ejercicio fisico y deportivo para regular el
peso corporal puede derivar en précticas inadecuadas,
como la de una ejercitacién excesiva, 0 muy selectivas
en busqueda de aquellos ejercicios que desgastan zonas
corporales o que reducen areas especificas evitando o re-
chazando deportes que desarrollen musculatura®. Pero
no disponemos de datos concluyentes sobre cuando la
relacion entre la practica deportiva habitual y las altera-
ciones de la imagen corporal es positiva o negativa®,
Mientras que los hombres que hacen mucho ejercicio
ofrecen altos niveles de satisfaccion corporal, no sucede
lo mismo con las mujeres. Posiblemente ello sea debido
a que la mujeres hacen ejercicio para perder peso 0 man-
tenerlo en tanto que los hombres se ejercitan para com-
petir o para muscularse®.,

Con esta revision tedrica como transfondo nuestra in-
vestigacion tiene por objetivos: a) aportar nueva informa-
cion sobre el alcance demografico de los TCA en la ado-
lescencia; b) comprobar si existen correlaciones entre
las escalas del EDI y las respuestas al Cuestionario de
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Autoconcepto Fisico (CAF); ¢) verificar si hay diferencias
en las variables medidas por estos cuestionarios en fun-
cion del indice de masa corporal, y d) identificar posi-
bles asociaciones entre las conductas alimentarias, el au-
toconcepto fisico y la practica deportiva.

METODO
Muestra

En la primera fase de este estudio participaron 740 es-
tudiantes de entre 12 y 16 afios cumplimentando el cues-
tionario EDI. De ellos, 343 estudiaban en dos centros es-
colares de la provincia de Burgos (uno situado en Miran-
da de Ebro y el otro en Burgos capital), mientras que los
otros 393 cursaban estudios en dos colegios de Irin
(provincia de Guipulzcoa). La representacion masculina
(n=366) y femenina (n=374) resulto equilibrada, asi co-
mo la distribucion en tres grupos de edad (12-13, 14-15
y 16 afios 0 mas).

A una parte de esa muestra, en concreto a 180 sujetos,
se les pas6 ademdas un Cuestionario de Autoconcepto
Fisico (CAF) de reciente construccién.

Instrumentos

El EDI es un cuestionario autoaplicable que evalla los
comportamientos y caracteristicas psicoldgicas de los
TCA. Consta de 64 items que se agrupan en ocho esca-
las: impulso para adelgazar, bulimia, insatisfaccion cor-
poral, autoevaluacion negativa, perfeccionismo, descon-
fianza interpersonal, conciencia interoceptiva y miedo a
la madurez. Las tres primeras analizan la preocupacion
por el cuerpo y los alimentos, en tanto que las otras cin-
co miden rasgos psicolégicos mas generales relaciona-
dos con lo social y el propio autoconcepto.

El CAF es un instrumento original en castellano cons-
truido recientemente por Gofii, Liberal y Ruiz de Azla
(en prensa)® que en su actual fase de experimentacion
ofrece indices psicométricos satisfactorios. Consta de
36 items distribuidos en seis subescalas, de las que cuatro
(habilidad fisica, condicion fisica, atractivo fisico y fuer-
za) se consideran subdimensiones del autoconcepto fisi-
co. Las otras dos escalas miden el autoconcepto fisico ge-
neral y el autoconcepto general.

El IMC, también conocido como indice de Quételet,
se define como el cociente obtenido al dividir el peso
en kilogramos (kg) por la talla al cuadrado (m?). En funcién
del IMC se establecieron tres categorias: bajo peso
(IMC < 20), normopeso (IMC 20-25) y sobrepeso
(IMC > 25).

RESULTADOS

Diferencias en las respuestas a las escalas del EDI

Los datos de prevalencia de los TCA obtenidos en es-
te estudio (tabla 1) resultan muy superiores (21,21%) a

TABLA 1. Prevalencia de trastornos alimenticios
segun el punto de corte en la puntuacion
EDI total EDI total EDI total = 50
=64 =50 eIMC <175
Hombres 3,38% (n=25)  11,89% (n=88) 4,73% (n=35)
Mujeres 2,97% (n=22) 9,32% (n=69) 5,67% (n=42)

Total  6,35% (n=47) 2121%(n=157) 10,40% (n=77)

los identificados en la investigacién previa cuando se
mantiene como punto de cribado la puntuacién de 50 en
el EDI. Se aproximan, en cambio, a los de otros estudios
si se toma como criterio contabilizar tan sélo aquellas
puntuaciones que superan en dos sigmas a la media, lo
gue en este caso equivaldria a situar el punto de cribado
en 64: el porcentaje quedaria en 6,35. Como tercera op-
cion se ofrecen los datos resultantes cuando concurren
las dos siguientes referencias: a) una puntuacién de 50
o més en el EDI, y b) un indice de masa corporal £17,5.
No existen, por otro lado, diferencias estadisticamente
significativas entre el nUmero de casos de los hombres y
el de las mujeres.

Se han obtenido las medidas de tendencia central (me-
dia y desviacidn tipica) en las diferentes escalas del EDI.
Y se han realizado andlisis para comprobar si se produ-
cen diferencias significativas en funcion del género y el
ciclo escolar (T-test), asi como en funcién de la edad
(Anova). Los resultados se exponen en la tabla 2.

Los datos obtenidos en funcion de la variable género
revelan diferencias significativas en todas las escalas del
EDI, excepto en desconfianza interpersonal y en identi-
ficacion de la interocepcion, en las cuales tanto hombres
como mujeres ofrecen indices similares. Las chicas pre-
sentan mayor motivacion para adelgazar (t = —4,201;
p < 0,001), asi como mayor insatisfaccion corporal
(t = -5,661; p <0,001) y autoevaluaciéon negativa
(t=-2,255; p<0,05). Por otra parte, tanto en la escala de
bulimia (t=2,776; p <0,01) como en la de perfeccionis-
mo (t=4,687; p<0,001) y en miedo a madurar (t=2,790;
p <0,01) los hombres puntuaron mas alto que las muje-
res. No se producen diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre chicos y chicas en la escala EDI-total
(t=-1,626; p=-0,104).

Respecto a la edad hay dos variables en las que las di-
ferencias no son significativas: motivacion para adelgazar
(F=1,027; p=0,359) y miedo a madurar (F = 0,897,
p =0,408). En cambio se observa un aumento significati-
vo asociado con la edad en bulimia (F = 21,289;
p>0,001), insatisfaccion corporal (F=15,292; p<0,001),
autoevaluacion negativa (F =17,363; p <0,001), descon-
fianza interpersonal (F=7,943; p <0,001) e identifica-
cioén de la interocepcién (F=7,970; p <0,001). El per-
feccionismo decrece con la edad (F=5,341; p<0,01). La
escala EDI-total presenta puntuaciones més altas a mayor
edad (F=12,541; p<0,001).

Cuando se toma como referencia el ciclo escolar los
datos revelan que la motivacion para adelgazar se man-
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TABLA 2. Puntuaciones en las escalas del EDI en funcién del género, la edad y el ciclo escolar
Género Edad Ciclo escolar
Hombre Mujer 12-13 14-15 =16 Primer Segundo

Motivacién para adelgazar Xs 303(3,28) 423(443) 361(364) 351(415)  417(414) 365(3,77)  362(4,11)
Sig. 0,000% 0,359 0,921

Bulimia Xs 187(253) 139(2,23) 1,00(198)  195(2,60) 2,54 (240)  119(215)  2,15(253)
Sig. 0,006** 0,000%* 0,000%*

Insatisfaccion corporal Xs  5,64(532) 8,13 (6,56) 5,68 (5,76) 7,31 (6,33) 9,41 (5,46) 5,95 (5,99) 7,69 (6,14)
Sig. 0,000% 0,000% 0,000%

Autoevaluacion negativa Xs  426(419) 501(484) 377(404)  482(474)  683(463)  404(437) 514 (4,63)
Sig. 0,24* 0,000% 0,001*

Perfeccionismo Xs 555(345)  443(303) 542(324) 479(3,25)  430(345  532(3,23)  470(332)
Sig. 0,000%* 0,005 0,011=

Desconfianza interpersonal Xs  3,86(3,51) 3,64 (3,64) 3,33(3,45) 3,76 (3,60) 5,02 (3,67) 3,48 (3,58) 3,96 (3,56)
Sig. 0,406 0,000%* 0,70

Identificacion interocepcion ~ Xs  4.27(396) 4,64 (4,84) 397(4,22)  446(433)  605(508)  4,12(443) 4,74 (4,40)
Sig. 0,259 0,000% 0,57

Miedo a madurar Xs 750(357)  6,78(347) 733(390)  696(330) 7,12(3,05)  7.35(383)  6,95(3,26)
Sig. 0,005 0,408 ,

EDI total Xs 3597 (17,43) 38,30 (21,20) 34,12 (17,45) 37,62(20,49) 4543(19,53) 35,12 (18,71) 38,84 (19,90)
Sig. 0,104 0,000 0,009**

N Grupo 366 374 339 92 337 403
Total 740 740 740

*p <0,05; *p<0,01; **p<0,001.

tiene constante en los dos ciclos, asi como la descon-
fianza interpersonal, la identificacion de la interocep-
cion y el miedo a madurar. La bulimia (t = —-4,616;
p < 0,001), la insatisfaccion corporal (t = -3,899;
p < 0,001) y la autoevaluacion negativa (t = -3,294;
p <0,001) son mayores en el segundo ciclo que en el pri-
mero. Sin embargo, el perfeccionismo es mayor en los de
primer ciclo (t=2,556; p<0,05). La suma total de las es-
calas del EDI es significativamente mayor en los alumnos
de segundo ciclo (t =-2,605; p <0,01).

En la tabla 3 se reflejan las diferencias encontradas al
relacionar las respuestas al EDI con la practica deportiva.

Se observan diferencias significativas en todas las es-
calas del EDI, a excepcién de la dimension miedo a ma-
durar, donde practicar deporte, bien de forma habitual o
bien esporadicamente, no guarda relacion con la dispo-
sicién psicoldgica a madurar. Aquellas personas que
practican deporte esporadicamente presentan una ma-
yor motivacién para adelgazar (t=3,164; p <0,01), ma-
yor bulimia (t =2,091; p <0,05), mayor insatisfaccién
corporal (t=6,578; p<0,001), mayor autoevaluacion ne-
gativa (t=7,317; p <0,001), mayor desconfianza inter-
personal (t =5,515; p <0,001) y mayor identificacién de
la interocepcion (t =4,836; p <0,001). Sin embargo, el
perfeccionismo es menor en quienes no realizan depor-
te de forma habitual (t=—6,583; p <0,001). En lo que se
refiere a la escala EDI-total, los indices son mayores cuan-
do se practica deporte esporadicamente (t = 5,591;
p <0,001).

Por otro lado, el tipo de deporte que se practica tam-
bién se asocia con las respuestas al cuestionario EDI, ya
gue los sujetos que realizan deporte libre (0 quienes no

realizan deporte) presentan mayores indices de motivacion
para adelgazar (t=3,639; p<0,001), de bulimia (t=2,846;
p <0,01), de insatisfaccién corporal (t=6,803; p<0,001),
de autoevaluacién negativa (t=7,944; p<0,001), de des-
confianza interpersonal (t=5,863; p<0,001) y de iden-
tificacion de la interocepcién (t =5,118; p < 0,001).
Asimismo, el EDI-total es mayor en este grupo
(t=6,549; p <0,001). También se aprecian diferencias
significativas en el perfeccionismo: concretamente
los que realizan deporte federado son mas perfeccio-
nistas que aquellos que prefieren realizarlo de forma
libre (t=-4,968; p <0,001). No se comprueban dife-
rencias significativas en lo que respecta al miedo a ma-
durar.

La tabla 4 refleja las relaciones identificadas entre las
respuestas al EDI y el IMC.

Las relaciones son notables; concretamente aquellos
sujetos que presentan una mayor masa corporal ofrecen
valores mas altos en motivacion para adelgazar (F=7,782;
p<0,001), asi como en insatisfaccion corporal (F=11,425;
p<0,001), autoevaluacion negativa (F =4,498; p <0,05)
y en desconfianza interpersonal (F=6,193; p <0,01).
Respecto al perfeccionismo, es mayor en los mas delga-
dos y disminuye en los sujetos que tienen mayor IMC
(F=9,535; p<0,001).

El autoconcepto fisico, el indice de masa corporal

y las respuestas al EDI

El autoconcepto fisico, medido mediante el CAF
guarda clara asociacién con el IMC (tabla 5).
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TABLA 3. Puntuaciones en las escalas del EDI en funcién de la practica deportiva y el tipo de deporte

Préctica deportiva Tipo de deporte
Esporadica Habitual Libre Organizado

Motivacion para adelgazar X(s) 4,30 (4,08) 3,32 (3,84) 4,26 (4,09) 3,19 (3,79)
Sig. 0,002%* 0,000%**

Bulimia X(s) 1,89 (2,43) 1,49 (2,37) 1,93 (2,46) 1,42 (2,34)
Sig. 0,037* 0,005*

Insatisfaccién corporal X(s) 8,96 (6,30) 5,87 (5,75) 8,67 (6,00) 5,66 (4,80)
Sig. 0,000* 0,000%**

Autoevaluacion negativa X(s) 6,34 (4,88) 3,79 (4,11) 6,15 (4,82) 3,56 (4,01)
Sig. 0,000 0,000%***

Perfeccionismo X(s) 3,91 (2,69) 5,54 (3,43) 4,29 (2,94) 5,49 (3,44)
Sig. 0,000%** 0,000%**

Desconfianza interpersonal X(s) 4,77 (3,86) 3,24 (3,32) 4,63 (3,77) 3,10 (3,28)
Sig. 0,000%** 0,000%***

Identificacion interocepcion X(s) 5,58 (5,05) 3,90 (3,97) 5,41 (4,95) 3,75 (3,85)
Sig. 0,000%*** 0,000%**

Miedo a madurar X(s) 7,10 (3,43) 7,16 (3,58) 7,21 (3,48) 7,07 (3,58)
Sig. 0,800 0,610

EDI total X(s) 42,84 (21,98) 34,34 (17,41) 42,53 (21,04) 33,26 (17,26)
Sig. 0,000%** 0,000%**

N Grupo 248 492 307 433
Total 740 740

*p < 0,05; * p < 0,01; ** p < 0,001.

TABLA 4. Puntuaciones en las escalas del EDI en
funcién del indice de masa corporal (IMC)

El autoconcepto fisico es mas bajo a medida que la
masa corporal aumenta. Sucede asi en todas las escalas
del CAF, excepto en la percepcién de la fuerza, la cual se

IMC N X o F Sig. incrementa con el aumento del IMC. Cuanto menor es
— _ el IMC, mejor percepcion se tiene de la habilidad fisica
Motivacion para Bajopeso 358 302 3,60 (F=5,068; p <0,01), de la condicion fisica (F = 14,145;
adelgazar  Normopeso 324 395 404 7782 0000™ 5 <(,001) y del atractivo fisico (F=5,910; p <0,01); asi-
Sobrepeso 58 503 39
Bulimia Bajopeso 3B8 144 231
Normopeso 324 198 261 3949 0,020*
Sobrepeso 58 174 1,70 TABLA 5. Relacion entre las escalas del CAF
Insatisfaccion  Bajopeso 358 581 559 y la masa corporal
kkk
corporal g‘oogggssgo 3§g ;;7;57‘, ggg 11,425 0,000 Escalas IMC N |Media| o F Sig.
Autoevaluacion  Bajopeso 358 431 437 Competencia  Bajopeso 163 2560 590
negativa Normopeso 324 497 482 4498 0,011* atléticay Normopeso 152 2447 598 5068 0,007+
o Soprepeso 58 641 440 deportiva Sobrepeso 30 22,00 5,87
Perfeccionismo  Bajopeso 358 533 326 Condicién Bajopeso 163 26,04 6,33
Normopeso 324 486 336 9535 0,000% fisica Normopeso 152 2405 642 14145 0,000
Sobrepeso 58 297 231 Sobrepeso 30 19,57 6,14
Desconfianza  Bajopeso 358 352 342 Atractivo fisico  Bajopeso 163 24,94 7,08
interpersonal  Normopeso 324 389 375 6,193 0,002* Normopeso 152 2435 6,65 5910 0,003+
Sobrepeso 58 564 403 Sobrepeso 30 20,17 8,18
Identificacion ~ Bajopeso 3/8 427 426 Fuerza Bajopeso 163 21,61 6,00
interocepcion Normopeso 324 4,83 474 1457 0,234 Normopeso 152 23,19 626 4,075 0,018
Sobrepeso 58 4,95 355 Sobrepeso 30 2440 6,39
Miedo a Bajopeso 358 726 3,67 Valoracion fisica Bajopeso 163 27,74 6,05
madurar Normopeso 324 7,05 338 1191 0,305 general Normopeso 152 2630 6,66 6,711 0,001%
Sobrepeso 58 795 3,77 Sobrepeso 30 2327 114
EDI total Bajopeso 358 3501 18,67 Valoracion Bajopeso 163 29,08 5,65
Normopeso 324 39,29 2052 6,077 0,002¢ general Normopeso 152 2791 555 3652 0,027*
Sobrepeso 58 4364 1487 Sobrepeso 30 2640 565

*p < 0,05; % p < 0,01; * p < 0,001.
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mismo, el autoconcepto fisico general (F = 6,711;
p=0,001) y el autoconcepto general (F=3,652; p<0,05)
son significativamente superiores.

Y, por ultimo, se presentan (tabla 6) las correlaciones
obtenidas al correlacionar las respuestas a los dos cues-
tionarios utilizados: el EDI y el CAF

Se produce una alta correlacion entre las respuestas al
cuestionario CAF y las respuesta a aquellas escalas del EDI
maés directamente relacionadas con los TCA. En efecto, es
alta la relacion entre insatisfaccién corporal y las esca-
las condicion fisica, atractivo fisico, autoconcepto fisico
general y autoconcepto general (r =-0,389 a -0,555;
p <0,01) del CAF. La menor correlacion se produce con la
escala de habilidad fisica (r=-0,179; p <0,05). Asimismo
se han obtenido unas correlaciones similares de la escala
bulimia con las escalas autoconcepto fisico general, atrac-
tivo fisico y autoconcepto general (r =-0,205 a -0,321;
p <0,01). Con estas mismas escalas del CAF ha correlacio-
nado la escala autoevaluacion negativa del EDI (r=-0,274
a —0,385; p<0,01); a éstas hay que afadir la relacién con
la condicion fisica (r =-0,155; p <0,05). También el im-
pulso para adelgazar muestra relacion con el CAF, aunque
en un menor nimero de escalas, concretamente en atrac-
tivo fisico (r=-0,264; p<0,01) y en autoconcepto general
(r=-0,229; p<0,01). Finalmente la escala EDI-total se ha
correlacionado con atractivo fisico (r =-0,294; p <0,01),
autoconcepto fisico general (r=-0,229; p <0,01) y auto-
concepto general (r=-0,397; p<0,01).

Estos datos indican que a mayor puntuacién del EDI
menor puntuacién del CAF, o, dicho de otro modo, a ma-
yor riesgo de TCA, menor autoconcepto fisico. El hecho
de que ninguna escala del EDI se haya correlacionado
significativamente con la escala fuerza del CAF da a en-
tender que los TCA no guardan ningdn tipo de relacién
con el nivel de fuerza percibida del sujeto.

CONCLUSIONES

Para poder realizar adecuadamente labores de preven-
cion de los problemas de la alimentacion se necesita dis-
poner de una informacion actualizada sobre la frecuen-
ciay evolucién de los mismos en muestras representati-
vas de la poblacion. La poblacion escolar adolescente
resulta, por razones obvias, uno de los segmentos socia-
les que demanda mayor atencién al respecto. Los sujetos

que participaron en esta investigacion eran escolares
gue estaban cursando la etapa de la educacion secunda-
ria. Y una de las principales preocupaciones del estudio
se centraba en contrastar criterios diagndsticos e instru-
mentos de medida en orden a detectar este tipo de pro-
blemas de la forma mas eficiente, econdmica y ajustada
al contexto escolar.

Los datos obtenidos acerca de la prevalencia de los
TCA no resultan tranquilizadores: més de un 20% de los
sujetos de este estudio ofrecen puntuaciones iguales o
superiores a 50 en la escala EDI-total, siendo asi que por
lo general en otros estudios esta cifra no llega al 10%.
¢Como explicar estos resultados? Aceptando que los da-
tos son irrefutables y tercos sugerimos una interpreta-
cion de los mismos en la siguiente direccion.

Nos resistimos a aceptar que se haya producido un
repentino y alarmante incremento epidemioldgico; no
creemos que nuestra poblacién escolar adolescente sufra
patologias alimentarias en un porcentaje superior al 20 %.
Creemos, maés bien, que la explicacion se encuentra en
otras claves, siendo la principal de ellas las limitaciones
del propio instrumento de medida aplicado a este tipo
de poblacién y en las condiciones en que se cumpli-
mentd. De un lado, la actitud ante las preguntas del cues-
tionario EDI de los adolescentes de una poblacion esco-
larizada resulta evidentemente mas desinhibida y menos
defensiva que la de la poblacion clinica. De otro lado, en
varias aulas se expresaron manifestaciones de cierto can-
sancio y apatia ante la extension del cuestionario.

En vista de lo cual, y para responder al compromiso ad-
quirido con los colegios de indicar posibles casos que
precisarian de una atencién diagnostica individualizada,
nos parecié oportuno considerar no Unicamente las res-
puestas al cuestionario EDI, asi aplicado, sino también, de
forma complementaria, el IMC de los sujetos. Y resulta-
ron ser 77 de entre los 740 escolares de la muestra quie-
nes sumaban ambas condiciones, un doble criterio: la
puntuacion:® 50 en el EDI+IMC £17,5.

Ahora bien, nuestra bisqueda de un instrumento re-
comendable para su uso en el contexto escolar orientaba
a identificar convergencias en los resultados obtenidos en
el CAF y en el EDI. En ciertos contextos importa mucho
utilizar con parsimonia el empleo de cuestionarios; no
pueden convertirse las aulas o los vestuarios deportivos
en salas de diagnéstico. De ahi el interés por comprobar
si un cuestionario relativamente breve como es el CAFR

TABLA 6. Correlaciones entre cinco escalas del EDI y las escalas del CAF
Habilidad Condicion Atractivo Fuerza Autoconcepto Autoconcepto

fisica fisica fisico fisico general general
Impulso para adelgazar 0,151* -0,026 —-0,264** 0,058 -0,133 —-0,229**
Bulimia -0,065 -0,106 -0,207 -0,032 -0,205 -0,321*
Insatisfaccién corporal -0,179* -0,389** —0,454** -0,108 —0,522** —0,555**
Autoevaluacion negativa 0,010 -0,155* -0,301 -0,024 —0,274** -0,385
EDI-total 0,105 -0,083 —0,294** 0,033 —-0,229** -0,397*

*p <0,05; % p < 0,01.
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de utilidad para la toma de decisiones directamente rela-
cionadas con la actividad educativa, pudiera, ademas,
ofrecer algunas pistas exploratorias en orden a detectar
eventuales casos clinicos. De confirmarse coincidencias
entre el CAF y el EDI, la utilizacion del primero de estos
cuestionarios fuera del &mbito clinico pudiera convertir-
se en una forma rapida y econdmica de detectar sujetos
que presentan TCA o, tal vez, indicios de la misma. Se
trataba, en definitiva, de calibrar la utilidad de uso del
CAF con fines preventivos.

Los resultados obtenidos a este respecto pueden con-
siderarse esperanzadores, pero no son definitivos. Se han
encontrado altas correlaciones entre las respuestas al
cuestionario CAF y las respuesta a aquellas escalas del
EDI més directamente relacionadas con los TCA. Y esto
confirma que existe una directa asociacion entre un ba-
jo autoconcepto fisico y el riesgo de padecer TCA, con
lo que queda autorizada la utilizacion del primer indice
(pobre autopercepcion fisica) en clave preventiva de
TCA. Ahora bien, con los datos disponibles no nos ha re-
sultado posible precisar, a pesar de nuestro interés, a par-
tir de qué corte se corresponden las respuestas al CAF
con puntuaciones del EDI identificativas de posibles ca-
sos problematicos. Esta es una de las cuestiones que que-
dan a expensas de futuras investigaciones.

En todo caso, la informacién que proporcionan las res-
puestas al cuestionario EDI es valiosa y consistente con
los datos de la investigacion previa en cuanto a las varia-
ciones asociadas con la edad y el género. Se corrobora el
hecho de que las preadolescentes tienden a puntuar mas
alto que los chicos en las diversas escalas del cuestiona-
rio 0, lo que es lo mismo, la propensién a que los TCA si-
gan siendo un rasgo predominantemente femenino. Pu-
diera sorprender tal vez un dato particular: los hombres
puntdan mas alto que las mujeres en la escala de bulimia,
aungque conviene no perder de vista que probablemente
los hombres comen de hecho méas compulsivamente y
en mayor cantidad que las mujeres. Por lo que respecta
a la asociacion con la edad, los datos de este estudio con-
firman que los trastornos de conducta alimentaria, en-
tendiendo como indicio de los mismos las altas puntua-
ciones en el EDI, tienden a aumentar conforme avanza la
adolescencia, lo que reclama para esta etapa una parti-
cular atencion.

Las relaciones entre la préctica deportiva y las res-
puestas al EDI aportan interesantes elementos de clarifi-
cacidn sobre el debate acerca de las relaciones entre el
gjercicio fisico y los TCA. Los mejores datos en el cues-
tionario los ofrecen quienes practican deporte de mane-
ra sistematica frente a quienes no lo practican o lo hacen
sélo de forma ocasional. Esta seria la conclusion méas ge-
neral, la cual no queda descalificada por comprobacio-
nes como las que a continuacién se comentan: a) quie-
nes practican deporte de forma esporadica identifican la
interocepcién mejor que quienes realizan practica de-
portiva habitual; la explicacion puede residir en que la
practica habitual permite una liberacién de ciertas sen-
saciones corporales desagradables que, sin embargo,
persisten en quienes se ejercitan de forma menos siste-

matica; b) la motivacion para adelgazar es menor en
quienes practican deporte organizado, y c¢) puede en-
tenderse que ese grupo poblacional goza de una forma
fisica mas adecuada y no esta tan necesitado de perder
peso como otros grupos.

La practica deportiva no s6lo aparece asociada con una
menor propensién a los TCA (puntuaciones mas bajas en
el cuestionario EDI), sino también con un mejor auto-
concepto fisico (puntuaciones mas altas en el CAF). Los
datos a este respecto son esclarecedores y contundentes.
Conviene no perder de vista, en todo caso, que estas ob-
servaciones se realizan en una poblacion escolar no clini-
ca; puede que no se correspondan con los obtenidos con
otro tipo de poblacién.

Interesante es también la relacion observada entre el
IMC y el autoconcepto fisico: las personas méas delgadas
son las que ofrecen la percepcion corporal mas alta,
mientras que las personas con sobrepeso manifiestan un
menor autoconcepto fisico que las de peso normal y las
de peso bajo. Aun cuando este dato no resulte particu-
larmente novedoso, si que lo es haberlo obtenido con un
nuevo instrumento de medida en castellano (el CAF) de
asequible aplicacién y que gustosamente pondremos a
disposicion de quien nos lo solicite.
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