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Resumen 

Introducción.  Los trastornos de la conducta alimentaria (TCAs) están caracterizados por la preocupación 

obsesiva sobre el peso y/o la forma corporal. Los jugadores de deportes de equipo son sistemáticamente 

excluidos de las poblaciones consideradas de alto riesgo de TCAs. Esta exención podría ser cuestionada 

por la evidencia de estudios previos que ponen de manifiesto una gran preocupación por la imagen corporal 

en estos jugadores, el desconocimiento de la prevalencia real de TCAs en el deporte y el elevado riesgo de 

infra diagnóstico alertado en hombres. Objetivos. Evaluar el riesgo de TCAs en varones que practican 

algún deporte de equipo federado: detectar sintomatología compatible, comparar los resultados con una 

población de alto riesgo y conocer las situaciones que implican una mayor vulnerabilidad. Metodología. 

Se realizó un estudio descriptivo-analítico con una muestra de 276 deportistas varones: 167 jugadores de 

deportes de equipo y 109 deportistas de modalidades de estética, resistencia y categorías de peso. Los datos 

fueron recogidos mediante un formulario online que incluyó una hoja de valoración general y cuatro 

herramientas validadas: Cuestionario de Hábitos Alimentarios del Deportista (CHAD), Test de Actitudes 

Alimentarias (EAT-40), Inventario de Desórdenes Alimentarios (EDI-2) y Cuestionario sobre la Forma 

Corporal (BSQ). Todos los sujetos firmaron un consentimiento informado antes de participar en el estudio. 

El análisis de datos se llevó a cabo mediante el software estadístico IBM SPSS versión 28.0.0. Resultados. 

El 20,36% de los jugadores de deportes de equipo presentó un cuadro clínico compatible con un diagnóstico 

de TCA. La Odds ratio no mostró diferencias significativas en la prevalencia de TCAs entre los dos grupos 

estudiados. El test χ2 mostró diferencias estadísticamente significativas al analizar la existencia o no de 

TCAs entre los diferentes grupos de edad, presión percibida por parte de la familia y presión percibida por 

parte del entrenador. A su vez, la prueba U de Mann-Whitney mostró diferencias significativas al evaluar 

la influencia del índice de masa corporal (IMC) sobre el desarrollo o no de un TCA. Conclusiones. Los 

varones que practican algún deporte de equipo podrían constituir una población especialmente vulnerable 

frente a los TCAs. Ser adolescente, tener un IMC >25 y percibir un elevado nivel de presión por parte del 

entrenador y/o la familia serían factores de riesgo de TCAs en jugadores de deportes de equipo. Haber 

estado de baja previamente, que ésta durase menos de 7 días y/o participar en campañas de publicidad 

también podría implicar una mayor vulnerabilidad frente a este tipo de trastornos en la población estudiada. 

Palabras clave: trastornos de la conducta alimentaria, comportamiento alimentario, hombres, medicina del 

deporte, deportistas, deportes de equipo, psicología del deporte 
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Abstract  

Introduction. Eating disorders (EDs) are characterised by an exaggerated concern about body weight and 

shape. Male team sports players are usually excluded from the high-risk eating disorders groups. This 

exclusion could be challenged based on misinformation about the actual EDs prevalence within these 

sports, along with previous evidence showing significant body image concern among these players and the 

under-diagnosis risk in general men populations. Objectives. To determinate the prevalence of EDs in 

national adult male team sports players: to detect EDs symptoms, to compare the results with a high-risk 

sample and to assess the situations with greater risk. Methodology. An observational study was conducted 

with 276 male athletes: 167 male team sports players and 109 athletes of aesthetic, endurance, and weight 

categories sports. All subjects signed the informed consent before participating in the study. Data was 

collected via an online form including one sheet of general assessment and four validated questionnaires: 

the Eating Habits Questionnaire for Athletes (CHAD), the Eating Attitudes Test (EAT-40), the Inventory 

of Eating Disorders (EDI-2) and the Body Shape Questionnaire (BSQ). Data analysis was conducted with 

the software IBM SPSS 28.0.0. Results. 20.36% of male team sports players presented a clinical profile 

compatible with an ED diagnosis. Odds ratio test did not show significant differences in EDs prevalence 

between both studied groups. χ2 test showed significant differences analyzing EDs existence between the 

different groups of age, family pressure and coach pressure. Simultaneously, U of Mann-Whitney test 

presented significant differences assessing BMI influence over EDs development. Conclusion. Male team 

sports players may also be a high-risk group in the development of EDs. Factors as adolescence, BMI > 25 

and high-level pressure perceived from coach and/or family would be risk factors of eating disorders on 

male team sports players. At the same time, previous sick-leave history, sick-leave less than 7 days and/or 

participation in advertising campaigns could influence the EDs development on the studied population. 

Keywords: eating disorders, eating behavior, male, sports medicine, athletes, team sports, sport psychology 
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CAPÍTULO 1. FUNDAMENTOS TEÓRICOS 

Los trastornos de la conducta alimentaria, de ahora en adelante TCAs, están catalogados como 

enfermedades mentales y se definen como un conjunto de alteraciones psicológicas que generan 

actitudes, comportamientos y estrategias alimentarias disfuncionales que implican una alteración 

en el consumo o en la absorción de los alimentos, comprometiendo así la vida, la salud física y el 

bienestar psicosocial de quien los padece (Asociación Americana de Psiquiatría, 2014; Márquez, 

2008; Morandé, 2014; Pérez & García, 2019).  

1.1. Contexto histórico y sociocultural 

Las primeras referencias a los TCAs las encontramos en el Corpus Hippocraticum, un conjunto 

de escritos médicos atribuidos a Hipócrates y en su mayoría redactados entre el 420 y el 350 a.C. 

En él, se dice: “los efectos de un régimen debilitante son difíciles de reparar, así como los de una 

repleción extrema y continuada”. Desde entonces, los TCAs, aunque han evolucionado, no han 

dejado de estar presentes (Martínez, 1996; Morandé, 2014; Turón, 2014).  

En todas las sociedades y periodos históricos, el aspecto físico se ha visto significativamente 

influenciado por la cultura; se le ha otorgado tal trascendencia a la imagen corporal, que la propia 

sociedad tiende a modelar el cuerpo humano para ajustarlo a las exigencias y normativas del 

entorno. Así, la imagen corporal ideal está sujeta a una continua adaptación a los valores, creencias 

y estereotipos estéticos promovidos por cada sociedad (Behar, 2010).  

La occidental, en concreto, ha pasado de considerar el sobrepeso como signo de salud, belleza y 

poder, a sobrevalorar la delgadez relacionándola positivamente con el éxito, la inteligencia, el 

prestigio, el poder, la belleza y el atractivo sexual (Behar, 2010; Cruzat, Haemmerli & García, 

2012; Pérez & García, 2019; Turón, 2014). Esto, posiblemente, venga determinado por la 

asociación de estos conceptos con la idea de “perfección espiritual”, un estado ampliamente 

valorado y deseado por todas las culturas y, generalmente, asociado al autocontrol y al sacrificio. 

Su búsqueda a través del cuerpo, y en consecuencia de los alimentos, se produce porque éste es lo 

único que cada persona puede libremente modular y controlar. Así, mientras el sobrepeso estaba 

idealizado en un momento en el que cubrir las necesidades nutricionales era un privilegio que 

requería esfuerzo o estatus, la delgadez lo está ahora que alimentarse es sencillo para la mayoría y 

que el sacrificio viene determinado por la restricción de alimentos (Behar, 2010; Cruzat, 

Haemmerli & García, 2012; Turón, 2014).  
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Sin embargo, cada cuerpo tiene una naturaleza biogenética que no puede ser modificada y, por 

tanto, pretender controlar por completo el cuerpo para adaptarlo a las exigencias del entorno, sin 

aceptar las características genéticas propias, puede conducir a la demonización de las conductas 

alimentarias habituales y necesarias para la vida y el bienestar, así como al uso de prácticas poco 

saludables para conseguir el aspecto físico idealizado. Es aquí, en la idealización y no-aceptación, 

donde radica el origen de los TCAs. De hecho, quienes los padecen, comparten la dificultad para 

aceptarse a sí mismos, física y moralmente, en un intento de alcanzar la perfección (Behar, 2010; 

Morandé, 2014).  

1.2. Etiopatogenia. Factores de riesgo  

El origen de los TCAs es multifactorial y complejo. De hecho, son considerados la enfermedad 

psiquiátrica con mayor número de factores de riesgo localizados y confirmados. A grandes rasgos, 

dichos factores pueden dividirse en: genéticos, personales y socioculturales, siendo las dietas 

restrictivas, las situaciones estresantes y las emociones negativas los principales precipitantes 

(Pérez & García, 2019; Toro, 2014).  

1.2.1. Factores genéticos 

La predisposición heredada explica alrededor del 60% de los casos de TCAs, constituyendo así su 

principal factor de riesgo. No obstante, tal y como se describe en el segundo capítulo del presente 

trabajo, esta influencia sería muy inferior en varones y casi inexistente en las mujeres que 

desarrollan la enfermedad antes de la época prepuberal. Esto es, fundamentalmente, porque el 

principal mecanismo genético de los TCAs, el sistema serotoninérgico, está fuertemente 

determinado por la actividad hormonal de los ovarios (Plumed & Rojo, 2014; Toro, 2014; Velilla, 

2014).  

Dentro de los rasgos genéticos de los TCAs, encontramos: hipometabolismo global de la actividad 

cerebral y reducción de los receptores 5-HT de la serotonina y D2 de la dopamina (Lourenço, 

2007; Toro, 2014). Ambas hormonas se encargan de la regulación de conductas cuya alteración 

está implicada en el desarrollo y expresión de los TCAs: apetito, humor, control de impulsos, 

procesamiento aversivo (reacción a estímulos desagradables), comportamiento social, respuesta 

emocional al estrés, sueño, conducta sexual, recompensa y placer (Ávila & Pérez, 2017; Lourenço, 

2007; Toro, 2014; Trueta y Cercós, 2012).  
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Además, parece que la presencia de un determinado alelo del gen IGF2 (factor de crecimiento 

insulínico tipo 2) también aumenta la predisposición frente a este tipo de trastornos, posiblemente 

por la tendencia a aumentar de peso que implica. Probablemente, dicha tendencia determinará el 

seguimiento de dietas restrictivas y la existencia de emociones negativas derivadas de la presión 

social hacia la figura corporal, ambos potentes precipitantes de los TCAs (Plumed & Rojo, 2014; 

Toro, 2014).  

Igualmente, las condiciones perinatales han demostrado ser determinantes en la predisposición 

para desarrollar algún TCA: la malnutrición materna, una gestación problemática o el bajo peso al 

nacer duplican el riesgo de sufrir alguno de estos trastornos. No obstante, en este caso hablamos 

de influencia epigenética (estudio de la expresión génica) y, por tanto, podría ser modificada a lo 

largo de la vida, aunque para ello sería necesario conocer tanto los genes como los mecanismos 

epigenéticos implicados y aquí la investigación está en sus inicios todavía (Plumed & Rojo, 2014; 

Toro, 2014).  

1.2.2. Características de personalidad  

La personalidad, determinada tanto por la herencia como por el aprendizaje, también guarda una 

estrecha relación con los TCAs. De hecho, algunos rasgos se consideran importantes factores de 

riesgo para el desarrollo de este grupo de patologías. Los más comunes dentro del espectro 

completo de los TCAs son (Castejón & Berengüí, 2020; Toro, 2014):  

⎯ Elevada evitación de daños (predisposición para reaccionar ante situaciones estresantes 

con inhibición conductual, miedo, ansiedad y depresión) (Castejón & Berengüí, 2020; 

Toro, 2014).  

⎯ Autodirección baja (autoconcepto negativo, baja autoaceptación y escasa capacidad para 

dirigir la vida de acuerdo con objetivos y valores personales) (Castejón & Berengüí, 2020; 

Plumed & Rojo, 2014; Toro, 2014).  

⎯ Perfeccionismo (imposición de normas rígidas, dicotómicas y poco realistas). 

Posiblemente, la búsqueda de la perfección sea uno de los elementos más relevantes en el 

desarrollo de este tipo de trastornos (Castejón & Berengüí, 2020; Plumed & Rojo, 2014; 

Toro, 2014).  
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⎯ Escasa conciencia interoceptiva (dificultad para reconocer las propias emociones) 

(Castejón & Berengüí, 2020).  

⎯ Ascetismo (búsqueda de la virtud a través de la austeridad y la abstinencia) (Castejón & 

Berengüí, 2020).  

También destaca el miedo a la madurez y el neuroticismo o inestabilidad emocional (Castejón & 

Berengüí, 2020). Además, en pacientes con bulimia se observa una elevada búsqueda de novedad 

o sensaciones (refleja un gran nivel de activación conductual -impulsividad- ante estímulos 

nuevos, gratificantes o aversivos) (Castejón y Berengüí, 2020; Toro, 2014). Al mismo tiempo, las 

personas con anorexia muestran una elevada persistencia (dimensión temperamental que expresa 

mantenimiento de una conducta como resistencia a la frustración, aun cuando la probabilidad de 

lograr una recompensa es baja o nula) (Toro, 2014).  

1.2.3. Determinantes socioculturales 

El papel de la cultura en el desarrollo y expresión de los TCAs es innegable e imprescindible. De 

hecho, posiblemente, en ausencia de un estereotipo estético cultural, aun existiendo predisposición 

genética, los TCAs no se desarrollarían. En este sentido, se sabe que para que puedan desarrollarse 

deben coexistir (Morandé, 2014; Toro, 2014; Turón, 2014): 

⎯ Una figura corporal idealizada por la sociedad y fuertemente asociada a los valores que 

representan la perfección dentro de la misma. 

⎯ El rechazo o no-aceptación de modelos estéticos diferentes al estereotipo impuesto y su 

asociación con valores negativos.  

Por ello, se consideran factores de riesgo de los TCAs todos aquellos elementos, valores, 

comportamientos y situaciones que promueven la existencia de ambas condiciones, facilitan su 

transmisión o están muy vinculadas a las mismas (Morandé, 2014; Plumed & Rojo, 2014; Toro, 

2014; Turón, 2014). A continuación, se describen los más relevantes.  

1.2.3.1. Valores socioculturales  

En la actualidad, el culto a la delgadez y el rechazo hacia la obesidad y el sobrepeso por motivos 

estéticos son valores muy arraigados dentro de la mayoría de las sociedades, fundamentalmente 

por su vinculación positiva y negativa, respectivamente, con aptitudes asociadas a la idea de 
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perfección: éxito, inteligencia, prestigio, poder, belleza y atractivo sexual, por ejemplo (Behar, 

2010; Cruzat, Haemmerli & García, 2012; Gaviria, 2014; Pérez & García, 2019; Turón, 2014). 

Todo ello, se traduce en la creación de un ideal estético único que es inalcanzable para la mayoría 

y cuya interiorización da lugar a la aparición de insatisfacción corporal y, por ende, a la realización 

de dietas restrictivas, ambas esenciales en el desarrollo de cualquier TCA si consideramos que el 

85% de los casos manifiestan no sentirse satisfechos con su cuerpo y haber incurrido en dietas 

restrictivas para alcanzar la semejanza con el modelo estético idealizado (Toro, 2014; Suryawati 

et al., 2020). 

En la mayoría de los casos, la restricción alimentaria desemboca en conductas alimentarias 

compulsivas que agravan la insatisfacción, refuerzan las conductas restrictivas y empeoran la 

autoestima (Toro, 2014).  

1.2.3.2. Medios de comunicación 

La implicación de los medios de comunicación en el desarrollo de los TCAs radica en su capacidad 

para transmitir las actitudes y los valores de nuestra sociedad, incluidos aquellos relacionados con 

la estética corporal, promoviendo así la insatisfacción corporal y la realización de dietas 

restrictivas o el uso de productos de adelgazamiento (Díaz y Negrín, 2016; Romanillos, 2014; 

Toro, 2014).  

Además, la actual masificación de redes sociales ha aumentado la exposición pública del propio 

cuerpo, convirtiéndolo así en objeto de la crítica social y, por tanto, incrementando la presión de 

cada uno por asemejarlo al modelo estético establecido. Esto aumenta la probabilidad de incurrir 

en conductas alimentarias de riesgo para conseguirlo (Díaz y Negrín, 2016; Romanillos 2014; 

Toro, 2014).  

1.2.3.3. Circunstancias familiares 

La familia también juega un importante papel en el desarrollo de TCAs, pudiendo ser un factor 

protector o una conducta de riesgo (Cordella, 2014; Ruíz, Vázquez, Mancilla, López, Álvarez & 

Tena, 2009; Ruíz, Vázquez, Mancilla, Viladrich & Halley, 2013): 
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- La preocupación de los progenitores por la apariencia física propia y/o de sus descendientes 

fomenta la insatisfacción corporal y, por tanto, aumenta la probabilidad de incurrir en 

conductas alimentarias de riesgo (Plumed & Rojo, 2014; Toro, 2014).  

- Igualmente, las familias conflictivas o disfuncionales también constituyen un entorno de 

riesgo frente a los TCAs, especialmente aquellas caracterizadas por: elevada hostilidad, 

escasa comunicación, baja expresión emocional, control excesivo y sobreprotección. En 

este contexto, el/la hijo/a podría intentar buscar en el cuerpo el control y la autonomía que 

no encuentra en el ambiente (Cordella, 2014; Ruíz, Vázquez, Mancilla, López, Álvarez & 

Tena, 2009; Ruíz, Vázquez, Mancilla, Viladrich & Halley, 2013).  

- Del mismo modo, las actitudes altamente críticas por parte de la familia afectan 

negativamente a la autoestima y promueven la insatisfacción corporal; la persona afectada 

y fruto de la asociación social entre perfección y delgadez, tiende a moldear su cuerpo en 

un intento de mejorar su autoconcepto (Cordella, 2014; Plumed & Rojo, 2014).  

- Por el contrario, comer y cenar en familia ha demostrado ser un importante factor protector 

frente a los TCAs (Valero, Granero y Sánchez, 2019).  

1.2.3.4. Etapas de transición 

Aquí, la adolescencia constituye la etapa de mayor riesgo en lo que a TCAs se refiere. Esto es 

porque la corporalidad se presenta con toda su fuerza en la pubertad y se transforma en el centro 

del proceso de construcción del sí mismo, sobrevalorando todavía más el estereotipo estético 

vigente y, por tanto, aumentando la preocupación por aproximarse a él con la mayor semejanza 

posible. A ello se suma la tendencia a la homogeneización propia de esta etapa y la actuación del 

grupo como uno de los mayores transmisores del estereotipo estético establecido y de las prácticas 

de riesgo destinadas a conseguirlo. De hecho, entre ellos/as, suelen proliferar las críticas, las burlas 

y las comparaciones referidas a la apariencia física (Morandé, 2014; Toro, 2014).  

No obstante, la adolescencia no es el único periodo en el que el riesgo de TCAs está aumentado, 

sino que también lo son otras etapas de transición como la gestación, la menopausia y la vejez, ya 

que, en todas ellas, la identidad corporal se ve afectada. Además, como cualquier cambio que 

requiere adaptación, suelen generar un malestar interno o con el ambiente que podría aumentar la 
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insatisfacción corporal y, por tanto, la probabilidad de recurrir a conductas alimentarias de riesgo. 

En este punto, se unirían la emancipación y el emparejamiento (Morandé, 2014; Toro, 2014).  

1.2.3.5. Estrés 

El estrés es uno de los factores de riesgo más potentes en el desarrollo de los TCAs. De hecho, a 

lo largo de la Historia, en cada crisis social y económica ha aumentado su incidencia. El malestar 

generado por las situaciones estresantes implica un aumento de la insatisfacción general que podría 

desplazarse hacia el propio cuerpo. La persona en cuestión, en un intento de aumentar su sensación 

de satisfacción, seguridad y control sobre su viva, incurriría en la modificación del cuerpo a través 

de los alimentos por ser aquello que puede modular libre y “fácilmente” (Behar & Valdés, 2009; 

Suryawati et al., 2020).  

Además, el malestar generado aumentaría la probabilidad de recurrir a alimentos hiperpalatables, 

generalmente hipercalóricos, como regulador emocional principal. Si tenemos en cuenta el 

estereotipo estético vigente y el actual rechazo de la sociedad hacia el sobrepeso y la obesidad, 

este comportamiento podría derivar en culpabilidad, mayor insatisfacción corporal y, por tanto, en 

conductas consideradas de riesgo para el desarrollo de TCAs (Fernández y Calvo, 2018; Morales 

et al., 2014).   

1.2.3.6. Deporte  

Tal y como se profundiza en el capítulo 3 del presente trabajo, la práctica deportiva también 

constituye un importante factor de riesgo para el desarrollo de un TCA. Grosso modo, se podría 

decir que algunas de las características inherentes al ámbito deportivo, como son la búsqueda de 

rendimiento o la superación de marcas, determinarían la aparición de insatisfacción corporal. De 

este modo, se aumenta el riesgo de que el/la deportista someta a su cuerpo a un sinfín de prácticas 

potencialmente nocivas dirigidas a mejorar sus resultados (Alonso, 2006; Baker et al., 2017; 

Bratland & Sundgot, 2013; Castillo & León Espinosa, 2005; Castro et al., 2015; Díaz, 2005; Díaz 

et al., 2012; Díaz & Dosil, 2012; Márquez, 2008; Toro, 2014).  

1.3. Signos, síntomas y complicaciones de los TCAs 

En términos generales, los TCAs se caracterizan por la presencia de una preocupación exagerada 

por el peso y la imagen corporal que puede llegar a convertirse en el foco principal de la vida 

cotidiana, dando lugar al abandono del resto de áreas de la vida. Así, su aparición resulta una 
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amenaza para el bienestar físico y psicológico de la persona afectada, pudiendo tener como 

consecuencia final la enfermedad física e, incluso, la muerte. De este modo, se entiende que los 

TCAs constituyen un grave problema de salud con importantes repercusiones en el desarrollo 

biológico, psicológico, social y familiar de las personas que los padecen (Asociación Americana 

de Psiquiatría, 2014; Blanco et al., 2014; Bratland & Sundgot, 2013; Castro, Cachón, Valdivia & 

Zagalaz, 2015; Márquez, 2008). A continuación, se detallan los signos y síntomas más relevantes 

(véase la tabla 1.1). 
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Tabla 1.1. Signos, síntomas y complicaciones de los TCAs (Asociación Americana de 

Psiquiatría, 2014; Díaz & Dosil, 2012; Márquez, 2008; Toro, 2014) 

Físicos Alteraciones 

cardiovasculares 

Bradicardia, hipotensión arterial e insuficiencia cardíaca por 

adelgazamiento del miocardio. 

Alteraciones cerebrales Encefalopatía cerebral, aumento del cociente ventrículo/cerebro, 

hipometabolismo cerebral global y alteración de los sistemas 

serotoninérgicos y dopaminérgicos.  

Alteración de la 

función renal  

Alteraciones renales derivadas de la deshidratación y la hipopotasemia. 

Alteraciones 

gastrointestinales  

Estreñimiento, dolor abdominal, esofagitis, incompetencia del cardias, 

hernia de hiato y alteraciones en la absorción de nutrientes. 

Alteraciones 

hematológicas  

Leucopenia (reducción de las defensas), anemia (reducción de glóbulos 

rojos), hipovolemia, hipercolesterolemia, reducción de los niveles séricos 

de minerales (calcio, magnesio, fósforo, zinc, cloro, potasio, sodio) y 

acidosis o alcalosis metabólica. 

Disfunción hepática  Aumento de las enzimas hepáticas e ictericia. 

Desequilibrio  

metabólico-hormonal 

Reducción del metabolismo, aumento del cortisol, y disminución de la 

síntesis de hormonas tiroideas, leptina (hormona que genera saciedad y 

activa la lipólisis), estrógenos (mujeres) y testosterona (hombres). 

Alteraciones  

musculoesqueléticas 

Osteoporosis, catabolismo muscular, depleción de los depósitos de 

glucógeno, y reducción de la potencia muscular y resistencia. 

Otros Hipotermia, letargia, callosidades en los dedos de las manos, hipertrofia 

de las glándulas parótidas, sequedad de la piel. 

Psicológicos Sobregeneralización, abstracción selectiva, pensamiento polarizado, lectura de mente, 

personalización y/o razonamiento emocional, estado de ánimo deprimido, sensación de vacío e 

inutilidad, dificultades de concentración, irritabilidad, insomnio, preocupación por comer en 

público, sentimiento de ineficiencia, necesidad de controlar el entorno, pensamiento rígido, 

sensación de “lucha interna”, restricción de la expresividad emocional y de la iniciativa, alexitimia 

y/o alta impulsividad y descontrol. En algunos casos, pueden aparecer trastornos mentales asociados 

(trastorno depresivo mayor, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno por ansiedad o trastorno límite 

de la personalidad), labilidad emocional, abuso de drogas y/o adicción al sexo. Estos últimos suelen 

ser más frecuentes en los trastornos de tipo compulsivo-purgativo. 

Conductuales  Disminución de la ingesta de agua, almacenamiento de alimentos escondidos en casa y/o consumo 

de grandes cantidades de café, agua, leche, bebidas refrescantes y/o chicles. 

Sociales Aislamiento social, aumento del absentismo laboral/escolar, desinterés sexual y por actividades 

lúdicas y recreativas, y/o falta de espontaneidad social.  

Elaboración propia 
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1.4. Clasificación de los TCAs 

La Asociación Americana de Psiquiatría (2014) diferencia entre: anorexia nerviosa, bulimia 

nerviosa, trastorno por atracón y trastorno de la conducta alimentaria no especificado. 

1.4.1. Anorexia nerviosa 

Según la Asociación Americana de Psiquiatría (2014), la anorexia nerviosa queda definida por la 

presencia concomitante de todos los criterios que se señalan a continuación: 

a. Rechazo a mantener el peso corporal por encima del mínimo esperable para su edad y talla. 

Este peso puede conseguirse mediante una dieta muy restrictiva (anorexia de tipo 

restrictivo), purgas o ejercicio excesivo (anorexia de tipo purgativo/compulsivo).  

b. Miedo intenso a engordar. El temor surge en un contexto de baja autoestima asociado a la 

idea de la delgadez como símbolo de éxito, es mayor a medida que el peso desciende y 

hace que quien sufre el trastorno tenga la necesidad de comprobar continuamente el tamaño 

y la forma de su cuerpo. Las personas que sufren este trastorno conciben la pérdida de peso 

como signo de extraordinaria autodisciplina y el aumento de peso como un fracaso 

inaceptable de su autocontrol.  

c. Alteración de la percepción de la forma y tamaño del propio cuerpo (algunas personas se 

encuentran obesas, mientras otras son conscientes de su delgadez a la vez que están muy 

preocupadas por ciertas partes de su cuerpo que interpretan como gordas), exageración de 

su importancia en la autoevaluación (las valoraciones sobre sí mismas se basan únicamente 

en el aspecto físico) o negación del peligro que comporta el bajo peso corporal.  

d. En mujeres post puberales, amenorrea (ausencia de, al menos, tres ciclos menstruales 

consecutivos).  

1.4.2. Bulimia nerviosa 

Por otro lado, la bulimia nerviosa viene definida por la existencia de periodos restrictivos 

alternados con atracones seguidos de una conducta compensatoria inapropiada para evitar la 

ganancia de peso, al menos una vez a la semana durante un periodo de tres meses (Asociación 

Americana de Psiquiatría, 2014): 
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a. Un atracón se define como la ingesta de alimento (generalmente dulces o alimentos de alta 

densidad energética) de forma rápida y en una cantidad superior a la que la mayoría de las 

personas consumirían en un periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias, 

existiendo sensación de pérdida de control sobre la ingesta hasta el punto de llegar a sentir 

dolor abdominal por la plenitud generada. Surge como consecuencia de disforia, estrés, 

hambre intensa o pensamientos obsesivos relacionados con el peso, la silueta y los 

alimentos y, al finalizar, aunque inicialmente genera satisfacción, aparecen sentimientos 

de auto desprecio, culpa y estado de ánimo depresivo que llevan a la necesidad de 

compensar el exceso. 

b. Las conductas compensatorias aparecen tras el atracón con el objetivo de no aumentar el 

peso. El tipo de conducta compensatoria será el criterio definitorio para especificar el tipo 

de bulimia nerviosa: purgativa (vómito o uso de laxantes, diuréticos o enemas) o no 

purgativa (ayuno o ejercicio intenso). Los efectos inmediatos consisten en la desaparición 

del malestar físico y la disminución del miedo a ganar peso.  

Además, al igual que en la anorexia nerviosa, la autoevaluación y la autoestima están determinadas 

por el peso y la silueta, estando presentes el miedo a ganar de peso, el deseo de adelgazar y la 

insatisfacción corporal. Sin embargo, a diferencia de la anterior, existe consciencia de enfermedad, 

hecho que, junto a la presencia de un peso normal o alto y la ausencia de signos asociados a la 

desnutrición, hace que su detección sea más complicada por su tendencia y facilidad para ocultar 

los síntomas (Asociación Americana de Psiquiatría, 2014). 

1.4.3. Trastorno por atracón 

El trastorno por atracón constituye un TCA cuyo cuadro clínico es muy similar al de la bulimia 

nerviosa, tanto conductual como emocionalmente. Se caracteriza por la presencia de un atracón 

seguido de autovaloración negativa y disforia como mínimo una vez a la semana durante un 

periodo de tres meses. Sin embargo, a diferencia de lo que ocurre en la bulimia nerviosa, el atracón 

no se asocia a la presencia recurrente de un comportamiento compensatorio inapropiado 

(Asociación Americana de Psiquiatría, 2014). 
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1.4.4. Trastorno de la conducta alimentaria no especificado 

Se entiende por trastorno de la conducta alimentaria no especificado a todo aquel TCA que, no 

habiendo dudas de su existencia, no cumple exactamente con los criterios diagnósticos de ninguno 

de los anteriores (Asociación Americana de Psiquiatría, 2014). En general, son consecuencia, 

mezcla o efecto colateral de los anteriores (Grau, 2012; Villarino, 2012).  

1.5. Situación actual 

En la actualidad, los TCAs constituyen un serio problema de salud pública como consecuencia de 

su creciente prevalencia, gravedad y tendencia a la cronicidad, en parte derivadas de la falta de 

consciencia de enfermedad, la tendencia a ocultar su enfermedad y el ambivalente deseo de 

recuperarse típicos de estas/os pacientes. Estas circunstancias se traducen en una infrecuente 

demanda de atención y falta de adherencia al tratamiento que hacen que la recuperación sea un 

proceso complejo y, en ocasiones, imposible (Pérez & García, 2019).   

En España, los principales estudios realizados al respecto muestran una prevalencia del 3,3-9,1% 

(Álvarez, Bautista & Serra, 2015; Moreno, Benítez, Pinto, Ramallo y Díaz, 2019). En la misma 

línea, Galmiche, Déchelotte, Lambert & Tavolacci (2019), en una revisión sistemática publicada 

por la American Journal Clinic Nutrition en la que incluyeron 94 estudios publicados en inglés y 

francés (en su mayoría con muestras de 1000-5000 sujetos), hallaron una prevalencia del 2,2% en 

hombres y del 8,4% en mujeres. Sin embargo, otro estudio llevado a cabo por Ward, Rodríguez, 

Wright, Austin & Long (2019) con una cohorte estadounidense simulada encontró tasas de 

prevalencia del 14,3% en hombres y del 19,7% en mujeres, datos similares al 19,5% encontrado 

por Martínez et al. (2014) al estudiar a 1306 universitarios/as en España.  

De este modo, parece que la prevalencia real de este tipo de trastornos todavía se desconoce: los 

criterios diagnósticos han ido evolucionando a lo largo del tiempo, se carece de una metodología 

de investigación estandarizada, la influencia de las características intrapersonales y del entorno es 

elevada, los resultados de las diferentes investigaciones son heterogéneos y las/os pacientes 

tienden a ocultar los signos y síntomas de su enfermedad (Álvarez, Bautista & Serra, 2015; 

Galmiche et al., 2019; Keski & Mustelin, 2016; Martínez et al., 2014; Moreno et al., 2019; Ning, 

Fitzsimmons, Austin, Wilfley & Taylor, 2021; Parker & Harriger, 2020; Pérez & García, 2019; 

Ward et al., 2019; Wu, Liu, Li, Ma & Wang, 2020).  
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En cualquier caso, tal y como muestran los resultados aportados por el Global Burden of Disease 

Study publicado en el año 2017, lo que sí parece estar claro es que la prevalencia de TCAs, sea 

cual sea, ha seguido una clara tendencia al alza (Wu et al., 2020), posiblemente como consecuencia 

de: 

⎯ La masificación de las redes sociales y su creciente uso como fuente de entretenimiento 

principal, junto al abuso de herramientas dirigidas a la remodelación de imágenes. Así, se 

produce un contacto directo y continuado con cuerpos antinaturales, al mismo tiempo que 

se aumenta la exposición del propio cuerpo. Además, se genera la falsa sensación de que 

el canon de belleza, lejos de ser un ideal, es algo posible y accesible siempre y cuando haya 

esfuerzo. Igualmente, dado que el algoritmo utilizado por las diferentes redes sociales 

aprende de los gustos del/a usuario/a y le muestra contenido similar, se crea la falsa 

sensación de que lo que éste muestra es la única realidad. El resultado es una gran 

insatisfacción corporal que aumenta la probabilidad de recurrir a comportamientos 

alimentarios disfuncionales y nocivos (Díaz y Negrín, 2016; Romanillos 2014; Toro, 

2014).  

⎯ El creciente estigma hacia el sobrepeso y la obesidad por motivos estéticos y de salud, así 

como por su correlación negativa con valores morales como el autocontrol, el esfuerzo y 

el raciocinio, hecho que pudiera justificar por sí mismo una mayor preocupación por el 

cuerpo y los alimentos, así como un mayor miedo a engordar (Hernández, Alves, Arroyo 

y Basabe, 2012; Gómez & Ortiz, 2019). 

⎯ El incremento de los niveles de estrés, así como de las tasas de ansiedad y depresión, en 

parte por aspectos relacionados con una mayor presión hacia la figura corporal derivada de 

los dos puntos anteriores. En todos los casos, se produce un estado de malestar generalizado 

que podría transformarse en insatisfacción corporal con el objetivo de sentir que, a través 

del cuerpo, se tiene la oportunidad de eliminarlo. Además, la insatisfacción percibida 

podría aumentar la probabilidad de abusar de determinados alimentos, generalmente 

hipercalóricos, como fuente de placer, pudiendo así incrementar todavía más el malestar 

general y la insatisfacción sobre el propio cuerpo (Gómez, Ortiz & Saiz, 2017).  

⎯ La aparición del nutricionismo (corriente de pensamiento que considera la nutrición como 

fuente de nutrientes y nada más, desconsiderando así su valor psicológico y social) y 
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salutismo (sobredimensionamiento de la salud física y la forma corporal por encima de la 

psicológica y la social) como nuevas tendencias de salud y su difusión masiva a través de 

las redes sociales. En ambos casos, se castiga todo comportamiento alimentario con 

objetivos diferentes a la nutrición del propio cuerpo, demonizando así otras conductas 

nutricionales saludables y, por tanto, aumentando el riesgo de incurrir en prácticas de 

riesgo en el contexto de los TCAs (Haman, Barker, Patriksson & Carin, 2015).  

⎯ El aumento de la incidencia de bullying, hecho que supone un mayor miedo al rechazo y, 

por tanto, una mayor preocupación sobre aquello que “se asocia” con mayor éxito y 

aceptación social: el culto al cuerpo. Además, implicaría altos niveles de estrés, situación 

que, como ya se ha comentado, aumentaría el riesgo de TCAs por sí misma (Loaiza & 

Burneo, 2020).  

⎯ La aparición de nuevos modelos de vida que hacen que comer en familia, uno de los 

principales factores de protección contra los TCAs, sea una tarea complicada (Valero, 

Granero y Sánchez, 2019).  

CAPÍTULO 2. TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA EN 

HOMBRES 

Tradicionalmente, se ha considerado que los hombres no constituyen un grupo de riesgo frente a 

los TCAs en tanto que sólo representan el 10% del total de los casos diagnosticados. Sin embargo, 

son varias las investigaciones que alertan de un posible infra diagnóstico de los TCAs en este sexo, 

pudiendo, en realidad, representar hasta el 40% de los casos (Cottrell & Williams, 2016; Glazer, 

2008; Jaworski et al., 2019; Raevuori et al., 2009; Sweeting et al., 2015; Velilla, 2014). Las 

principales razones de la dificultad para detectar TCAs en esta población serían:  

⎯ Los TCAs que más afectan a los hombres son aquellos que cursan con atracón y las sobre 

ingestas en éstos están normalizadas, pudiendo así pasar inadvertido un comportamiento 

realmente patológico y nocivo (Glazer, 2008; Sweeting et al., 2015; Velilla, 2014). 

⎯ Los hombres buscan formas corporales que, pese a que en su caso entrañarían 

comportamientos perjudiciales para su salud, no implicarían un peligro en sí mismas y, por 

tanto, no generarían preocupación por parte del entorno. Además, dichos cuerpos 

constituyen el actual estereotipo estético masculino y, por tanto, no alertarían de la 
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presencia de ningún TCA por parte de la sociedad general (Sweeting et al., 2015; Velilla, 

2014; Villarino, 2012).  

⎯ La consideración de los TCAs como un grupo de patologías que sólo afecta a las mujeres 

hace que los profesionales de la salud y la sociedad en general sospechen menos de su 

presencia en hombres. Además, esta falsa asociación inexorable entre TCAs y mujeres hace 

que los hombres que los padecen no sean conscientes de su presencia o se avergüencen 

todavía más de la misma (Glazer, 2008; Sweeting et al., 2015; Velilla, 2014).  

⎯ La diferente sintomatología con la que suelen cursar los TCAs en hombres contribuye a 

que su presencia pase inadvertida: la insatisfacción se centra en la parte superior del cuerpo, 

no suelen incurrir en dietas restrictivas y, en su mayoría, optan por la práctica compulsiva 

de actividad física como método principal para el control del peso y la figura. Asimismo, 

la obsesión por los alimentos para modular el cuerpo suele surgir en un intento de conseguir 

mejores marcas en su práctica deportiva (Sweeting et al., 2015; Velilla, 2014; Villarino, 

2012).  

Además, la etiopatogenia de los TCAs en hombres también tiene ciertas diferencias con respecto 

a lo que ocurre en las mujeres: 

⎯ La orientación sexual toma mayor relevancia: los hombres homosexuales tienen mayor 

riesgo de desarrollar un TCA, posiblemente como consecuencia de su vivencia en entornos 

más hostiles durante su desarrollo. De hecho, las tasas de bullying son más altas dentro de 

esta población. Tal y como ya se ha descrito, esto supondría un mayor miedo al rechazo y, 

por tanto, una mayor preocupación sobre aquello que “se asocia” con éxito y aceptación 

social: el culto al cuerpo (Parker & Harriger, 2020).  

⎯ La obesidad y el sobrepeso previos se posicionan como factor de riesgo principal. De 

nuevo, esto vendría determinado por el bullying y el rechazo vividos durante la infancia y 

adolescencia como consecuencia de su imagen corporal. Ambas experiencias implicarían 

una menor autoestima y un mayor miedo al rechazo y, por tanto, una mayor preocupación 

sobre la forma corporal que se cree como fuente de éxito y aceptación social (Velilla, 

2014).  
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⎯ El componente genético tendría una menor implicación en la génesis de los TCAs en 

hombres y, por tanto, la visión sociocultural de los TCAs ganaría importancia (Velilla, 

2014). Esto se debe a que:  

- El principal mecanismo genético de los TCAs, el sistema serotoninérgico, está 

fuertemente determinado por la actividad hormonal de los ovarios; este sistema es 

muy dependiente de los niveles de estrógenos porque estos aumentan el número de 

transportadores de serotonina e inhiben la actividad de la enzima 

monoaminooxidasa. Así, cualquier alteración en el eje hipotálamo-hipofisario-

suprarrenal que implicara una caída de los niveles de estrógenos supondría un 

mayor riesgo de TCA. Obviamente, por razones biológicas, esto no sucede en los 

hombres (Plumed & Rojo, 2014; Toro, 2014). 

- La exposición prenatal a la testosterona típica de los hombres actuaría como un 

factor protector frente a los TCAs (Plumed & Rojo, 2014; Toro, 2014).   

⎯ El papel de la gestión emocional tomaría mayor relevancia. En general, los hombres 

tienen escasas habilidades emocionales para reaccionar contra el estrés y la ansiedad, 

ambos implicados en la génesis de los TCAs. Además, tienden menos a expresar sus 

emociones y a pedir ayuda psicológica (Cleary, 2012; Velilla, 2014).  

CAPÍTULO 3. TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA Y 

DEPORTE 

La prevalencia de TCAs en el ámbito deportivo todavía no se conoce con certeza como 

consecuencia de la heterogeneidad de los resultados dados por las diferentes investigaciones 

realizadas (Alonso, 2006; Baldó & Bonfanti, 2019; Castro et al., 2015; Chapman & Woodman, 

2016; Díaz, 2005; Díaz & Dosil, 2012; Kampouri, Kotopoulea, Daskou & Giannopoulou, 2019; 

Karrer et al., 2020; Mancine, Gusfa, Moshrefi & Kennedy, 2020; Márquez, 2008; Oltmans et al., 

2021; Suryawati et al., 2020; Wells et al., 2020). Buena muestra de ello son las revisiones 

elaboradas por Bratland & Sundgot (2013) y Karrer et al. (2020) que muestran datos de prevalencia 

que van desde el 0% hasta el 44,9% y del 1,3% al 32,5%, respectivamente. 

Sin embargo, las estadísticas indican que la incidencia de TCAs en el ámbito deportivo ha 

aumentado en los últimos años y que su prevalencia es especialmente alarmante en determinados 
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deportes: de estética, de categorías de peso, de gimnasio y de resistencia (Aloia et al., 2017; 

Alonso, 2006; Baker et al., 2017; Blanco et al., 2014; Bratland & Sundgot, 2013; Castillo & León, 

2005; Castro et al., 2015; Díaz, 2005; Domínguez et al., 2005; Díaz & Dosil, 2012; Díaz et al., 

2012; Mancine et al., 2020; Martínez, 2015; Márquez, 2008). De hecho, el Comité Olímpico 

Internacional (COI), el Colegio Americano de Medicina Deportiva (ACSM) y la Asociación 

Nacional de Entrenadores de Atletismo de los EE.UU. (NATA), han enfocado su atención hacia 

la prevención, identificación y manejo de los TCAs en el deporte (Bratland & Sundgot, 2013).  

Los factores de riesgo especialmente vinculados al desarrollo de TCAs en el ámbito deportivo son 

los siguientes:  

a. Mayor presión social hacia el cuerpo como consecuencia de la asociación construida entre 

deporte y delgadez, fruto del habitual uso del ejercicio físico como método para bajar de 

peso. A ello, se suma la mayor exposición pública de los/as jugadores/as, situación que va 

en aumento por el cada vez mayor uso de los deportistas como reclamo publicitario 

(Castillo y León, 2005; Díaz, 2005; Díaz & Dosil, 2012; Márquez, 2008).  

b. La presión del entrenador. Un exceso de presión por parte del entrenador predispone a los 

deportistas a padecer un TCA, en parte por su expresión en forma de: comentarios 

negativos relacionados con el peso y la imagen corporal, prescripción de métodos poco 

saludables para la pérdida de peso, uso excesivo de la báscula, motivación basada en 

resultados, estilo autoritario, comunicación unidireccional o baja autoestima generada, por 

ejemplo. De hecho, se considera el factor más influyente en la aparición de este tipo de 

trastornos dentro del ámbito deportivo (Castillo & León, 2005; Díaz, 2005; Díaz & Dosil, 

2012; Márquez, 2008; Teixidor, Ventura y Andrés, 2021). 

c. La presión ejercida por los compañeros del equipo. Aquí se destaca la competitividad por 

poseer el cuerpo más atractivo y valorado, así como por obtener los mejores resultados 

deportivos (Castillo & León, 2005; Díaz, 2005; Díaz et al., 2012; Díaz & Dosil, 2012; 

Teixidor, Ventura & Andrés, 2021; Márquez, 2008).  

d. La propia práctica deportiva. Realizar deporte de manera continuada supone una práctica 

de riesgo en sí misma, en parte por un mayor culto al cuerpo fruto de la creencia de que 

favorece el éxito personal e incrementa el rendimiento deportivo. No obstante, la 

predisposición frente a los TCAs parece no ser uniforme en todas las modalidades y 
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categorías, sino que es mayor en: profesionales, altos niveles de competición y 

modalidades de estética, de categorías de peso, de resistencia y de gimnasio (Alonso, 2006; 

Castillo & León, 2005; Castro et al., 2015; Mancine et al., 2020; Díaz, 2005; Díaz et al., 

2012; Díaz & Dosil, 2012; Domínguez et al., 2005; Glazer, 2008; Márquez, 2008; Teixidor, 

Ventura & Andrés, 2021).  

e. Algunas características psicobiológicas del/a deportista. La adolescencia, ser mujer, la 

determinación, el perfeccionismo, la sensación de ineficiencia, la tendencia a la 

culpabilidad, la impulsividad, la rigidez, el afán de superación, la competitividad y la baja 

autoestima, son los factores de riesgo vinculados al propio deportista (Alonso, 2006; Baker, 

et al. 2017; Behar, 2010; Bratland & Sundgot, 2013; Castro et al., 2015; Márquez, 2008).  

f. Eventos traumáticos. Buen ejemplo de ello es el cese brusco de la práctica deportiva como 

consecuencia de la pérdida del entrenador o de la aparición de una lesión o enfermedad 

(Díaz, 2005; Díaz et al., 2012; Díaz & Dosil, 2012; Márquez, 2008).  

g. Estrés percibido, por su ya descrita relación directa con el empobrecimiento de la imagen 

corporal (Suryawati et al., 2020). 

h. Uso de sustancias dirigidas a modular la imagen corporal y el rendimiento deportivo, por 

vincularse con una mayor insatisfacción corporal y obsesión por obtener un cuerpo 

“óptimo” (Brugnoli et al, 2017; Márquez, 2008).  

En lo que se refiere a sintomatología, además del sufrimiento emocional y la renuncia social 

descritos en el capítulo 1 del presente trabajo, se sabe que el desequilibrio físico es todavía mayor 

como consecuencia de la práctica deportiva regular con baja disponibilidad de energía y nutrientes 

(Logue et al., 2020; Melin, Heikura, Tenforde & Mountjoy, 2019; Vardardottir, Lara & Sigridur, 

2020; Wells et al., 2020; Yanis et al., 2020). Además, la aparición de un TCA en deportistas 

implicará una alteración drástica de su rendimiento físico (Baker et al., 2017; Vardardottir, Lara 

& Sigridur, 2020; Márquez, 2008; Wells et al., 2020; Yanis et al., 2020).  

CAPÍTULO 4. TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA EN 

VARONES QUE PRÁCTICAN DEPORTES DE EQUIPO  

En la actualidad, los hombres que practican un deporte de equipo no son considerados población 

de riesgo frente al desarrollo de TCAs (Alonso, 2006; Castillo & León, 2005; Castro et al., 2015; 
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Mancine et al., 2020; Díaz, 2005; Díaz et al., 2012; Díaz & Dosil, 2012; Domínguez et al., 2005; 

Glazer, 2008; Márquez, 2008; Teixidor, Ventura & Andrés, 2021). Sin embargo, de acuerdo con 

lo descrito en los capítulos anteriores, esta exclusión podría estar injustificada bajo las siguientes 

consideraciones:  

a. Cada vez son más las personas preocupadas por su imagen corporal como consecuencia 

del aumento de la presión social por la delgadez impuesta en el mundo occidental. Esto 

hace que cualquier persona tenga cierto riesgo de padecer un TCA (Alonso, 2006; Bratland 

& Sundgot, 2013; Diaz & Dosil, 2012; Díaz et al., 2012; Martínez, 2015).  

b. Son varias las investigaciones que alertan de un posible infra diagnóstico de los TCAs en 

hombres, pudiendo, en realidad, representar hasta el 40% de los casos (Cottrell & Williams, 

2016; Glazer, 2008; Jaworski et al., 2019; Raevuori et al., 2009; Sweeting et al., 2015; 

Velilla, 2014). Estos casos estarían muy vinculados a la práctica deportiva, siendo los 

deportes de equipo los más elegidos por los hombres (Ministerio de Cultura y Deporte, 

2019).  

c. La información actual en cuanto a TCAs en el ámbito deportivo es insuficiente: los estudios 

al respecto son reducidos y muestran resultados heterogéneos, las muestras utilizadas son 

escasas o poco representativas y no existen criterios metodológicos estandarizados y 

específicos (Chapman & Woodman, 2016; Karrer et al., 2020; Márquez, 2008). Esto es 

todavía mayor si hablamos de TCAs en hombres, deportes de equipo y/o deportistas fuera 

de la élite, puesto que, aunque la investigación al respecto ha aumentado en las últimas 

décadas, ésta se ha dirigido fundamentalmente a determinar la prevalencia de TCAs en 

deportistas mujeres, élites y de deportes tradicionalmente considerados de alto riesgo frente 

a este tipo de trastornos (Baker et al., 2017; Chapman & Woodman, 2016; De Bruin, 2017; 

Karrer et al., 2020).  

d. En el último tiempo, ha ido cobrando fuerza la asociación deporte-delgadez como 

consecuencia de la vinculación de la delgadez con el éxito en el deporte y el auge de la 

actividad física como método de pérdida de peso. Esto hace que el deporte haya pasado de 

ser un medio para mejorar la salud o una actividad de ocio, a una práctica cuya motivación 

es mayoritariamente estética. Así, da lugar a que quienes no lo realizan con estos fines se 

vean obligados a satisfacer el ideal de belleza establecido (Alonso, 2006; Castillo & León, 

2005; Díaz & Dosil, 2012; Díaz et al., 2012; Martínez, 2015).  
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e. Estudios previos realizados con jugadores de deportes de equipo no encuentran diferencias 

en el riesgo de TCAs entre éstos y otros deportistas tradicionalmente considerados de alto 

riesgo frente al desarrollo de este tipo de patologías. Sin embargo, estas investigaciones 

son escasas y poco representativas (Baldó & Bonfanti, 2019; Dimitrova & Vanlyan, 2019).  

f. Las revisiones bibliográficas realizadas por investigadores de la Universidad de Harvard, 

el Colegio Universitario de Telemark y la Escuela Noruega de Ciencias del Deporte, han 

demostrado que aproximadamente el 50% de los atletas masculinos desea cambiar la forma 

de su cuerpo de algún modo. Esta preocupación entre los varones deportistas parece ser 

mayor en deportes de equipo como el fútbol o el béisbol (Aloia et al., 2017).  

g. Actualmente, todavía no se conoce con certeza si el equipo actúa como factor protector o 

como factor de riesgo para el desarrollo de TCAs (Díaz & Dosil, 2012; Heradstveit, 

Hysing, Aasen & Bøe, 2020; Kristjánsdóttir et al., 2019).  

h. El estrés, también asociado con un incremento del riesgo de TCAs, es mayor en los 

jugadores de deportes de equipo con respecto a aquellos que practican un deporte 

individual. Además, los primeros cuentan con menos habilidades de gestión emocional 

(Baker et al., 2017; Navlet, Miguel & Miguel, 2012).  

i. Cada vez es más frecuente el consumo de sustancias destinadas a modificar el rendimiento 

y la composición corporal dentro del ámbito deportivo, independientemente de la 

modalidad practicada. El consumo de estas sustancias se atribuye a una mayor 

vulnerabilidad frente al desarrollo de TCAs (Bratland & Sundgot, 2013; Brugnoli et al., 

2017; Márquez, 2008).  

Por todo ello, se plantea el desarrollo de la presente investigación cuya hipótesis y objetivos se 

detallan a continuación. 
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La presente investigación cuestiona la actual exclusión de los varones que practican deportes de 

equipo de las poblaciones especialmente vulnerables frente a los TCAs y plantea la siguiente 

hipótesis:  

- H1: Los varones que practican deportes de equipo constituyen una población de riesgo de 

TCAs.  
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Los objetivos bajo los cuales se plantea el presente trabajo de investigación son los siguientes:  

a. Objetivo general 

- Evaluar el riesgo de TCAs en varones que practican deportes de equipo. 

b. Objetivos específicos 

- Detectar sintomatología compatible con TCAs en varones que practican deportes de 

equipo y en aquellos dedicados a la práctica de modalidades deportivas consideradas de 

riesgo frente a los TCAs.  

- Determinar si la práctica de deportes de equipo constituye un factor de riesgo de TCA en 

varones. 

- Conocer las situaciones que implican una mayor vulnerabilidad frente a los TCAs en 

varones que practican deportes de equipo.  
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CAPÍTULO 5. DISEÑO 

Se ha elaborado un estudio descriptivo-analítico con el fin de alcanzar los objetivos propuestos 

por la presente investigación. 

CAPÍTULO 6. MUESTRA 

La muestra quedó conformada por 276 sujetos obtenidos mediante muestreo combinado (de 

conveniencia, primero, y de bola de nieve, después) de acuerdo con los criterios de selección 

establecidos. La tabla 6.1 muestra los criterios de inclusión y exclusión establecidos.  

Tabla 6.1. Criterios de inclusión y de exclusión 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

Sexo: varón 

Practicar un deporte de equipo, estética, resistencia 

o de categorías de peso 

Estar federado en España 

Edad: < 18 años o > 55 años 

No dar consentimiento expreso de la participación 

Participación repetida o comisión de errores en la 

cumplimentación de la documentación solicitada 

CAPÍTULO 7. MATERIAL 

La recogida de datos se llevó a cabo mediante un formulario online autoadministrado realizado a 

través de la plataforma Google Forms. Dicho documento incluyó preguntas generales orientadas 

hacia un mayor conocimiento de la muestra, así como cuatro cuestionarios validados para la 

detección de TCAs: Cuestionario de Hábitos Alimentarios del Deportista (CHAD), Test de 

Actitudes Alimentarias (EAT-40), Inventario de Desórdenes Alimentarios (EDI-2) y Cuestionario 

sobre la Forma Corporal (BSQ).  

La inclusión de cuatro cuestionarios validados para la detección de TCAs tuvo por objeto lograr 

una evaluación más profunda de la muestra y minimizar así el riesgo de infra diagnóstico declarado 

en investigaciones previas con hombres (Cottrell & Williams, 2016; Glazer, 2008; Jaworski et al., 

2019; Raevuori et al., 2009; Sweeting et al., 2009; Velilla, 2014).  
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7.1. Preguntas generales 

El formulario online incluyó preguntas relacionadas con: sexo, edad, composición corporal, club 

deportivo, posición de juego, papel dentro del equipo (activo, reserva o baja), frecuencia de 

entrenamiento, historia de baja previa, nivel de presión percibido por parte del entorno y 

participación en campañas de publicidad (véase anexo A). El objetivo de dichas preguntas fue 

obtener un mayor grado de conocimiento sobre la muestra con el propósito de, mediante su 

relación con las puntuaciones dadas en los diferentes cuestionarios, detectar aquellas 

circunstancias vinculadas a una mayor vulnerabilidad frente al desarrollo de TCAs.   

7.2. Cuestionario de Hábitos Alimentarios del Deportista (CHAD) 

Se incluyó el CHAD por ser el único cuestionario de cribado en castellano, válido, fiable y 

específico para la detección de TCAs en el ámbito deportivo encontrado en la literatura (Alfa de 

Cronbach = 0,93) (Díaz & Dosil, 2012). 

Se trata de un cuestionario auto administrado que consta de 30 ítems distribuidos en 4 factores 

diferentes (Díaz & Dosil, 2012; Díaz et al., 2012):  

- Factor 1: práctica de actividad física como método de pérdida de peso y miedo a engordar 

en periodos de descanso. 

- Factor 2: preocupación por el peso y la figura en relación a comentarios del entrenador o 

al compararse con sus compañeros. 

- Factor 3: preocupación obsesiva por los alimentos y el peso en relación a sus compañeros. 

- Factor 4: satisfacción con la auto imagen corporal.  

Cada ítem se puntúa de 1 a 6, siendo 1-Completamente en desacuerdo y 6-Completamente de 

acuerdo. La puntuación mínima es 30 y la máxima 180. Una puntuación superior a 100 sugiere la 

existencia de un TCA (Díaz & Dosil, 2012). Véase anexo B.  

7.3. Test de Actitudes hacia la Comida (EAT-40) 

El EAT-40 ha sido elegido por ser uno de los cuestionarios con mayor bagaje en la detección de 

sintomatología compatible con TCAs dado que es breve, fiable y de fácil aplicación en grupo. De 

hecho, fue el cuestionario criterio para la validación del CHAD (Bolaños, 2013; Díaz & Dosil, 

2012; Henarejos, Leyva & Martínez, 2014).  
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Se trata de un test destinado a la identificación de trastornos alimentarios en poblaciones no 

clínicas. Para ello, se compone de 40 ítems que tienen como fin identificar comportamientos y 

actitudes características de la anorexia nerviosa. Los ítems quedan agrupados en 3 factores 

(Bolaños, 2013; Castro, Toro, Salamero & Guimera, 1991; Díaz & Dosil, 2012; Henarejos et al., 

2014):  

- Factor 1: miedo a engordar, motivación para adelgazar y patrones alimentarios restrictivos.  

- Factor 2: motivación para adelgazar. 

- Factor 3: patrones alimentarios restrictivos. 

Cada ítem se contesta con una escala tipo Likert de 6 puntos (0-nunca, 1-raramente, 2-algunas 

veces, 3-a menudo, 4-muy a menudo, 5-siempre). La puntuación mínima del cuestionario es de 0 

y la máxima de 120 (Bolaños, 2013; Castro, Toro, Salamero & Guimera, 1991; Díaz & Dosil, 

2012; Henarejos et al., 2014) y, aunque en su versión original el punto de corte propuesto por los 

autores es de 30, en la adaptación española original se recomienda el uso de un punto de corte de 

20 puntos (Castro et al., 1991; Henarejos et al., 2014). No obstante, la investigación más actual 

que se ha consultado al respecto encuentra la mayor sensibilidad y especificidad con un punto de 

corte de 21 (Labrador, Peláez, Raich & Ruiz, 2014). Su fiabilidad es de 0,93 (Alfa de Cronbach) 

(Castro et al., 1991). Véase anexo C.  

7.4. Inventario de Desórdenes Alimentarios (EDI-2) 

El EDI-2 se ha seleccionado por evaluar ampliamente las características cognitivo-conductuales 

asociadas a anorexia y bulimia nerviosas (Bolaños, 2013; Díaz & Dosil, 2012; Henarejos, Leyva 

& Martínez, 2014). 

Constituye un instrumento auto administrado utilizado para evaluar las características cognitivo-

conductuales asociadas a la AN y la BN a través de 91 ítems agrupados en 8 subescalas (Arcila, 

García, López & Vázquez, 2003; Baker et al., 2017; Bolaños, 2013; Castro et al., 2015; Díaz & 

Dosil, 2012; Garner, 2000; Henarejos et al., 2014):  

- Subescala 1: obsesión por la delgadez. 

- Subescala 2: bulimia. 

- Subescala 3: insatisfacción corporal. 

- Subescala 4: conciencia interoceptiva 



Evaluación del riesgo de trastornos de la conducta alimentaria en varones que practican deportes de equipo 

 40 | 139 

 

- Subescala 5: miedo a la madurez. 

- Subescala 6: ascetismo 

- Subescala 7: impulsividad 

- Subescala 8: inseguridad social.  

Cada ítem se puntúa de 0 a 5 (0-nunca, 1-rara vez, 2-en ocasiones, 3-frecuentemente, 4-casi 

siempre y 5-siempre) (Arcila, García, López & Vázquez, 2003; Baker et al., 2017; Bolaños, 2013; 

Castro et al., 2015; Díaz & Dosil, 2012; Garner, 2000; Henarejos et al., 2014). La obra original no 

señala ningún punto de corte por considerar que la puntuación de cada subescala tiene más valor 

que la puntuación total (Garner, 2000), aunque Arcila et al. (2003) concluyeron que 105 era el 

punto de corte con menor riesgo de incurrir en falsos positivos (especificidad 88,0; sensibilidad 

81,8). Su fiabilidad se sitúa alrededor de 0,90-0,94 (Alfa de Cronbach) (Arcila et al., 2003; Baker 

et al., 2017; Bolaños, 2013; Castro et al., 2015; Garner, 2000; Henarejos et al., 2014). Véase anexo 

D. 

7.5. Cuestionario sobre la Forma Corporal (BSQ) 

El BSQ se ha incluido por evaluar de manera aislada la preocupación y la percepción de la imagen 

corporal (Díaz & Dosil, 2012). 

Se trata de un cuestionario auto administrado que tiene como finalidad detectar alteraciones 

actitudinales de la imagen corporal a través de 34 ítems que se agrupan de la siguiente manera 

(Ávila, Clos, Mora, Soler, Raich & Zapater, 1996; Bolaños, 2013): 

- Factor 1: preocupación por el peso. 

- Factor 2: preocupación por los aspectos antiestéticos de la obesidad.  

- Factor 3: insatisfacción y preocupación corporal general. 

- Factor 4: insatisfacción respecto a la parte inferior del cuerpo.  

- Factor 5: empleo del vómito o laxantes para reducir la insatisfacción corporal.  

Cada ítem se responde con una escala Likert con 6 posibilidades de respuesta (1-nunca, 2-

raramente, 3-algunas veces, 4-a menudo, 5-muy a menudo y 6-siempre), siendo la puntuación total 

del cuestionario de 34 a 204 puntos (Ávila, Clos, Mora, Soler, Raich & Zapater, 1996; Bolaños, 

2013). En cuanto al punto de corte, la investigación de Álvarez et al. (2011), tras analizar varias 

posibilidades, señala que 110 es el que goza de mayor equilibrio entre la sensibilidad y la 
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especificidad. Su fiabilidad queda garantizada por un Alfa de Cronbach de 0,93-0,98 (Aloia et al., 

2017; Álvarez et al., 2011; Avendaño, Castrillón, Luna & Pérez, 2007; Ávila, Clos, Mora, Soler, 

Raich & Zapater, 1996; Baile, Garrido & Guillén, 2002).  Véase anexo E.  

A continuación, en la tabla 7.1, se muestran los datos más relevantes de los instrumentos 

metodológicos utilizados. 
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Tabla 7.1. Descripción de los cuestionarios utilizados. 

Cuestionario Sintomatología de 

TCAs evaluada 

Nº 

ítems 

Puntuación 

mínima 

Puntuación 

máxima 

Punto de corte Fiabilidad 

(α de 

Cronbach) 

Población de 

validación 

Referencias bibliográficas 

CHAD Preocupación por el peso, 

la figura y los alimentos 

por factores relacionados 

con el deporte 

30 30 180 100 0,93 Deportistas  Díaz & Dosil, 2012 

EAT-40 Anorexia Nerviosa 40 0 120 21 0,93 Población 

general 

Bolaños, 2013; Castro et al., 

1991; Díaz & Dosil, 2012; 

Henarejos et al., 2014; 

Labrador et al., 2014. 

EDI-2 Características cognitivo-

conductuales propias de 

TCAs 

91 0 273 105 0,90-0,94 Población 

general 

Arcila, García, López & 

Vázquez, 2003; Baker et al., 

2017; Bolaños, 2013; Castro 

et al., 2015; Díaz & Dosil, 

2012; Díaz et al., 2012; 

Garner, 2000; Henarejos et 

al., 2014. 

BSQ Alteraciones actitudinales 

de la imagen corporal 

34 34 204 110 0,93-0,98 Población 

general 

Aloia et al., 2017; Álvarez et 

al., 2011; Avendaño et al., 

2007; Ávila et al., 1996; 

Baile et al., 2002. 

Elaboración propia
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CAPÍTULO 8. PROCEDIMIENTO 

8.1. Recogida de datos  

La recogida de datos se llevó a cabo entre enero y julio de 2021. En primer lugar, se contactó 

mediante correo electrónico con todas las federaciones españolas de deportes de equipo, estética, 

resistencia y de categorías de peso, así como con sus principales clubes, con el Consejo Superior 

de Deportes y con los cuatro Centros de Alto Rendimiento de España (Barcelona, León, Madrid y 

Granada). En esta ocasión, se les explicó el cometido de la investigación, así como los criterios 

que debían cumplir los deportistas para poder participar en la investigación. Además, se les envió 

la URL a un formulario online para que pudieran distribuirla entre los jugadores que cumplían los 

criterios de inclusión y se rogó el mayor grado de difusión posible. 

Al mismo tiempo, se solicitó la participación en la investigación a través de contactos directos, 

mediante la exposición pública de carteles informativos (véase anexo F) y por medio de las 

principales redes sociales. De nuevo, se solicitó la máxima difusión posible.   

Todas las personas que participaron en el presente estudio tuvieron la oportunidad de contactar 

con el investigador principal para resolver dudas acerca del contenido o de la forma correcta de 

cumplimentación de las herramientas de evaluación.  

La presente investigación contó con la aprobación de la Comisión de Investigación del Centro. 

Además, los participantes del estudio firmaron un consentimiento informado aceptando su 

inclusión en la presente investigación (véase anexo G). Los datos recogidos fueron anonimizados 

y se cumplieron las normas establecidas en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de 

Protección de Datos Personales y Garantía de los Derechos Digitales.  

8.2.Análisis de datos 

El análisis de los datos ha sido realizado mediante el software estadístico IBM SPSS versión 28.0.0 

siguiendo la secuencia reflejada en la figura 8.1. 

En primer lugar, se testó la normalidad de la muestra mediante el test Kolmogórov-Smirnov que 

indicó una distribución anormal en todas las variables y grupos muestrales (p < 0,05). En 

consecuencia, se calcularon descriptivos estadísticos no paramétricos (mediana y rango 

intercuartílico), tanto en la muestra total como en los grupos A y B por separado.   
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Posteriormente, se determinó la prevalencia de casos potenciales de TCA en los grupos A y B. En 

ambos casos, dado que todos los cuestionarios han sido validados de forma independiente para tal 

fin, se ha considerado como caso a todos los sujetos con puntuaciones superiores al punto de corte 

en al menos uno de los cuatro cuestionarios.  

Tras ello, se calculó la Odds ratio para saber si el riesgo de TCA es diferente entre los grupos A y 

B o si, por el contrario, los jugadores de deportes de equipo son tan vulnerables frente a los TCAs 

como aquellos que practican alguna de las modalidades tradicionalmente consideradas de especial 

riesgo frente a este tipo de patologías.  

Posteriormente, se realizó la prueba χ2 para evaluar la influencia de las diferentes variables sobre 

la prevalencia de TCAs en los varones que practican deportes de equipo. Para esta prueba, los 

sujetos fueron agrupados de la siguiente manera:  

- Edad (años): <21, 21-34 y >34. 

- IMC: <24,9 y ≥25. 

- Grasa corporal (%): ≤20 y >20. 

- Modalidad deportiva: baloncesto, balonmano, béisbol, fútbol, fútbol americano, fútbol 

sala, hockey, rugby, voleibol y wáter polo. 

- Nivel de competición: amateurs (la práctica deportiva está fuera de la competición reglada 

y/o se lleva a cabo sin ánimo de lucro), semi profesionales (el deporte se practica dentro de 

la competición reglada, pero con una dedicación, nivel de competición y remuneración 

económica inferiores a los asociados al desempeño profesional) y profesionales (la práctica 

deportiva está dentro de la competición reglada, requiere una dedicación completa por parte 

del deportista y su nivel de competición y remuneración económica son los máximos 

atribuibles). 

- Volumen de entrenamiento (horas/semana): ≤12 y >12. 

- Posición de juego: atacante y defensa. 

- Rol actual: activo, reserva y baja. 

- Historia de baja: sí y no. 

- Duración de la baja: días, semanas, meses o años.  

- Motivo de la baja: lesión, confinamiento relacionado con la Covid19 e incompatibilidad 

con la vida personal. 

- Participación en campañas de publicidad: sí y no. 
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- Nivel de presión percibido por parte de los compañeros del equipo, de la familia, de los/as 

amigos/as, del entrenador y de la sociedad (muy bajo, bajo, alto y muy alto).  

Por último, se llevó a cabo la prueba U de Mann-Whitney para evaluar el impacto de las variables 

cuantitativas (edad, IMC, grasa corporal y volumen de entrenamiento semanal) de forma no 

agrupada sobre la prevalencia de TCAs en varones que practican deportes de equipo.  

  

Figura 8.1. Proceso del análisis de datos.  
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CAPÍTULO 9. PARTICIPANTES 

Se recogieron los datos de un total de 311 sujetos obtenidos mediante muestreo combinado (de 

conveniencia, primero, y de bola de nieve, después) de acuerdo con los criterios de inclusión 

establecidos (véase tabla 6.1). Tras someterlos a los criterios de exclusión, 35 de ellos tuvieron 

que ser eliminados de la muestra definitiva por presentar múltiples participaciones, quedando así 

una muestra final de 276 participantes. Entre ellos, hubo 167 jugadores de deportes de equipo 

(grupo A) y 109 deportistas de modalidades de estética, resistencia y de categorías de peso (grupo 

B).  

 

Figura 9.1. Secuencia de obtención de la muestra: identificación, exclusión e inclusión 

CAPÍTULO 10. DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 

A continuación, en las tablas 10.1, 10.2 y 10.3 se reflejan los descriptivos estadísticos (mediana y 

rango intercuartílico) de la muestra utilizada. Además, en las figuras 10.1, 10.2, 10.3, 10.4, 10.5, 

10.6, 10.7, 10.8, 10.9, 10.10, 10.11, 10.12, 10.13, 10.14, 10.15, 10.16 y 10.17, se puede observar 

la distribución de la muestra de acuerdo con las diferentes variables estudiadas.  
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Tabla 10.1. Descriptivos estadísticos de la muestra A: jugadores de deportes de equipo 

a Cuestionario de hábitos alimentarios del deportista; b Test de actitudes hacia la comida; c Inventario de desórdenes alimentarios; d Cuestionario sobre la forma corporal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 N Q1 Mediana Q3 

Edad (años) 167 20,00 24,00 30,00 

Peso (kg) 167 73,00 80,00 90,00 

Talla (cm) 167 176,00 182,00 188,00 

Índice de Masa 

Corporal 

167 22,50 24,20 26,60 

Grasa corporal (%) 127 11,00 14,00 20,00 

Entrenamiento 

(horas/semana) 

167 5,00 8,00 10,00 

Puntuación CHADa 167 53,00 68,00 89,00 

Puntuación EAT40b 167 6,00 9,00 13,00 

Puntuación EDI2c 167 26,00 33,00 45,00 

Puntuación BSQd 167 41,00 54,00 74,00 
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Tabla 10.2. Descriptivos estadísticos de la muestra B: deportistas de modalidades de estética, 

resistencia y categorías de peso 

a Cuestionario de hábitos alimentarios del deportista; b Test de actitudes hacia la comida; c Inventario de desórdenes alimentarios; d Cuestionario sobre la forma corporal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 N Q1 Mediana Q3 

Edad (años) 109 25,00 35,00 44,50 

Peso (kg) 109 66,00 71,00 78,00 

Talla (cm) 109 172,00 177,00 180,00 

Índice de Masa 

Corporal 

109 21,60 22,80 24,50 

Grasa corporal (%) 88 10,55 14,00 19,88 

Entrenamiento 

(horas/semana) 

109 7,00 10,00 12,00 

Puntuación CHADa 109 54,00 70,00 87,50 

Puntuación EAT40b 109 6,00 10,00 14,50 

Puntuación EDI2c 109 24,00 29,00 42,50 

Puntuación BSQd 109 42,00 52,00 74,00 
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Tabla 10.3. Descriptivos estadísticos de la muestra total 

a Cuestionario de hábitos alimentarios del deportista; b Test de actitudes hacia la comida; c Inventario de desórdenes alimentarios; d Cuestionario sobre la forma corporal 

 

 

 

 

 

 N Q1 Mediana Q3 

Edad (años) 276 21,25 27,00 35,000 

Peso (kg) 276 69,25 76,00 85,45 

Talla (cm) 276 174,25 180,00 185,00 

Índice de Masa 

Corporal 

276 22,10 23,50 25,55 

Grasa corporal (%) 215 10,70 14,00 20,00 

Entrenamiento 

(horas/semana) 

276 6,00 8,00 11,00 

Puntuación CHADa 276 53,00 68,00 88,00 

Puntuación EAT40b 276 6,00 9,00 14,00 

Puntuación EDI2c 276 25,00 31,50 45,00 

Puntuación BSQd 276 42,00 52,00 73,75 
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Figura 10.1. Distribución de la muestra por grupos de edad 

 

Figura 10.2. Distribución de la muestra según el índice de masa corporal (IMC) 
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Figura 10.3. Distribución de la muestra de acuerdo con el porcentaje de grasa corporal 

 

Figura 10.4. Distribución de la muestra según la modalidad deportiva practicada 
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Figura 10.5. Distribución de la muestra de acuerdo con el nivel de competición 

 

Figura 10.6. Distribución de la muestra según el volumen de entrenamiento semanal 
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Figura 10.7. Distribución de la muestra según la posición de juego 

 

 

Figura 10.8. Distribución de la muestra de acuerdo con el rol que juega el deportista dentro 

del equipo 

 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Grupo A Grupo B

Posición de juego

Atacar Defender No aplica

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Grupo A Grupo B

Rol dentro del equipo

Activo Baja Reserva No aplica



Evaluación del riesgo de trastornos de la conducta alimentaria en varones que practican deportes de equipo 

 55 | 139 

 

 

Figura 10.9. Distribución de la muestra según la historia de baja previa 

 

 

Figura 10.10. Distribución de la muestra según la duración de la baja previa 
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Figura 10.11. Distribución de la muestra según el motivo de la baja previa 

 

Figura 10.12. Distribución de la muestra basada en la participación o no de los jugadores 

en campañas de publicidad 
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Figura 10.13. Distribución de la muestra según la presión percibida por parte de los 

compañeros del equipo 

 

 

Figura 10.14. Distribución de la muestra según la presión percibida por parte de la familia 
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Figura 10.15. Distribución de la muestra según la presión percibida por parte del grupo de 

amigos/as 

 

 

Figura 10.16. Distribución de la muestra según la presión percibida por parte de la 

sociedad 
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Figura 10.17. Distribución de la muestra según la presión percibida por parte del/a 

entrenador/a 
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potenciales de TCA fue del 20,18%. Véanse las tablas 11.1 y 11.2. 

La estimación del riesgo de TCA a través de Odds ratio no mostró diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos (OR=0,98; IC95% 0,54-1,8). 

Tabla 11.1. Porcentaje de sujetos con puntuaciones superiores al punto de corte en los 

cuestionarios CHAD, EAT40, EDI2 y BSQ 
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Tabla 11.2. Correlación diagnóstica entre los cuestionarios CHAD, EAT40, EDI2 y BSQ  

  Grupo A Grupo B 

Sujetos con puntuación > punto 

de corte en el cuestionario 

CHAD  

% con puntuación > punto de corte en el cuestionario EAT40 32,1% 68,4% 

% con puntuación > punto de corte en el cuestionario EDI2 10,7% 5,3% 

% con puntuación > punto de corte en el cuestionario BSQ 32,1% 50,0% 

Sujetos con puntuación > punto 

de corte en el cuestionario 

EAT40 

% con puntuación > punto de corte en el cuestionario CHAD 69,2% 81,2% 

% con puntuación > punto de corte en el cuestionario EDI2 15,4% 6,2% 

% con puntuación > punto de corte en el cuestionario BSQ 46,1% 37,5% 

Sujetos con puntuación > punto 

de corte en el cuestionario 

EDI2  

% con puntuación > punto de corte en el cuestionario CHAD 100% 100% 

% con puntuación > punto de corte en el cuestionario EAT40 66,7% 100% 

% con puntuación > punto de corte en el cuestionario BSQ 100% 0% 

Sujetos con puntuación > punto 

de corte en el cuestionario 

BSQ3 

% con puntuación > punto de corte en el cuestionario CHAD 75,0% 100% 

% con puntuación > punto de corte en el cuestionario EAT40 50,0% 75% 

% con puntuación > punto de corte en el cuestionario EDI2 25,0% 12,5% 

CHAD:  Cuestionario de hábitos alimentarios del deportista; EAT40: Test de actitudes hacia la comida; EDI2: Inventario de desórdenes alimentarios; BSQ: Cuestionario 

sobre la forma corporal 

 

CAPÍTULO 12. INFLUENCIA DE LAS DIFERENTES VARIABLES 

ESTUDIADAS SOBRE EL RIESGO DE TCA EN JUGADORES DE 

DEPORTES DE EQUIPO 

Tal y como muestra la tabla 12.1, el test χ2 mostró diferencias estadísticamente significativas al 

analizar la existencia o no de TCA entre los diferentes grupos de edad, presión percibida por parte 

de la familia y presión percibida por parte del entrenador (p < 0,05). Por el contrario, la prueba no 

mostró significación estadística al evaluar la influencia del resto de variables sobre el desarrollo o 

no de un TCA (p > 0,05). 
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Por su parte, la prueba U de Mann-Whitney, tal y como se puede observar en la tabla 12.2, mostró 

diferencias significativas al evaluar la influencia del índice de masa corporal (IMC) sobre el 

desarrollo o no de un TCA (p < 0,05). El estudio del impacto del resto de variables cuantitativas 

de forma no agrupada sobre la existencia o no de un TCA no mostró diferencias estadísticamente 

significativas (p > 0,05).  

Las figuras 12.1, 12.2, 12.3, 12.4, 12.5 y 12.6 reflejan la distribución de la muestra global y de la 

submuestra clínica de acuerdo con las diferentes variables estudiadas. 
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Tabla 12.1. Resultados de la prueba χ2 de Pearson 
 

 

Variables relacionadas Prueba χ2 de Pearson 

Valor gl Significación asintótica 

(bilateral) 

Edad (años) - TCA 7,76 2 0,02* 

Índice de Masa Corporal - TCA 1,96 1 0,16 

Grasa corporal (%) - TCA 2,44 1 0,12 

Modalidad deportiva - TCA 7,64 10 0,66 

Nivel de competición - TCA 2,98 2 0,22 

Entrenamiento (horas/semana) - 

TCA 

1,66 1 0,19 

Posición de juego - TCA 0,93 1 0,33 

Rol actual - TCA 1,55 2 0,46 

Baja previa - TCA 3,34 2 0,06 

Motivo de baja previa - TCA 1,21 3 0,75 

Duración de baja previa - TCA 5,91 3 0,11 

Presión percibida por parte de los 

compañeros - TCA 

2,61 3 0,46 

Presión percibida por parte de la 

familia - TCA 

11,13 3 0,01** 

Presión percibida por parte de la 

sociedad - TCA 

6,26 3 0,09 

Presión percibida por parte de 

los/as amigos/as - TCA 

4,62 3 0,20 

Presión percibida por parte del 

entrenador - TCA 

8,23 3 0,04* 

Participación en campaña/s de 

publicidad - TCA 

3,42 1 0,06 
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Tabla 12.2. Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables relacionadas Prueba U de Mann-Whitney 

Valor Significación asintótica (bilateral) 

Edad (años) - TCA 1107,50 0,58 

Índice de Masa Corporal - TCA 1671,50 0,02* 

Grasa corporal (%) - TCA 1048,50 0,35 

Entrenamiento (horas/semana) - TCA 1137,00 0,71 
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Figura 12.1. Distribución de la muestra global A y de la submuestra clínica A de acuerdo con las diferentes variables estudiadas 
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Figura 12.2. Distribución de la muestra global A y de la submuestra clínica A de acuerdo con las diferentes variables estudiadas 

(continuación) 
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Figura 12.3. Distribución de la muestra global A y de la submuestra clínica A de acuerdo con las diferentes variables estudiadas    

(continuación 2) 
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Figura 12.4. Distribución de la muestra global A y de la submuestra clínica A de acuerdo con las diferentes variables estudiadas   

(continuación 3) 



Evaluación del riesgo de trastornos de la conducta alimentaria en varones que practican deportes de equipo 

 68 | 139 

 

 

Figura 12.5. Distribución de la muestra global A y de la submuestra clínica A de acuerdo con las diferentes variables estudiadas   

(continuación 4) 
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Figura 12.6. Distribución de la muestra global A y de la submuestra clínica A de acuerdo con las diferentes variables estudiadas   

(continuación 5)
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El objetivo del presente trabajo ha sido evaluar el riesgo de TCAs en jugadores de deportes de 

equipo.  

Antes de comenzar a analizar los resultados hallados, cabe matizar que, en todos los cuestionarios 

utilizados, superar un punto de corte determinado significa que la sintomatología de TCAs es 

elevada y que, por tanto, el sujeto presenta un cuadro clínico compatible con un diagnóstico de 

TCA. En este sentido, es importante resaltar que los cuestionarios no permiten especificar el riesgo 

de un tipo concreto de TCA, sino que son cuestionarios de cribado y, por tanto, alertan de la 

presencia de un TCA en general (Arcila et al., 2003; Ávila et al., 1996; Baker et al., 2017; Bolaños, 

2013; Castro et al., 1991; Díaz & Dosil, 2012; Garner, 2000; Henarejos et al., 2014). 

Prevalencia de casos potenciales de TCAs 

El 20,36% de los participantes de la muestra A (jugadores de deportes de equipo) presentó un 

cuadro clínico sugestivo de TCA. Al mismo tiempo, en la muestra B (deportistas de modalidades 

de estética, resistencia y categorías de peso) el 20,18% de los sujetos mostró sintomatología 

compatible con la existencia de un TCA.   

La prevalencia de casos potenciales de TCAs hallada en los jugadores de deportes de equipo 

incluidos en la presente investigación (20,36%) es similar al 14% observado por Baldó & Bonfanti 

(2019) al estudiar a 49 jugadores semi profesionales de baloncesto, fútbol y rugby de 18 a 35 años 

a través de los cuestionarios CHAD, EAT-40, EDI-2 y BSQ. Por el contrario, es superior al 2,4% 

encontrado por Teixidor, Ventura & Andrés (2021), al 3% observado por Martínez et al. (2021) y 

al 9% hallado por Samar & Togay (2021) al utilizar el cuestionario EAT-26 en una muestra de 165 

varones de 12 a 56 años que practicaban algún deporte de pelota en categorías de élite, de 36 

jugadores élite de balonmano adolescentes y adultos jóvenes, y de 74 jugadores de balonmano de 

10 a 49 años, respectivamente. 

La menor prevalencia observada en los estudios de Teixidor, Ventura & Andrés (2021), Martínez 

et al. (2021) y Samar & Togay (2021) con respecto a la hallada en la presente investigación en el 

grupo de jugadores de deportes de equipo podría deberse a la metodología utilizada en los 

mencionados estudios, circunstancia que podría haber provocado una situación de infra 

diagnóstico de la que ya han alertado otros autores al estudiar la prevalencia de TCAs en hombres 

(Cottrell & Williams, 2016; Glazer, 2008; Jaworski et al., 2019; Raevuori et al., 2009, Sweeting 
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et al., 2015 & Velilla, 2014). El EAT-26 es un cuestionario validado para la detección de TCAs 

centrado mayoritariamente en la obsesión por la delgadez y la preocupación por los alimentos. Sin 

embargo, en los hombres con TCA la preocupación corporal no suele estar centrada en la delgadez 

y, a su vez, es frecuente que controlen su cuerpo por medio de la práctica compulsiva de ejercicio 

físico y no mediante la restricción de alimentos (Velilla, 2014). Además, se trata de un cuestionario 

que no ha sido validado en población deportista, situación que desconsidera las recomendaciones 

dadas por otras investigaciones para combatir la heterogeneidad de los resultados de prevalencia 

de TCAs en el ámbito deportivo (Bratland & Sundgot, 2013; Karrer et al., 2020).  

Al mismo tiempo, las diferencias en el nivel de competición de la muestra utilizada en las 

investigaciones llevadas a cabo por Teixidor, Ventura & Andrés (2021) y Martínez et al. (2021) 

con respecto a la utilizada en el presente estudio también podrían explicar dicho contraste de 

prevalencia. Tal y como reflejan Baldó & Bonfanti (2019), los jugadores del nivel de competición 

intermedio presentan mayores tasas de prevalencia de TCAs en comparación con el resto, siendo 

los jugadores de categoría semi profesional el grupo mayoritario en la presente investigación y los 

de élite el grupo estudiado en las investigaciones de Teixidor, Ventura & Andrés (2021) y Martínez 

et al. (2021). 

Por otro lado, en lo que respecta a la prevalencia de casos potenciales de TCAs hallada en los 

deportistas de estética, resistencia y categorías de peso incluidos en el presente estudio, el dato 

encontrado (20,18%) es similar al observado en otras investigaciones también realizadas en 

deportistas con alto riesgo de TCAs:  

- Martinsen & Sundgot (2013) encontraron una prevalencia de TCAs del 25% al estudiar 

una muestra de 611 deportistas adolescentes.  

- Filaire, Rouveix, Bouget & Pannafieux (2007) hallaron una prevalencia de TCAs del 19% 

en una muestra de 71 mujeres deportistas de modalidades consideradas de especial riesgo 

de TCAs. 

- Barrientos et al. (2014) observaron una prevalencia de TCAs del 15% en una muestra de 

169 usuarios/as de gimnasio de 15 a 48 años.  
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En los dos grupos estudiados, es importante subrayar la falta de concordancia entre los resultados 

dados por los cuatro cuestionarios utilizados en la presente investigación para la detección de 

TCAs (véanse tablas 11.1 y 11.2). En este sentido, el CHAD fue el único cuestionario en el cual 

la mayoría de los sujetos de la submuestra clínica puntuaron por encima del punto de corte, una 

mayor sensibilidad que podría justificarse por ser el único cuestionario específico para deportistas 

validado en hombres. Por el contrario, el resto de los cuestionarios, a pesar de ser ampliamente 

utilizados en el ámbito de la clínica y la investigación, centran su atención en síntomas que son 

inusuales en la mayoría de los casos de TCAs en hombres (restricción alimentaria, insatisfacción 

corporal centrada en la parte inferior del cuerpo y búsqueda obsesiva de la delgadez), aunque 

aparecen en algunos de ellos. Tales hallazgos ponen de manifiesto la necesidad de crear 

herramientas específicas para la detección de TCAs en hombres deportistas, evitando así el riesgo 

de infra diagnóstico alertado por otras investigaciones (Cottrell & Williams, 2016; Glazer, 2008; 

Jaworski et al., 2019; Raevuori et al., 2009, Sweeting et al., 2015 & Velilla, 2014). 

En esta línea, es importante destacar que todos los sujetos que puntuaron por encima del punto de 

corte en el EDI-2, también lo hicieron en el CHAD. Este hallazgo sugiere la posibilidad de retirar 

el EDI-2 como herramienta metodológica de futuras investigaciones llevadas a cabo con hombres 

deportistas sin que exista riesgo de infra diagnóstico. Dicha acción podría incrementar 

considerablemente la participación, ya que es el cuestionario más largo (91 ítems) de todos los 

incluidos en este estudio.  

Prevalencia de casos potenciales de TCAs: comparación entre las muestras A y B  

La estimación del riesgo de TCAs a través de Odds ratio no mostró diferencias significativas entre 

los jugadores de deportes de equipo y los deportistas de estética, resistencia y categoría de peso 

(OR=0,98; IC95% 0,54-1,8), siendo que estos últimos son sistemáticamente considerados 

población de alto riesgo frente a los TCAs (Alonso, 2006; Castillo & León, 2005; Castro et al., 

2015; Mancine et al., 2020; Díaz, 2005; Díaz et al., 2012; Díaz & Dosil, 2012; Domínguez et al., 

2005; Glazer, 2008; Márquez, 2008; Teixidor, Ventura & Andrés, 2021). A esta misma conclusión 

llegaron Baldó & Bonfanti (2019) al comparar la prevalencia de casos potenciales de TCAs de un 

grupo de jugadores de deportes de equipo con la hallada en otros estudios realizados en 

poblaciones tradicionalmente consideradas de alto riesgo de TCAs. 
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Este hallazgo sugiere que, igual que los deportistas de modalidades de estética, resistencia y 

categorías de peso (Alonso, 2006; Castillo & León, 2005; Castro et al., 2015; Mancine et al., 2020; 

Díaz, 2005; Díaz et al., 2012; Díaz & Dosil, 2012; Domínguez et al., 2005; Glazer, 2008; Márquez, 

2008; Teixidor, Ventura & Andrés, 2021), los jugadores de deportes de equipo deberían ser 

considerados una población de alto riesgo de TCAs.  

Cabe señalar que, la ausencia de diferencias significativas al comparar la estimación del riesgo de 

TCAs en ambos grupos podría deberse a la diferencia de edad existente entre las dos muestras 

estudiadas (véanse las tablas 10.1 y 10.2, así como la figura 10.1). Tal y como veremos 

posteriormente, tener menos de 21 años podría ser un factor de riesgo frente al desarrollo de TCAs 

en jugadores de deportes de equipo (p < 0,05) y este grupo de edad está más representado en el 

grupo A con respecto al grupo de deportistas de estética, resistencia y categorías de peso.  

A su vez, la mayor representación de sujetos que perciben un alto o muy alto nivel de presión por 

parte de su entrenador/a en el grupo A con respecto al grupo B (véase la figura 10.17) también 

podría explicar la ausencia de diferencias significativas al comparar la estimación del riesgo de 

TCAs entre los dos grupos muestrales. No obstante, esto podría constituir un sesgo muestral o una 

característica inherente a la práctica de deportes de equipo y, por tanto, una de las causas que 

explicarían el alto riesgo de TCAs atribuible a esta población.  

Por último, cabe señalar que, de acuerdo con los datos expuestos en la tabla 11.1, el número de 

sujetos que puntuaron por encima del punto de corte en el cuestionario EAT-40 fue mayor en la 

muestra B (deportistas de estética, resistencia y categoría de peso) que en el grupo de jugadores 

de deportes de equipo. En la misma línea, según los resultados mostrados en la tabla 11.2, la 

correlación entre los cuestionarios CHAD y EAT-40 fue mayor en los deportistas de modalidades 

de estética, resistencia y categorías de peso. El EAT-40 evalúa la presencia de síntomas típicos de 

anorexia nerviosa (Bolaños, 2013; Castro et al., 1991; Díaz & Dosil, 2012; Henarejos et al., 2014, 

Labrador et al., 2014), por lo que este hallazgo significa que la prevalencia de dichos síntomas 

sería mayor entre los sujetos del grupo B. La anorexia nerviosa ha sido el TCA más conocido y 

estudiado hasta el momento, mientras otros como el trastorno por atracón y los TCAs no 

especificados han pasado inadvertidos. Tal es así que, este hallazgo podría explicar por qué, 

tradicionalmente, a los deportistas de modalidades de estética, resistencia y categorías de peso les 

ha sido atribuido un mayor riesgo de TCAs. Al mismo tiempo, justificaría por qué los jugadores 
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de deportes de equipo han sido sistemáticamente excluidos de las poblaciones de alto riesgo de 

TCAs, pues en éstos el cuadro clínico de TCA no es el atribuible al diagnóstico de anorexia 

nerviosa.  

Influencia de las diferentes variables estudiadas sobre el riesgo de TCAs en jugadores de 

deportes de equipo  

Las variables cuya influencia sobre el riesgo de TCAs ha sido evaluada en la presente investigación 

son: edad, índice de masa corporal, porcentaje de grasa corporal, modalidad deportiva, nivel de 

competición, volumen de entrenamiento semanal, posición de juego, rol actual dentro del equipo, 

historia de baja previa, duración y motivo de la baja previa, participación en campañas de 

publicidad y nivel de presión percibido por parte de los compañeros del equipo, de la familia, de 

los/as amigos/as, del/a entrenador/a y de la sociedad.  

En lo que respecta a la edad, el test χ2 mostró diferencias estadísticamente significativas al analizar 

la existencia o no de TCAs entre los diferentes grupos de edad (p = 0,02). En este sentido, el mayor 

riesgo de TCAs se observa entre los jugadores menores de 21 años, encontrándose una mayor 

representación de éstos en la submuestra clínica con respecto a la muestra global (véase la figura 

12.1). No obstante, la prueba U de Mann-Whitney no mostró diferencias significativas al comparar 

la mediana de edad de la muestra global con respecto a la de la submuestra clínica, por lo que la 

influencia de la edad sobre el riesgo de TCAs parece deberse al grupo etario. En este sentido, la 

adolescencia, que es la etapa comprendida entre los 11 y los 21 años, sería la etapa asociada a un 

mayor riesgo de TCAs en la muestra estudiada. Este hallazgo es congruente con el conocimiento 

científico preexistente (Alonso, 2006; Baker et al., 2017; Bratland & Sundgot, 2013; Castro et al., 

2015; Morandé, 2014; Toro, 2014) y podría estar justificado por la corporalidad y la presión de 

grupo típicas de la adolescencia, situaciones que implicarían una sobrevaloración del estereotipo 

estético vigente, una mayor preocupación por alcanzarlo y, por tanto, un mayor riesgo de 

desarrollar un TCA (Morandé, 2014; Toro, 2014). 

En relación con el IMC, los sujetos fueron divididos en dos grupos: ≤25 (normal) y >25 (por 

encima de la normalidad), no existiendo ningún participante con un IMC por debajo de la 

normalidad (<18). En este caso, el test χ2 no mostró diferencias estadísticamente significativas al 

analizar la existencia o no de TCAs entre los diferentes grupos (p = 0,16), aunque, tal y como se 

observa en la figura 12.2, el grupo >25 está más representado en la submuestra clínica que en la 
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muestra global. Además, la prueba U de Mann-Whitney sí mostró diferencias significativas al 

comparar la mediana de IMC entre la muestra global y la submuestra clínica (p = 0,02). De este 

modo, los resultados sugieren que cuanto mayor es el IMC, mayor es el riesgo de desarrollar un 

TCA. De hecho, tal hallazgo ya ha sido apuntado por investigaciones previas (Alarcón et al., 2015; 

Baldó & Bonfanti, 2019; Berengüí, Castejón y Garcés de los Fayor, 2016) y estaría justificado por 

la mayor insatisfacción corporal derivada de las discrepancias entre los cuerpos más grandes y el 

ideal estético establecido (Álvarez et al. 2011; Baile, Garrido & Guillén, 2002; Díaz & Dosil, 

2012). La ausencia de significación estadística en la prueba χ2 llevada a cabo en la presente 

investigación podría deberse a las diferencias en el tamaño muestral de ambos grupos.  

Por otro lado, el test χ2 alcanzó la significación estadística al evaluar la influencia del nivel de 

presión percibido por parte del/a entrenador/a sobre el desarrollo o no de un TCA (p = 0,04; véase 

figura 12.6). Este hallazgo está respaldado por el conocimiento científico preexistente (Castillo & 

León, 2005; Díaz, 2005; Díaz & Dosil, 2012; Márquez, 2008; Teixidor, Ventura y Andrés, 2021; 

Voelker, Visek, Learner & DiBiasio, 2021) y estaría justificado porque, a menudo, el elevado nivel 

de presión percibido por parte del/a entrenador/a viene dado por: 

- Comentarios negativos relacionados con el peso y la imagen corporal, prescripción de 

métodos poco saludables para la pérdida de peso y uso excesivo de la báscula como medio 

de control del cuerpo. Estas prácticas hacen que el jugador se forme o consolide la creencia 

de que el motivo de sus éxitos y fracasos radica únicamente en su propio cuerpo y que, por 

tanto, debe hacer todo lo posible para adaptarlo a las exigencias del deporte, incluyendo la 

implementación de comportamientos nutricionales nocivos (Behar, 2010; Cruzat, 

Haemmerli & García, 2012; Gaviria, 2014; Pérez & García, 2019; Turón, 2014). 

- Motivación basada en resultados. Esto supone que el jugador sólo haga una evaluación 

positiva de sí mismo cuando obtiene resultados positivos, desconsiderando por completo su 

progreso y/o su esfuerzo. Este punto, unido a la idea de un cuerpo determinado como fuente 

de éxito deportivo, contribuye a que el deportista desarrolle un TCA (Alonso, 2006; Baker 

et al., 2017; Bratland & Sundgot, 2013; Castillo & León Espinosa, 2005; Castro et al., 2015; 

Díaz, 2005; Díaz et al., 2012; Díaz & Dosil, 2012; Márquez, 2008; Toro, 2014).  

- Estilo autoritario y comunicación unidireccional. En ambos casos, se potencia el nivel de 

estrés percibido y, en consecuencia, el malestar sentido, ambos importantes factores de 
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riesgo de los TCAs (Behar & Valdés, 2009; Fernández y Calvo, 2018; Morales et al., 2014; 

Suryawati et al., 2020). 

- Baja autoestima generada. Todo lo anterior implica un deterioro de la autoestima y, por tanto, 

una mayor necesidad de lograr la forma corporal que se percibe como fuente de éxito y la 

presión por conseguirla, implicando así un mayor riesgo frente a los TCAs (Castejón & 

Berengüí, 2020; Plumed & Rojo, 2014; Toro, 2014). 

Al mismo tiempo, según los resultados de la prueba χ2 y tal y como se puede observar en la figura 

12.5, la presión percibida por parte de la familia también es un factor que influye sobre el desarrollo 

de un TCA en los jugadores de deportes de equipo (p = 0,01). Dicho hallazgo está en línea con el 

conocimiento científico preexistente sobre la influencia de la familia en el desarrollo de un TCA 

en población general. La evaluación basada en resultados y las actitudes altamente críticas por 

parte de la familia, junto al vínculo éxito-delgadez, promueven la insatisfacción corporal, la baja 

autoestima y, por tanto, la implementación de conductas de riesgo de TCAs en un intento de 

“optimizar” su cuerpo para mejorar sus resultados (Cordella, 2014; Plumed & Rojo, 2014; Toro, 

2014). 

Para el resto de las variables, las pruebas χ2 y U de Mann-Whitney no mostraron diferencias 

estadísticamente significativas al analizar su vinculación sobre el desarrollo o no de un TCA. No 

obstante, cabe hacer ciertas apreciaciones:   

- La figura 12.2 muestra una mayor representación de los jugadores de voleibol en la 

submuestra clínica con respecto a la muestra global. Sin embargo, la prueba χ2 no mostró 

diferencias estadísticamente significativas (p= 0,66) y las investigaciones previas no 

respaldan este resultado (Díaz & Dosil, 2012). Dado que se ha descartado la influencia del 

resto de variables estudiadas sobre este resultado, éste podría justificarse porque el tamaño 

muestral sea insuficiente como para hacer un análisis sólido al respecto.  

- Aunque la prueba χ2 no mostró diferencias estadísticamente significativas en la prevalencia 

de casos potenciales de TCAs entre los sujetos con historia de baja previa y aquellos que no 

lo habían estado nunca (p = 0,06), en la figura 12.3 se puede apreciar una mayor 

representación de los primeros en la submuestra clínica con respecto a la muestra global. 

Este hallazgo reafirma los resultados dados por las investigaciones de Baldó & Bonfanti 
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(2019) y Díaz & Dosil (2012), y podría justificarse por un mayor miedo a engordar o a perder 

la forma corporal como consecuencia de haberlo experimentado en sus anteriores ceses de 

la práctica deportiva. Cabe recordar que, en los hombres con TCA, el principal mecanismo 

de control del peso no es la restricción de alimentos sino la práctica compulsiva de ejercicio 

físico (Sweeting et al., 2015; Velilla, 2014). La falta de significación estadística podría 

deberse al tamaño muestral. 

- En la figura 12.4, se observa una mayor representación de quiénes tuvieron bajas de menos 

de 7 días en la submuestra clínica con respecto a la muestra global. Sin embargo, la prueba 

χ2 no alcanzó la significación estadística (p = 0,11) y no se han encontrado investigaciones 

previas con las que poder comparar tales resultados. No obstante, este hallazgo estaría 

justificado porque la preocupación por el cuerpo y el miedo a perder la forma corporal típicos 

de quienes sufren un TCA harían que el sujeto afectado retomase la actividad deportiva lo 

antes posible para, de este modo, minimizar las consecuencias de su baja sobre la 

composición y la forma de su cuerpo (Sweeting et al., 2015; Velilla, 2014). La falta de 

significación estadística podría deberse a la escasa representación de quienes tuvieron bajas 

inferiores a 7 días con respecto al resto de grupos de la variable “duración de la baja previa”.  

- Quienes participaban habitual u ocasionalmente en campañas de publicidad estuvieron más 

representados en la submuestra clínica que en la muestra global (véase la figura 12.4), 

aunque la prueba χ2 no alcanzó la significación estadística (p = 0,06). Esta mayor 

representación en la submuestra clínica podría justificarse por una mayor presión hacia el 

propio cuerpo fruto de la mayor exposición corporal que implica la participación en 

campañas publicitarias. Al mismo tiempo, las técnicas fotográficas de remodelado corporal 

habitualmente utilizadas en el ámbito publicitario podrían aumentar la insatisfacción 

corporal y el deseo por lograr la figura corporal presentada en las imágenes (Castellano et 

al., 2021; Díaz y Negrín, 2016; Romanillos 2014; Toro, 2014). Esta insatisfacción corporal 

podría ser todavía mayor cuando los intereses económicos del club deportivo del jugador 

dependieran de algún modo de dicha actividad, pues supondría una mayor presión hacia el 

propio cuerpo y un aumento del estrés percibido (Suryawati et al., 2020). Además, supondría 

una mayor probabilidad de abusar de sustancias destinadas a modificar la imagen corporal 

(Santonastaso, Modini & Favaro, 2002), un comportamiento también vinculado al aumento 

del riesgo de desarrollar un TCA (Brugnoli et al, 2017; Márquez, 2008).  
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Limitaciones del estudio 

Las limitaciones del presente trabajo son:  

⎯ La representación de sujetos fue reducida en los dos grupos estudiados.  

⎯ En algunas variables, los grupos no mantuvieron una distribución homogénea y, en ciertos 

casos, la representación de sujetos fue muy reducida. Esto fue mayor en aquellas variables 

con mayor número de grupos como, por ejemplo, la modalidad deportiva.  

⎯ La mediana de edad fue diferente entre los grupos A y B.  

⎯ El dato de porcentaje de grasa corporal no fue dado por la totalidad de la muestra. Además, 

se desconoce el método de determinación y su fiabilidad en los casos que sí lo reportaron. 

⎯ Dado que la mayoría de los jugadores no disponía de un profesional sanitario dentro de sus 

equipos, no se pudo evaluar la influencia de éstos sobre el desarrollo o no de un TCA.  

 

Una primera parte del presente trabajo fue publicada en la revista BMJ Open Sport & Exercise 

Medicine (véase anexo H) en noviembre de 2021. Actualmente, la obra final está en proceso de 

publicación en la revista Eating and Weight Disorders (véase anexo I). 
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De acuerdo con lo anterior, se concluye lo siguiente:  

⎯ Los varones que practican algún deporte de equipo, tradicionalmente excluidos de los 

grupos de riesgo de TCAs, podrían constituir una población especialmente vulnerable 

frente a los TCAs. Esto implicaría la necesidad de modificar la actual clasificación de los 

grupos de riesgo de TCAs en el ámbito deportivo e incluir a los jugadores de deportes de 

equipo como parte de las poblaciones vulnerables frente a este tipo de trastornos. 

⎯ El cuadro clínico típico de los jugadores de deportes de equipo con TCA no es atribuible 

al diagnóstico de anorexia nerviosa. Esto podría justificar por qué los jugadores de deportes 

de equipo han sido sistemáticamente excluidos de las poblaciones de alto riesgo de TCAs, 

pues los TCAs diferentes a la anorexia nerviosa han pasado inadvertidos hasta el momento. 

⎯ Los jugadores de deportes de equipo con mayor riesgo de TCAs serían los adolescentes, 

aquellos con un IMC superior a 25 y quienes perciben elevados niveles de presión por parte 

del/a entrenador/a y/o la familia. Haber estado de baja previamente, que ésta durase menos 

de 7 días y la participación habitual u ocasional en campañas de publicidad también podrían 

ser importantes factores de riesgo de TCAs.  

⎯ Es necesario desarrollar e implementar estrategias de prevención de TCAs específicas para 

los jugadores de deportes de equipo. Aquí, sería conveniente hacer hincapié en el estilo de 

entrenamiento de los/as entrenadores/as y en la actitud de las familias hacia los deportistas. 

Igualmente, resulta pertinente crear y aplicar programas de detección precoz de TCAs 

dirigidos a los jugadores de deportes de equipo, debiendo prestarles especial atención a 

aquellos más jóvenes, con mayor IMC, con historia de baja previa de duración inferior a 7 

días y que participan habitual u ocasionalmente en campañas de publicidad. 

A fin de reforzar tales conclusiones, se propone realizar nuevas investigaciones que evalúen el 

riesgo de TCAs en jugadores de deportes de equipo bajo las siguientes consideraciones: 

⎯ Lograr un tamaño muestral que sea estadísticamente representativo de la población de 

referencia. Para ello, sería recomendable utilizar un instrumento metodológico breve. 

⎯ Incluir el estudio del papel de los diferentes profesionales sanitarios sobre el desarrollo o 

no de TCAs. 
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⎯ Desarrollar, validar y utilizar una herramienta metodológica específica que tenga en cuenta 

las características típicas de los TCAs en hombres: búsqueda de cuerpos con alta definición 

muscular, preocupación corporal centrada en la parte superior del cuerpo, abuso del 

ejercicio físico como principal mecanismo de control del cuerpo y obsesión por los 

alimentos centrada en el desempeño del ejercicio físico (Sweeting et al., 2015; Velilla, 

2014).  

⎯ Mantener una metodología estandarizada con el objetivo de poder comparar entre sí los 

resultados dados por las diferentes investigaciones.  
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Anexo A. Preguntas generales 

Edad ………………………………………………..años Sexo Hombre Mujer Otro 

Peso ………kg Talla …………………cm Grasa corporal ……………….........% 

Club deportivo actual  

¿Qué deporte que practicas?  

Nivel de competición Amateur Semi profesional Profesional 

Posición en el campo Atacante Defensa 

Papel actual en el equipo Activo Reserva Baja 

¿Cuántas horas entrenas al día? …………………………………………….............horas/día 

¿Cuántas horas entrenas a la semana? ……………………….……………………….horas/semana 

¿Has dejado de practicar este deporte durante 

algún tiempo? 

Sí No 

¿Durante cuánto tiempo? ≤ 6 días ≥ 7 días ≥ 4 semanas ≥ 12 meses 

Razón Lesión Incompatibilidad con 

estudios/trabajo/vida personal 

Una mala relación 

con el entrenador 

Otros 

Nivel de presión percibido 

Por parte de la familia Muy bajo Bajo Alto Muy alto NS/NC  

Por parte de los amigos Muy bajo Bajo Alto Muy alto NS/NC  

Por parte de la sociedad Muy bajo Bajo Alto Muy alto NS/NC  

Por parte de la entrenador Muy bajo Bajo Alto Muy alto NS/NC  

Por parte del nutricionista Muy bajo Bajo Alto Muy alto NS/NC  

Por parte del enfermero Muy bajo Bajo Alto Muy alto NS/NC  

Por parte del fisioterapeuta Muy bajo Bajo Alto Muy alto NS/NC 

Por parte del psicólogo Muy bajo Bajo Alto Muy alto NS/NC  

Por parte del médico Muy bajo Bajo Alto Muy alto NS/NC  

Por parte del patrocinador Muy bajo Bajo Alto Muy alto NS/NC  

¿Participas en alguna 

campaña de publicidad que 

requiera tu imagen y esté 

vinculada a tu práctica 

deportiva? 

Sí, ocasionalmente Sí, ocasionalmente No 

Elaboración propia 
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Anexo B. Cuestionario de Hábitos Alimentarios del Deportista (CHAD) (Díaz & Dosil, 

2012) 

Selecciona la respuesta teniendo en cuenta que 1 es la respuesta “completamente en desacuerdo” y 6 es 

la respuesta “completamente de acuerdo”.  

Factor 1: Miedo a engordar en periodos de descanso y práctica de ejercicio físico como método de pérdida de peso 

Cuando termino la temporada sigo practicando deporte para no subir de peso 1 2 3 4 5 6 

Sigo haciendo ejercicio en vacaciones para mantenerme en el mismo peso 1 2 3 4 5 6 

Me agobia no hacer ejercicio porque subo de peso 1 2 3 4 5 6 

No puedo disminuir la actividad física porque engordaría mucho 1 2 3 4 5 6 

Me agobia subir de peso en las vacaciones 1 2 3 4 5 6 

Tengo miedo a coger peso cuando no entreno 1 2 3 4 5 6 

Si he subido de peso, tomo medidas de inmediato para bajarlo 1 2 3 4 5 6 

Durante los periodos de descanso me preocupa ganar peso 1 2 3 4 5 6 

Factor 2: Malestar psíquico asociado al peso y figura ante comentarios y actitudes de los otros significativos 

Me pone nervioso que el entrenador controle mi cuerpo 1 2 3 4 5 6 

Me altero con facilidad si hablo de mi cuerpo 1 2 3 4 5 6 

Me esfuerzo cuando alguien comenta algo de mi cuerpo 1 2 3 4 5 6 

Me agobia/agobiaría que me pesen/pesaran frecuentemente 1 2 3 4 5 6 

Me afecta que el entrenador diga algo sobre mi peso 1 2 3 4 5 6 

Si el entrenador habla del peso, me pongo nervioso/a 1 2 3 4 5 6 

Me siento mal si mis compañeros me dicen algo sobre mi cuerpo 1 2 3 4 5 6 

Factor 3: Preocupación obsesiva por los alimentos y el peso en relación a sus compañeros 

Hablo mucho de dietas con mis compañeros 1 2 3 4 5 6 

Cuento las calorías que tienen los alimentos que como 1 2 3 4 5 6 

Me preocupan las calorías que tienen los alimentos que como 1 2 3 4 5 6 

Pienso constantemente en mi cuerpo 1 2 3 4 5 6 

Me comparo con mis compañeros/as para ver quién está más delgado 1 2 3 4 5 6 

Si he comido mucho me arrepiento 1 2 3 4 5 6 

Pienso constantemente en lo que como 1 2 3 4 5 6 

Comparo mi peso con el de mis compañeros/as 1 2 3 4 5 6 

Me siento bien si peso menos que mis compañeros/as 1 2 3 4 5 6 

Evito tomar alimentos que engordan 1 2 3 4 5 6 

Si he comido mucho, la siguiente comida no la hago 1 2 3 4 5 6 

Factor 4: Cogniciones relativas a la imagen corporal y autoimagen 

Estoy preocupado por mi peso 1 2 3 4 5 6 

Estoy satisfecho con mi peso 1 2 3 4 5 6 

Pienso constantemente en cómo puedo adelgazar 1 2 3 4 5 6 

Estoy satisfecho/a con mi figura 1 2 3 4 5 6 

Elaboración propia 
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Anexo C. Test de Actitudes Alimentarias (EAT-40) (Castro et al., 1991) 

1- Nunca     2- Casi nunca     3- Algunas veces     4- Bastantes veces   5- Casi siempre   6- Siempre 

Elaboración propia 

1- Me gusta comer con otras personas. 1 2 3 4 5 6 

2- Preparo comidas para otros, pero yo no me las como. 1 2 3 4 5 6 

3- Me pongo nervioso cuando se acerca la hora de las comidas. 1 2 3 4 5 6 

4- Me da mucho miedo pesar demasiado. 1 2 3 4 5 6 

5- Procuro no comer, aunque tenga hambre. 1 2 3 4 5 6 

6- Me preocupo mucho por la comida. 1 2 3 4 5 6 

7- A veces me he “atracado” de comida sintiendo que era incapaz de parar de comer. 1 2 3 4 5 6 

8- Corto mis alimentos en trozos pequeños. 1 2 3 4 5 6 

9- Tengo en cuenta las calorías que tienen los alimentos que como. 1 2 3 4 5 6 

10- Evito, especialmente, comer alimentos con muchos hidratos de carbono (pan, arroz…). 1 2 3 4 5 6 

11- Me siento lleno después de las comidas. 1 2 3 4 5 6 

12- Noto que los demás preferirían que yo comiese más. 1 2 3 4 5 6 

13- Vomito después de haber comido. 1 2 3 4 5 6 

14- Me siento muy culpable después de comer. 1 2 3 4 5 6 

15- Me preocupa el deseo de estar más delgado. 1 2 3 4 5 6 

16- Hago mucho ejercicio para quemar calorías. 1 2 3 4 5 6 

17- Me peso varias veces al día. 1 2 3 4 5 6 

18- Me gusta que la ropa me quede ajustada. 1 2 3 4 5 6 

19- Disfruto comiendo carne. 1 2 3 4 5 6 

20- Me levanto pronto por las mañanas. 1 2 3 4 5 6 

21- Cada día como los mismos alimentos. 1 2 3 4 5 6 

22- Pienso en quemar calorías cuando hago ejercicio. 1 2 3 4 5 6 

23- Tengo la menstruación regular (no responder). 1 2 3 4 5 6 

24- Los demás piensan que estoy demasiado delgado/a. 1 2 3 4 5 6 

25- Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo. 1 2 3 4 5 6 

26- Tardo en comer más que las otras personas. 1 2 3 4 5 6 

27- Disfruto comiendo en restaurantes.  1 2 3 4 5 6 

28- Tomo laxantes (purgantes). 1 2 3 4 5 6 

29- Procuro no comer alimentos con azúcar. 1 2 3 4 5 6 

30- Como alimentos de régimen. 1 2 3 4 5 6 

31- Siento que los alimentos controlan mi vida. 1 2 3 4 5 6 

32- Me controlo en las comidas. 1 2 3 4 5 6 

33- Noto que los demás me presionan para que coma. 1 2 3 4 5 6 

34- Paso demasiado tiempo pensando y ocupándome de la comida. 1 2 3 4 5 6 

35- Tengo estreñimiento. 1 2 3 4 5 6 

36- Me siento incómodo después de comer dulces. 1 2 3 4 5 6 

37- Me comprometo a hacer régimen. 1 2 3 4 5 6 

38- Me gusta sentir el estómago vacío.  1 2 3 4 5 6 

39- Disfruto probando comidas nuevas. 1 2 3 4 5 6 

40- Tengo ganas de vomitar después de las comidas. 1 2 3 4 5 6 
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Anexo D. Inventario de Desórdenes Alimentarios (EDI-2) (Garner, 2000) 

1- Nunca      2- Pocas veces      3- A veces    4- A menudo   5- Casi siempre     6- Siempre 

1- Como dulces e hidratos de carbono sin preocuparme. 1 2 3 4 5 6 

2- Creo que mi estómago es demasiado grande. 1 2 3 4 5 6 

3- Me gustaría volver a ser niño para sentirme seguro. 1 2 3 4 5 6 

4- Suelo comer cuando estoy disgustado. 1 2 3 4 5 6 

5- Suelo hartarme de comida. 1 2 3 4 5 6 

6- Me gustaría ser más joven. 1 2 3 4 5 6 

7- Pienso en ponerme a dieta. 1 2 3 4 5 6 

8- Me asusto cuando mis sentimientos son muy fuertes. 1 2 3 4 5 6 

9- Pienso que mis muslos son demasiado gruesos. 1 2 3 4 5 6 

10- Me considero una persona poco eficaz. 1 2 3 4 5 6 

11- Me siento muy culpable cuando como en exceso. 1 2 3 4 5 6 

12- Creo que mi estómago tiene el tamaño adecuado. 1 2 3 4 5 6 

13- En mi familia sólo se consideran suficientemente buenos los resultados sobresalientes. 1 2 3 4 5 6 

14- La infancia es la época más feliz de la vida. 1 2 3 4 5 6 

15- Soy capaz de expresar mis sentimientos. 1 2 3 4 5 6 

16- Me aterroriza la idea de engordar. 1 2 3 4 5 6 

17- Confío en los demás. 1 2 3 4 5 6 

18- Me siento solo en el mundo. 1 2 3 4 5 6 

19- Me siento satisfecho con mi figura. 1 2 3 4 5 6 

20- Creo que generalmente controlo las cosas que me pasan en la vida. 1 2 3 4 5 6 

21- Suelo estar confuso sobre mis emociones. 1 2 3 4 5 6 

22- Preferiría ser adulto a ser niño.  1 2 3 4 5 6 

23- Me resulta fácil comunicarme con los demás. 1 2 3 4 5 6 

24- Me gustaría ser otra persona. 1 2 3 4 5 6 

25- Exagero o doy demasiada importancia al peso.  1 2 3 4 5 6 

26- Puedo reconocer las emociones que siento en cada momento. 1 2 3 4 5 6 

27- Me siento incapaz. 1 2 3 4 5 6 

28- He ido a comilonas en las que sentí que no podía parar de comer. 1 2 3 4 5 6 

29- Cuando era pequeño, intentaba con empeño no decepcionar a mis padres y profesores. 1 2 3 4 5 6 

30- Tengo amigos íntimos. 1 2 3 4 5 6 

Elaboración propia 
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Anexo D. Inventario de Desórdenes Alimentarios (EDI-2) (continuación) (Garner, 2000) 

1- Nunca      2- Pocas veces      3- A veces    4- A menudo   5- Casi siempre     6- Siempre 

31- Me gusta la forma de mi trasero. 1 2 3 4 5 6 

32- Estoy preocupado porque querría ser una persona más delgada. 1 2 3 4 5 6 

33- No sé qué es lo que ocurre en mi interior. 1 2 3 4 5 6 

34- Me cuesta expresar mis emociones a los demás. 1 2 3 4 5 6 

35- Las exigencias de la vida adulta son excesivas. 1 2 3 4 5 6 

36- Me fastidia no ser el mejor en todo. 1 2 3 4 5 6 

37- Me siento seguro de sí mismo. 1 2 3 4 5 6 

38- Suelo pensar en darme un atracón. 1 2 3 4 5 6 

39- Me alegra haber dejado de ser un niño. 1 2 3 4 5 6 

40- No sé muy bien cuándo tengo hambre o no. 1 2 3 4 5 6 

41- Tengo mala opinión de mí. 1 2 3 4 5 6 

42- Creo que puedo conseguir mis objetivos. 1 2 3 4 5 6 

43- Mis padres esperaban de mí resultados sobresalientes. 1 2 3 4 5 6 

44- Temo no poder controlar mis sentimientos. 1 2 3 4 5 6 

45- Creo que mis caderas son demasiado anchas. 1 2 3 4 5 6 

46- Como con moderación delante de los demás, pero me doy un atracón cuando se van. 1 2 3 4 5 6 

47- Me siento hinchado después de una comida normal.  1 2 3 4 5 6 

48- Creo que las personas son más fáciles cuando somos niños. 1 2 3 4 5 6 

49- Si engordo un kilo, me preocupa que pueda seguir ganando peso. 1 2 3 4 5 6 

50- Me considero una persona valiosa. 1 2 3 4 5 6 

51- Cuando estoy disgustado no sé si estoy triste, asustado o enfadado. 1 2 3 4 5 6 

52- Creo que debo hacer las cosas perfectamente o no hacerlas. 1 2 3 4 5 6 

53- Pienso en vomitar para perder peso. 1 2 3 4 5 6 

54- Necesito mantener cierta distancia con la gente; me siento incómodo si alguien se acerca demasiado. 1 2 3 4 5 6 

55- Creo que el tamaño de mis muslos es adecuado. 1 2 3 4 5 6 

56- Me siento emocionalmente vacío en mi interior. 1 2 3 4 5 6 

57- Soy capaz de hablar sobre aspectos personales y sentimientos. 1 2 3 4 5 6 

58- Los mejores años de tu vida son cuando llegas a ser adulto. 1 2 3 4 5 6 

59- Creo que mi trasero es demasiado grande. 1 2 3 4 5 6 

60- Tengo sentimientos que no puedo identificar del todo. 1 2 3 4 5 6 

Elaboración propia 
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Anexo D. Inventario de Desórdenes Alimentarios (EDI-2) (continuación) (Garner, 2000) 

1- Nunca      2- Pocas veces      3- A veces    4- A menudo   5- Casi siempre     6- Siempre 

61- Como o bebo a escondidas. 1 2 3 4 5 6 

62- Creo que mis caderas tienen el tamaño adecuado. 1 2 3 4 5 6 

63- Me fijo objetivos sumamente ambiciosos. 1 2 3 4 5 6 

64- Cuando estoy disgustado, temo empezar a comer. 1 2 3 4 5 6 

65- La gente que me gusta de verdad suele acabar defraudándome. 1 2 3 4 5 6 

66- Me avergüenzo de mis debilidades humanas. 1 2 3 4 5 6 

67- La gente dice que soy una persona emocionalmente inestable. 1 2 3 4 5 6 

68- Me gustaría poder tener un control total sobre mis necesidades corporales. 1 2 3 4 5 6 

69- Suelo sentirme a gusto en la mayor parte de las situaciones de grupo. 1 2 3 4 5 6 

70- Digo impulsivamente cosas de las que después me arrepiento. 1 2 3 4 5 6 

71- Me esfuerzo por buscar cosas que producen placer. 1 2 3 4 5 6 

72- Debo tener cuidado con mi tendencia a consumir drogas. 1 2 3 4 5 6 

73- Soy comunicativo con la mayoría de la gente. 1 2 3 4 5 6 

74- Las relaciones con los demás hacen que me sienta atrapado. 1 2 3 4 5 6 

75- La abnegación me hace sentir más fuerte espiritualmente. 1 2 3 4 5 6 

76- La gente comprende mis verdaderos problemas. 1 2 3 4 5 6 

77- Tengo pensamientos extraños que no puedo quitarme de la cabeza. 1 2 3 4 5 6 

78- Comer por placer es signo de debilidad moral. 1 2 3 4 5 6 

79- Soy propenso a tener ataques de rabia o de ira. 1 2 3 4 5 6 

80- Creo que la gente confía en mí tanto como merezco. 1 2 3 4 5 6 

81- Debo tener cuidado con mi tendencia a beber demasiado alcohol. 1 2 3 4 5 6 

82- Creo que estar tranquilo y relajado es una pérdida de tiempo.  1 2 3 4 5 6 

83- Los demás dicen que me irrito con facilidad. 1 2 3 4 5 6 

84- Tengo la sensación de que todo me sale mal. 1 2 3 4 5 6 

85- Tengo cambios de humor bruscos. 1 2 3 4 5 6 

86- Me siento incómodo por las necesidades de mi cuerpo. 1 2 3 4 5 6 

87- Prefiero pasar el tiempo solo que estar con los demás. 1 2 3 4 5 6 

88- El sufrimiento te convierte en una persona mejor. 1 2 3 4 5 6 

89- Sé que la gente me aprecia. 1 2 3 4 5 6 

90- Siento la necesidad de hacer daño a los demás o a mí mismo. 1 2 3 4 5 6 

91- Creo que realmente sé quién soy. 1 2 3 4 5 6 

Elaboración propia 
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Anexo E. Cuestionario sobre la Forma Corporal (BSQ) (Ávila et al., 1996). 

¿Cómo te has sentido respecto a tu figura en las últimas 4 semanas? 

1- Nunca      2- Pocas veces      3- A veces    4- A menudo   5- Casi siempre     6- Siempre 

1- Cuando te has aburrido, ¿te has preocupado por tu figura? 1 2 3 4 5 6 

2- ¿Te has preocupado tanto por tu figura que has pensado que tendrías que ponerte a dieta? 1 2 3 4 5 6 

3- ¿Has pensado que tenías los muslos, caderas o nalgas demasiado grandes en relación con el resto del cuerpo? 1 2 3 4 5 6 

4- ¿Has tenido miedo a engordar? 1 2 3 4 5 6 

5- ¿Te ha preocupado que tu carne no sea lo suficientemente firme? 1 2 3 4 5 6 

6- Sentirte lleno (después de una gran comida), ¿te ha hecho sentir gordo? 1 2 3 4 5 6 

7- ¿Te has sentido tan mal con tu figura que has llegado a llorar? 1 2 3 4 5 6 

8- ¿Has evitado correr para que tu carne no botara? 1 2 3 4 5 6 

9- Estar con chicas/os delgadas/os, ¿te ha hecho fijar en tu figura? 1 2 3 4 5 6 

10- ¿Te ha preocupado que tus muslos se ensanchen cuando te sientas? 1 2 3 4 5 6 

11- El hecho de comer poca comida, ¿te ha hecho sentir gorda? 1 2 3 4 5 6 

12- Al fijarte en la figura de otras/os chicas/os, ¿la has comparado con la tuya desfavorablemente? 1 2 3 4 5 6 

13- Pensar en tu figura, ¿ha interferido en tu capacidad de concentración (cuando miras la TV, lees o mantienes una 

conversación)? 

1 2 3 4 5 6 

14- Estar desnudo (por ejemplo, cuando te duchas), ¿te ha hecho sentir gordo? 1 2 3 4 5 6 

15- ¿Has evitado llevar ropa que marque tu figura? 1 2 3 4 5 6 

16- ¿Te has imaginado cortando partes gruesas de tu cuerpo? 1 2 3 4 5 6 

17- Comer dulces, pasteles u otros alimentos con muchas calorías, ¿te ha hecho sentir gorda/o? 1 2 3 4 5 6 

18- ¿Has evitado ir actos sociales (por ejemplo, una fiesta) porque te has sentido mal con tu figura? 1 2 3 4 5 6 

19- ¿Te has sentido excesivamente gordo o redondeado? 1 2 3 4 5 6 

20- ¿Te has sentido acomplejado por tu cuerpo? 1 2 3 4 5 6 

21- Preocuparte por tu figura, ¿te ha hecho poner a dieta? 1 2 3 4 5 6 

22- ¿Te has sentido más a gusto con tu figura cuando tu estómago estaba vacío (por ejemplo, por la mañana)? 1 2 3 4 5 6 

23- ¿Has pensado que la figura que tienes es debido a tu falta de autocontrol? 1 2 3 4 5 6 

24- ¿Te ha preocupado que otra gente vea michelines alrededor de tu cintura o estomago? 1 2 3 4 5 6 

25- ¿Has pensado que no es justo que otras/os chicas/os sean más delgadas/os que tú? 1 2 3 4 5 6 

26- ¿Has vomitado para sentirte más delgado? 1 2 3 4 5 6 

27- Cuando estás con otras personas, ¿te ha preocupado ocupar demasiado espacio (por ejemplo, sentándote en un 

sofá o en el autobús)? 

1 2 3 4 5 6 

28- ¿Te ha preocupado que tu carne tenga piel de naranja (celulitis)? 1 2 3 4 5 6 

29- Verte reflejado en un espejo o en un escaparate, ¿te ha hecho sentir mal por tu figura? 1 2 3 4 5 6 

30- ¿Te has pellizcado zonas del cuerpo para ver cuanta grasa tenías? 1 2 3 4 5 6 

31- ¿Has evitado situaciones en las que la gente pudiese ver tu cuerpo (por ejemplo, en vestuarios comunes de 

piscinas o duchas)? 

1 2 3 4 5 6 

32- ¿Ha tomado laxantes para sentirte más delgado? 1 2 3 4 5 6 

33- ¿Te has fijado más en tu figura estando en compañía de otras personas? 1 2 3 4 5 6 

34- La preocupación por tu figura, ¿te ha hecho pensar que deberías hacer ejercicio? 1 2 3 4 5 6 

Elaboración propia 
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Anexo F. Cartel informativo: en qué consiste la investigación y cómo participar en ella 
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Anexo G. Consentimiento informado 

- Los resultados derivados del presente formulario serán utilizados en una investigación destinada a evaluar el 

comportamiento alimentario de los participantes.  

 

- Ser hombre; practicar algún deporte de equipo, estética, resistencia o de categorías de peso; y estar federado en 

España son requisitos para poder participar.  

 

- Los datos recogidos serán tratados de forma anónima. No obstante, se solicitarán los datos personales de cada 

participante para aumentar las garantías metodológicas. 

 

- El tiempo requerido para completar el formulario es de aproximadamente 15 minutos. Por favor, asegúrate de que 

dispones del tiempo suficiente para finalizarlo por completo. 

Para poder completar el formulario, es imprescindible 

ser mayor de 18 años, estar federado en España y 

consentir el uso de los datos recogidos. ¿Declaras ser 

mayor de 18 años y estar federado en España, y 

autorizas a D. Daniel Baldó, investigador principal, 

a utilizar los datos recogidos en este formulario 

bajo las condiciones de uso y anonimato ya citadas? 

Sí 

No 

Nombre y apellidos  

DNI, NIE o pasaporte   

Elaboración propia 
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Anexo H. Publicación en la revista BMJ Open Sport & Exercise Medicine (parte 1) 

 

Fuente: Baldó, Villarino, Bonfanti & Lázaro, 2021 
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Anexo H. Publicación en la revista BMJ Open Sport & Exercise Medicine (parte 2) 

 

Fuente: Baldó et al., 2021 
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Anexo H. Publicación en la revista BMJ Open Sport & Exercise Medicine (parte 3) 

 

Fuente: Baldó et al., 2021 
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Anexo H. Publicación en la revista BMJ Open Sport & Exercise Medicine (parte 4) 

 

Fuente: Baldó et al., 2021 
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Anexo H. Publicación en la revista BMJ Open Sport & Exercise Medicine (parte 5) 

 

Fuente: Baldó et al., 2021 
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Anexo H. Publicación en la revista BMJ Open Sport & Exercise Medicine (parte 6) 

 

Fuente: Baldó et al., 2021 
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Anexo I. Publicación en la revista Eating and Weight Disorders. En trámite.  
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Anexo I. Publicación en la revista Eating and Weight Disorders. En trámite (parte 2). 
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Anexo I. Publicación en la revista Eating and Weight Disorders. En trámite (parte 3). 
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Anexo I. Publicación en la revista Eating and Weight Disorders. En trámite (parte 4). 
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Anexo I. Publicación en la revista Eating and Weight Disorders. En trámite (parte 5). 
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Anexo I. Publicación en la revista Eating and Weight Disorders. En trámite (parte 6).  
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Anexo I. Publicación en la revista Eating and Weight Disorders. En trámite (parte 7).  
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Anexo I. Publicación en la revista Eating and Weight Disorders. En trámite (parte 8). 
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Anexo I. Publicación en la revista Eating and Weight Disorders. En trámite (parte 9). 
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Anexo I. Publicación en la revista Eating and Weight Disorders. En trámite (parte 10). 
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Anexo I. Publicación en la revista Eating and Weight Disorders. En trámite (parte 11).  
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Anexo I. Publicación en la revista Eating and Weight Disorders. En trámite (parte 12). 
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Anexo I. Publicación en la revista Eating and Weight Disorders. En trámite (parte 13). 
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Anexo I. Publicación en la revista Eating and Weight Disorders. En trámite (parte 14). 
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Anexo I. Publicación en la revista Eating and Weight Disorders. En trámite (parte 15). 
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Anexo I. Publicación en la revista Eating and Weight Disorders. En trámite (parte 16). 
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Anexo I. Publicación en la revista Eating and Weight Disorders. En trámite (parte 17). 
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Anexo I. Publicación en la revista Eating and Weight Disorders. En trámite (parte 18). 
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Anexo I. Publicación en la revista Eating and Weight Disorders. En trámite (parte 19). 
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 Anexo I. Publicación en la revista Eating and Weight Disorders. En trámite (parte 20). 
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Anexo I. Publicación en la revista Eating and Weight Disorders. En trámite (parte 21). 

.   
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Anexo I. Publicación en la revista Eating and Weight Disorders. En trámite (parte 22).  
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Anexo I. Publicación en la revista Eating and Weight Disorders. En trámite (parte 23). 
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Anexo I. Publicación en la revista Eating and Weight Disorders. En trámite (parte 24). 
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Anexo I. Publicación en la revista Eating and Weight Disorders. En trámite (parte 25). 
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Anexo I. Publicación en la revista Eating and Weight Disorders. En trámite (parte 26). 
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