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Resumen: El objetivo del presente trabajo fue estimar la prevalencia de 
riesgo de trastorno de la conducta alimentaria en una muestra de 767 muje-
res de 16 a 20 años, así como estudiar las diferencias entre las adolescentes 
de alto y bajo riesgo en diferentes variables (sociodemográficas, antro-
pométricas, percepción de la imagen corporal, sobrevaloración de la delga-
dez, consumo de sustancias, alexitimia y ansiedad). La prevalencia de muje-
res adolescentes de alto riesgo fue del 15%. Según los resultados obteni-
dos, el peso, el índice de masa corporal, la percepción de la imagen corpo-
ral y la sobrevaloración de la delgadez eran factores relevantes en las ado-
lescentes con alto riesgo de trastorno alimentario. Asimismo un mayor 
porcentaje de adolescentes de alto riesgo fumaban, habían probado drogas 
de síntesis y habían empezado antes a consumir alcohol. También se obtu-
vieron mayores niveles de alexitimia y ansiedad en estas adolescentes de al-
to riesgo. Estos resultados sugieren que la prevención de los trastornos 
alimentarios debería incluir, además de educación nutricional e informa-
ción sobre el efecto nocivo de la interiorización del ideal de delgadez ex-
trema imperante, técnicas de expresión y regulación emocional a fin de que 
no tengan que recurrir a conductas inadecuadas de control del peso y de la 
imagen corporal. 
Palabras clave: Riesgo de trastorno alimentario; consumo de sustancias; 
alexitimia; ansiedad; adolescencia. 

  Title: Risk of eating disorders, consumption of addictive substances and 
emotional difficulties in adolescent girls. 
Abstract: The aim of this study was to estimate the prevalence of risk of 
developing eating disorders in a sample of 767 adolescent girls aged be-
tween 16 and 20, and to study the differences between adolescent girls at 
high risk and low risk of developing eating disorders in relation to differ-
ent variables (sociodemographic, anthropometric, body image perception, 
overvaluation of thinness, substance consumption, alexithymia and anxie-
ty). The prevalence of adolescent girls at high risk was found to be 15%. 
The results revealed that weight, BMI, body image perception and over-
valuation of thinness were key factors in adolescent girls at high risk of de-
veloping eating disorders. Also, a higher percentage of at high risk adoles-
cent girls smoked, had tried synthetic drugs and started drinking alcohol at 
a younger age. Higher levels of alexithymia and anxiety were also found in 
at-risk adolescents. These results suggest that, in addition to nutritional 
education and information about the effects of internalizing the thin ideal 
on adolescent personalities, eating disorders prevention programs should 
also include techniques for expressing and regulating emotions, in order to 
prevent young girls from turning to inappropriate weight and body image 
control behaviors. 
Key words: risk of eating disorders, substance consumption, alexithymia, 
anxiety, adolescence. 

 

Introducción 
 
Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA), que, según 
el DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000), in-
cluyen la anorexia nerviosa, la bulimia y los TCA no especifi-
cados, se definen como una mala regulación del comporta-
miento alimentario, caracterizada por alteraciones cognitivas 
y conductuales asociadas a una preocupación excesiva por el 
peso y la imagen corporal (Overton, Selway, Strongman y 
Houston, 2005; Schmidt y Treasure, 2006). Las pacientes con 
TCA se caracterizan por una búsqueda deliberada de pérdida 
de peso a través de comportamientos de restricción/ purga 
alimentaria y/o excesivo ejercicio.  

La cultura actual promueve la delgadez en la mujer como 
sinónimo de belleza, aceptación y éxito, de tal forma que una 
buena parte de las chicas adolescentes muestran insatisfac-
ción con su forma y peso corporal. Esta situación puede des-
encadenar una serie de comportamientos inadecuados rela-
cionados con la alimentación y el peso, que suponen un ries-
go para el desarrollo de un trastorno alimentario (Stice y 
Shaw, 2010; Stice, Marti y Durant, 2011). De hecho, en los 
últimos años la prevalencia de los TCA y de los problemas 
relacionados con el peso (sobrepeso, atracones con o sin 
vómitos, actitudes y comportamientos dirigidos al control del 
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peso, etcétera) han aumentado considerablemente en la po-
blación adolescente (Neumark-Sztainer et al., 2007; Sancho, 
Arija, Asorey y Canals, 2007). Según la bibliografía existente, 
la prevalencia para el riesgo de TCA en chicas estudiantes se 
sitúa entre el 7.3 y el 18% (revisado por Sepúlveda, Carrobles 
y Gandarillas, 2008). Aunque tales actitudes y comporta-
mientos no constituyan propiamente un cuadro clínico, pue-
den, sin embargo, poner en riesgo la salud, sobre todo en es-
ta etapa evolutiva (González, Penelo, Gutiérrez y Raich, 
2010). 

Sentirse insatisfecha con la imagen corporal supone un 
factor de riesgo importante en los TCA, ya que las actitudes 
hacia el propio cuerpo afectan tanto a la conducta como a 
los pensamientos y a las emociones (Gasco, Briñol y Horca-
jo, 2010). En concreto, el índice de masa corporal (IMC) es 
uno de los factores que más afectan a la insatisfacción corpo-
ral y a las alteraciones alimentarias (Espinoza, Penelo y 
Raich, 2010). Así, los valores elevados de IMC se asocian a 
un aumento de la preocupación por la imagen y forma cor-
poral, a la insatisfacción con el cuerpo, a la sintomatología 
depresiva y a conductas poco saludables de control del peso 
(Crow, Eisenberg, Story y Neumark-Sztainer, 2006; Wardle y 
Cooke, 2005). Otros factores que pueden desempeñar un 
papel importante en el desarrollo de los TCA son los estreso-
res sociales, tales como los derivados del nivel socioeconó-
mico, el grado de escolaridad y la ocupación laboral de los 
padres (Hunot, Vizmanos, Vázquez-Garibay y Celis, 2008).  
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Los TCA resultan de gran interés, no solo por las graves 
alteraciones físicas y psicológicas que conllevan, sino también 
por la posible relación que guardan con otros cuadros clíni-
cos, entre los que se encuentra el consumo de drogas. Los 
TCA se presentan principalmente en mujeres adolescentes, 
siendo, a su vez, la adolescencia la edad de mayor riesgo para 
iniciarse en la ingesta de sustancias adictivas. El que las ado-
lescentes adopten ciertas conductas alimentarias anómalas 
para controlar su peso puede ser un incentivo para utilizar 
algún tipo de drogas (Krahn, Kurth, Demitrack y Drewnoski, 
1992). Hay abundante bibliografía que muestra una relación 
positiva entre el consumo de sustancias adictivas y los TCA 
(Calero-Elvira et al., 2009). Así, en algunos estudios se ha 
visto que fumar tabaco puede utilizarse como forma de re-
ducir el apetito y, por tanto, como estrategia de reducción 
del peso (Anzengruber et al., 2006; Quiles-Marcos et al., 
2011). Los trabajos que han evaluado la relación entre el 
consumo de alcohol en adolescentes y el riesgo de desarrollar 
un TCA han hallado diferencias entre adolescentes de alto y 
bajo riesgo (Gadalla y Piran, 2007; Luce, Engler y Crowther, 
2007; Quiles-Marcos et al., 2011). En cuanto a otras drogas, 
si bien hay estudios que indican que su consumo está rela-
cionado con un mayor riesgo de desarrollar un TCA (Gutié-
rrez, Mora, Unikel, Villatoro y Medina-Mora, 2001; Herrero, 
Viña y Ramírez, 2010; Gadalla y Pirán, 2007), también hay 
estudios recientes que no hallan dicha relación (Bisetto, Bo-
tella y Sancho, 2012; Quiles-Marcos et al., 2011).  

Asimismo los TCA se asocian a altos niveles de comorbi-
lidad con  trastornos de ansiedad, conductas impulsivas y 
trastornos de personalidad (Marañón, Echeburúa y Grijalvo, 
2004, 2007). En este sentido, como hemos señalado, se podr-
ía considerar a los TCA como estrategias de regulación emo-
cional inadecuadas. Así, las personas con un TCA pueden 
tener dificultades importantes en el manejo y regulación de 
las emociones, especialmente de las negativas (Hayaki, 2009; 
Pascual, Etxebarria, Cruz y Echeburúa, 2011; Waller et al., 
2010). Entre las variables emocionales que más interés han 
despertado en el estudio de los TCA se encuentran la alexi-
timia y la ansiedad. Ya Bruch (1962, 1981) sugirió que la difi-
cultad para discriminar y expresar sentimientos, así como pa-
ra diferenciar estados emocionales y sensaciones corporales, 
constituía un déficit central en los trastornos alimentarios. 
Estudios posteriores han confirmado la relación entre la 
alexitimia y los TCA (Gilboa-Schechtman, Avnon, Zubery y 
Jeczmien, 2006; Hayaki, Friedman y Brownell, 2002; Pascual 
et al., 2011). Respecto a la ansiedad, Buckner, Silgado y Le-
winsohn (2010) concluyen que la ansiedad es uno de los fac-
tores de riesgo de los TCA y Davey y Chapman (2009) la 
consideran como un rasgo permanente en muchas de las 
personas con TCA. 

La bibliografía revisada nos conduce a plantearnos si las 
relaciones encontradas con poblaciones clínicas se dan tam-
bién en adolescentes con alto riesgo de desarrollar un TCA, 
pero que no han llegado a desarrollarlo todavía. Este cono-
cimiento ayudaría en el diseño de estrategias de prevención 
más adecuadas y específicas orientadas a esta población-

diana. En este sentido, los objetivos del presente trabajo son 
los siguientes: a) estimar la prevalencia del riesgo de desarro-
llar un TCA en una muestra de adolescentes de 16 a 20 años; 
b) comprobar si hay diferencias entre las adolescentes de alto 
y bajo riesgo en la percepción de tener un problema de ali-
mentación, en la percepción de su imagen corporal y en la 
sobrevaloración de la delgadez; c) analizar si hay diferencias 
entre los grupos de bajo y alto riesgo de desarrollar un TCA 
en el consumo de tabaco, alcohol y drogas ilegales; y d) 
comprobar si las adolescentes de alto riesgo presentan mayo-
res niveles de ansiedad y alexitimia que las del grupo de bajo 
riesgo. 
 

Método 
 

Tipo de estudio  
 
Esta investigación se puede calificar como un estudio ex 

post facto, con una muestra no probabilística. 
 
Participantes 
 
En el estudio participaron 767 mujeres, de 16 a 20 años, 

procedentes de 13 Institutos de Educación Secundaria y 5 
centros universitarios de Guipúzcoa y Navarra. La edad me-
dia fue de 17.54 años y la desviación típica de 1.26. El 42.8% 
de las estudiantes eran de 1º de Bachillerato, el 19.2% de 2º 
de Bachillerato, el 24.1º cursaban 1º de carrera y el 13.9% es-
taban en 2º de carrera. La evaluación se realizó durante los 
años 2007 y 2008. Las características demográficas y antro-
pométricas de la muestra figuran descritas en la Tabla 1. 
 
Tabla 1. Características demográficas y antropométricas de las participan-
tes. 

Variables demográficas y antropométricas Muestra (N = 767) 

 M DT 
Edad 17.54 1.26 
 Peso (Kg.) 59.97 9.19 
 Altura (cm.) 164 0.06 
 Índice de Masa Corporal 22.35 3.06 
 
Curso 

 
n 

 
% 

 1º de Bachillerato 329 42.8 
 2º de Bachillerato 149 19.2 
 1º de Carrera 189 24.1 
 2º de Carrera 100 13.9 
 
Ocupación del padre 

 
n 

 
% 

 Empresarios y directivos 102 13.2 
 Profesionales 122 15.9 
 Técnicos y mandos intermedios 89 11.7 
 Empleados y obreros 454 59.2 

 
Instrumentos 
 
A las participantes se les administraron dos tipos de ins-

trumentos, unos para formar los grupos de comparación 
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(grupo de alto riesgo de desarrollar un TCA y grupo de bajo 
riesgo) y otros para evaluar las variables objeto de estudio. 

Los instrumentos para formar los grupos están basados 
en los criterios utilizados por Gandarillas y Febrel (2000; 
véase apéndice 1). Junto al Índice de Masa Corporal y las Es-
calas de Obsesión por la Delgadez, Bulimia e Insatisfacción 
Corporal del Eating Disorder Inventory-2 (Garner, 1991; versión 
española de TEA, 1998), se formularon varias preguntas rela-
tivas al peso, la práctica del ejercicio físico y la utilización de 
conductas inadecuadas dirigidas a la pérdida de peso. 

A su vez, se utilizaron los siguientes instrumentos para 
evaluar las variables objeto de estudio: 

Cuestionario sociodemográfico. Este cuestionario se utilizó pa-
ra recabar información sobre la edad, el nivel de escolaridad 
y la ocupación del padre.  

Percepción de problema de alimentación. Se les realizó una pre-
gunta referida a si creían que tenían un problema con la ali-
mentación. Esta pregunta tenía 2 opciones de respuesta: 0 
(no) y 1 (sí). 

Percepción de la imagen corporal. Se evaluó a través de la si-
guiente pregunta: ¿Cómo te ves a ti misma? Las opciones de 
respuesta fueron: 1 (muy delgada), 2 (algo delgada), 3 (nor-
mal), 4 (gorda), 5 (algo gorda) y 6 (muy gorda). 

 Sobrevaloración de la imagen corporal. La evaluación se realizó 
a través de 3 preguntas con respuesta dicotómica (no = 0 y sí 
= 1): ¿Crees que estar delgada es muy importante para encontrarte bien 
contigo misma?, ¿Crees que estar delgada es muy importante para que 
las cosas te vayan bien? y ¿Crees que estar delgada es muy importante 
para que los demás te valoren positivamente? 

Consumo de sustancias adictivas. Para evaluar el consumo de 
tabaco, alcohol y otras drogas se seleccionaron 5 ítems de los 
recogidos en el Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo 
asociados a Enfermedades no Transmisibles de la Comuni-
dad de Madrid (Consejería de Sanidad, 2002). Para el con-
sumo de tabaco se realizaron dos preguntas, una referida al 
tipo de consumo (0 = no fuma, 1 = alguna vez a la semana, y 
2 = diariamente) y la otra al número de cigarrillos que fuma 
diariamente (1 = menos de 5, 2 = entre 5 y 10, y 3 = más de 
10). En cuanto al consumo de alcohol, se formularon tam-
bién dos preguntas: edad de comienzo de ingesta de alcohol 
al menos una vez por semana (0 = nunca, 1 = entre 11 y 12 
años, 2 = entre 13 y 14; 3 = entre 15 y 16, y 4 = más de 16 
años) y días que ha tomado una bebida alcohólica durante el 
último mes (0 = ninguno, 1 = entre 1 y 5 días, 2 = entre 6 y 
9, y 3 = más de 10 días). La quinta pregunta explora si alguna 
vez se han consumido algunas de las siguientes sustancias: 
tranquilizantes o pastillas para dormir sin prescripción médi-
ca, cannabis, cocaína, heroína y otras drogas no incluidas en 
la lista. Las opciones de respuesta para cada sustancia fueron: 
0 (nunca) y 1 (alguna vez). 

Escala de Ansiedad-Rasgo del Cuestionario de Ansiedad Estado-
Rasgo (STAI) (Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970; versión 
española de TEA, 1994). Esta escala está compuesta por 20 
ítems. A las participantes se les pide que valoren cómo se 
sienten en general habitualmente y las opciones de respuesta 
de cada ítem se presentan en una escala de tipo Likert que 

oscila de 0 (casi nunca) a 3 (casi siempre). El rango de pun-
tuaciones oscila de 0 a 60. El coeficiente de consistencia in-
terna (alfa de Cronbach) obtenido en la escala fue de .91. 

Escala de Alexitimia de Toronto (TAS-20) (Bagby, Parker y 
Taylor, 1994; versión española de Martínez-Sánchez, 1996). 
Se aplicó una versión abreviada (de 12 ítems) de esta escala. 
Dichos ítems están agrupados en dos subescalas: Dificultad 
para identificar las emociones y Dificultad para expresar las emociones. 
A las participantes se les pedía que indicasen en una escala de 
5 puntos en qué medida estaban de acuerdo o en desacuerdo 
con cada uno de los ítems: 1 (totalmente en desacuerdo) y 5 
(totalmente de acuerdo). Los coeficientes de consistencia in-
terna (alfa de Cronbach) obtenidos fueron los siguientes: .88 
en la primera subescala y .80 en la segunda. 

 
Procedimiento 
 
A las participantes se les entregaron los cuestionarios con 

las tareas que debían realizar y las instrucciones para llevarlas 
a cabo. Tenían aproximadamente media hora para rellenar 
las escalas y cuestionarios y firmar una hoja de consentimien-
to informado cuando eran mayores de edad. En los casos en 
los que la chica era menor de edad, se solicitó el consenti-
miento informado de la familia. En todos los casos se les re-
cordaba que la información solicitada era anónima y confi-
dencial.  

La aplicación de los instrumentos fue realizada por dos 
psicólogas en las propias aulas de los centros escolares o uni-
versitarios. Aunque las pruebas se aplicaron al total de la cla-
se, para este estudio únicamente se ha tenido en cuenta a la 
población femenina. Una vez cumplimentados los cuestiona-
rios, una de las psicólogas medía el peso y la altura de cada 
participante para obtener el IMC. Se les ofreció la devolución 
de los resultados para motivar su participación en el estudio.  

 
Análisis estadístico 
 
Los análisis estadísticos han sido llevados a cabo con el 

programa SPSS (versión 19.0 para Windows). Para analizar 
las diferencias entre el grupo de control y el grupo de riesgo 
de TCA se han realizado análisis de carácter descriptivo 
(porcentajes, medias y desviaciones típicas) y se han calcula-
do distintas pruebas de significación en función de que las 
variables fueran cuantitativas o cualitativas (t de Student y χ² 
-chi cuadrado-, respectivamente), así como las pruebas del 
tamaño del efecto correspondientes (d de Cohen y V de 
Cramer, respectivamente).  
 

Resultados 
 
De las 767 adolescentes que participaron en el estudio, 651 
(84.9%) no presentaban conductas de riesgo de TCA (grupo 
de bajo riesgo) y 116 (15.1%) presentaban conductas indica-
doras de un alto riesgo de TCA (grupo de alto riesgo), según 
los criterios recogidos en el apéndice 1. En concreto, un 
1.7% cumplían criterios para posible riesgo de anorexia, un 
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10.7% para posible riesgo de purga/atracón y un 2.7% 
cumplían criterios para ambos tipos de riesgo. 
 

Variables sociodemográficas y antropométricas 
 
En cuanto a las variables sociodemográficas estudiadas, 

únicamente se observaron diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre el grupo de bajo y el grupo de alto riesgo de 
TCA en la variable ocupación del padre, χ² (3, N = 767) = 
16.96, p < .001. Aunque la magnitud de la diferencia es muy 
pequeña (V = .16), un porcentaje mayor de adolescentes de 
alto riesgo tenían padres profesionales, mientras que en el 
grupo de bajo riesgo un mayor porcentaje de padres se halla-

ban en las categorías de técnicos y mandos intermedios o 
empleados y obreros. En el resto de las variables (edad y cur-
so) no se hallaron diferencias entre ambos grupos.  

En relación con las variables antropométricas, se encon-
traron diferencias significativas en el peso, t (1, 765) = 7.2, p 
< .001, d = 0.83, y en el IMC, t (1, 765) = 7.9, p < .001, d = 
1.18, siendo el grupo de alto riesgo de TCA el que presenta-
ba mayor peso e IMC. Como se puede observar, en ambas 
variables la magnitud de las diferencias fue alta. A su vez, en 
las variables relativas a la edad de la menarquia, el peso de-
seado y la altura no se observaron diferencias significativas 
entre ambos grupos (Tabla 2). 

 
Tabla 2. Diferencias entre los grupos con bajo y alto de riesgo de TCA en variables sociodemográficas y antropométricas. 

Variables Bajo riesgo de TCA(n = 651) Alto riesgo de TCA (n = 116)  t/χ²  

 M DT M DT  

Edad 17.56 1.3 17.43 1.3 t = 1.0 
Edad de la menarquía 12.7 1.2 12.4 1.4 t = 2.1 
Peso (Kg.) 58.78 8.2 66.7 11.4 t = 7.2*** 
Peso deseado (Kg.) 54.67 5.6 55.75 5.3 t = 1.8 
Altura (cm.) 164 0.06 163 0.06 t = 0.3 
Índice de Masa Corporal 21.89 2.6 24.9 3.9 t = 7.9*** 
 
Curso 

 
N 

 
% 

 
n 

 
% 

 

 1º de Bachillerato 272 42.2 57 49.2 χ² = 6.9 
 2º de Bachillerato 121 18.5 28 24.1  
 1º de Carrera 168 25.5 21 18.1  
 2º de Carrera 90 13.5 10 8.6  
 
Ocupación del padre 

     

 Empresarios y directivos 86 13.1 16 13.5 χ² = 16.96** 
 Profesionales 89 13.6 33 28.8  
 Técnicos y mandos intermedios 81 12.6 8 6.7  
 Empleados y obreros 395 60.7 59 51.2  
**p < .01; ***p < .001 

 
Percepción del problema, percepción de la imagen 
corporal y sobrevaloración de la delgadez  

 
En cuanto a la percepción del problema, un 32% de las 

adolescentes del grupo de alto riesgo de TCA (frente al 0% 
de las del grupo de bajo riesgo) pensaba que tenía dificulta-
des con la alimentación. La diferencia entre ambos grupos 
fue estadísticamente significativa, χ² (1, N = 766) = 220.08, p 
< .001, y de magnitud moderada (V = .56).  

Respecto a la percepción de la imagen corporal, ninguna 
de las adolescentes del grupo de alto riesgo de TCA (frente al 
9.6% de las del grupo de bajo riesgo) creía que estaba algo o 
muy delgada y el 82.6% (frente al 29.1% de las del grupo de 
bajo riesgo) creía que estaba algo o muy gorda. También en 

esta variable se presentaron diferencias significativas mode-
radas entre ambos grupos, χ² (4, N = 766) = 195.65, p < 
.001, V = .51.  

En relación con la sobrevaloración de la delgadez, un 
mayor número de adolescentes del grupo de alto riesgo pen-
saba que la delgadez es muy importante para estar satisfecha 
con una misma, χ² (1, N = 766) = 63.15, p < .001, V = .29, 
para que las cosas te vayan bien, χ² (1, N = 766) = 70.33, p < 
.001, V = .30, y para que los demás te valoren positivamente 
χ² (1, N = 766) = 74.05, p < .001, V = .31 (Tabla 3). En to-
dos estos casos las diferencias fueron significativas, si bien la 
magnitud de las mismas no era alta. 
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Tabla 3. Diferencias entre los grupos de bajo y alto riesgo de TCA en percepción de problema, percepción de la imagen corporal y sobrevaloración de la 
delgadez. 

Variables Bajo riesgo de TCA (n = 651) Alto riesgo de TCA (n = 115) χ² 
 

 
n % n %  

¿Crees qué tienes problemas con la alimentación?      
 Sí 0 0 37 32.2 220.08*** 
 No 651 100 78 67.8  
 

¿Cómo te ves a ti misma? 
   

 Muy gorda 3 0.5 25 21.7 195.65*** 
 Algo gorda 186 28.6 70 60.9  
 Normal 399 61.3 20 17.4  
 Algo delgada 52 7.9 0 0  
 Muy delgada 11 1.7 0 0  
 

Estar delgada es muy importante: 
   

Para encontrarte bien contigo misma 
 Sí 
 No 

 
434 
217 

 
66.6 
33.4 

 
31 
84 

 
27.2 
72.8 

 
63.15*** 

Para que las cosas te vayan bien 
 Sí 
 No 

 
596 
55 

 
91.6 
8.4 

 
73 
42 

 
63.1 
36.9 

 
70.33*** 

Para que los demás te valoren positivamente 
 Sí 
 No 

 
592 
59 

 
91 
9 

 
70 
45 

 
60.6 
39.4 

 
74.05*** 

***p <.001 
 

Consumo de sustancias adictivas 
 

Un porcentaje significativamente mayor de adolescentes 
del grupo de alto riesgo de TCA fumaba, bien sea alguna vez 
a la semana (21.5% frente al 14.1% del grupo de bajo riesgo) 
o diariamente (34.5% frente al 26.7%). La diferencia entre 
ambos grupos en la frecuencia del consumo de tabaco fue 
significativa, pero de baja magnitud χ² (2, N = 766) = 9.75, p 
< .01, V = .11. Sin embargo, no aparecían diferencias entre 
ambos grupos en la cantidad de cigarrillos que fumaban. 

Respecto al consumo de alcohol, en las adolescentes del 
grupo de alto riesgo había un mayor porcentaje de chicas que 
empezaron a consumir entre 11 y 14 años (45.7%) que en el 
grupo de bajo riesgo (37.5%). Esta diferencia en la edad en 
que empezaron a consumir alcohol semanalmente fue signi-
ficativa, pero de baja magnitud, χ² (4, N = 766) = 9.65, p < 
.05, V = .11. Sin embargo, no se obtuvieron diferencias en-
tre los grupos en el número de días que habían consumido 
alcohol durante el último mes (Tabla 4). 

 
Tabla 4. Diferencias entre los grupos de bajo y alto riesgo de TCA en el consumo de tabaco y alcohol. 

Consumo de tabaco y alcohol 
 

 

Bajo riesgo de TCA (n = 650) Alto riesgo de TCA (n = 116) χ² 

n % n %  

Consumo de tabaco      
 No fuma 385 59.2 51 44 9.75** 
 Alguna vez a la semana 92 14.1 25 21.5  
 Diariamente 173 26.7 40 34.5  
Numero de cigarrillos    
 Menos de 5 88 34 20 31.3 0.478 
 Entre 6 y 10 120 46.3 29 45.3  
 Más de 10 51 19.7 15 23.4  
 

Consumo de alcohol 
   

Edad empezó a consumir semanalmente    
 Nunca ha consumido con esa frecuencia 142 21.8 21 18.1 9.65* 
 Entre 11 y 12 años 19 2.9 8 6.9  
 Ente 13 y 14 años 225 34.6 45 38.8  
 Entre 15 y 16 217 33.5 29 25  
 Mayor de 16  47 7.3 13 11.2  
Días de consumo durante el último mes    
 Ninguno 82 12.6 10 8.6 5.81 
 Entre 1 y 5 470 72.3 91 78.4  
 Entre 6 y 9 81 12.5 9 7.8  
 Más de 10 17 2.6 6 5.2  
*p < .05; ** p < .01 
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En cuanto al consumo de otras drogas, no se hallaron di-
ferencias significativas entre uno y otro grupo en el consumo 
de tranquilizantes o pastillas para dormir sin receta ni en el 
consumo de cannabis, cocaína o heroína. A su vez, un 18% 
de las adolescentes con alto riesgo de TCA (frente a un 

10.7% de las del grupo de bajo riesgo) informó haber con-
sumido alguna vez otras drogas. Fue la única variable en la 
que se encontró una diferencia significativa, χ² (1, N = 766) 
= 4.81, p < .05, V = .08, aunque muy pequeña (Tabla 5). 

 
Tabla 5. Diferencias entre los grupos de bajo y alto riesgo de TCA en el consumo de drogas. 

Consumo de drogas Bajo riesgo de TCA (n = 650) Alto riesgo de TCA (n = 116) χ² 

 n % n %  

Tranquilizantes o pastillas sin receta      
 Nunca 572 87.9 98 84.5 0.97 
 Alguna vez 79 12.1 18 15.5  
 

Cannabis 
   

 Nunca 188 28.9 24 21.1 2.99 
 Alguna vez 463 71.1 92 78.9  
 

Cocaína 
   

 Nunca 594 91.3 106 91 0.013 
 Alguna vez 57 8.7 10 9  
 

Heroína 
   

 Nunca 648 99.5 116 100 0.533 
 Alguna vez 3 0.5 0 0  
 

Otras drogas 
   

 Nunca 581 89.3 95 82 4.81* 
 Alguna vez 70 10.7 21 18  
*p < .05 
 

Ansiedad y alexitimia  
 
Las adolescentes del grupo de alto riesgo de TCA mos-

traban niveles de ansiedad-rasgo significativamente más altos 
que las del grupo de bajo riesgo, t (1, 759) = 10.17, p < .001, 
d = 0.99. Respecto a la alexitimia, las adolescentes del grupo 

de alto riesgo presentaban niveles de dificultad marcadamen-
te más altos tanto en la identificación de sentimientos, t (1, 
764) = 5.61, p < .001, d = 0.72, como en la expresión de los 
mismos, t (1, 764) = 3.65, p < .001, d = 0.5 (tabla 6). En to-
dos los casos la magnitud de las diferencias fue considerable. 

 
Tabla 6. Diferencias entre lo grupos de bajo y alto riesgo de TCA en ansiedad-rasgo y alexitimia 

Variables Bajo riesgo de TCA (n = 650) Alto riesgo de TCA (n = 116) t 

 M DT M DT  

Ansiedad rasgo 21.68 7.8 29.97 9.2 -10.17*** 
Alexitimia  30.82 8.5 35.89 9.6 -5.34*** 
 Dificultad identificar sentimientos 16.98 5.2 20.45 6.3 - 5.61*** 
 Dificultad expresar sentimientos 13.84 4.3 15.44 4.3 -3.65*** 
*** p < .001 
 

Discusión 
 

En la muestra estudiada la prevalencia de chicas adolescentes 
con alto riesgo de desarrollar un TCA es del 15.1%. Este da-
to es similar al obtenido en otros estudios realizados con mu-
jeres de esta edad (Ballester, de Gracia, Patiño, Suñol y Fe-
rrer, 2002; Gandarillas y Febrel, 2000; Sepúlveda et al., 2008; 
Quiles-Marcos et al., 2011; Toro et al., 2006). De este 15% 
de adolescentes en posible riesgo de TCA, un 1.7% cumplía 
criterios para posible riesgo de anorexia, un 10.7% para po-
sible riesgo de bulimia (purga/atracón) y un 2.7% para am-
bos tipos de riesgo. Mientras que la tasa del 1.7% obtenida 
para el grupo con posible anorexia resulta congruente, dado 
que la prevalencia hallada en estudios previos la sitúan entre 

el 0.3% y el 2.3%, no sucede lo mismo con la tasa del 10.7% 
en posible riesgo de bulimia, ya que los estudios epidemioló-
gicos sitúan su prevalencia entre el 0.44% y el 2.29% (Olesti 
et al., 2008; Peláez-Fernández, Raich y Labrador, 2010; Toro 
et al., 2006). Una posible explicación del alto porcentaje de 
adolescentes con riesgo de bulimia en esta muestra es que en 
los criterios establecidos para riesgo de purga/atracón no se 
han tenido en cuenta la frecuencia y duración de las conduc-
tas de control del peso (vómitos, laxantes o diuréticos) que 
establece el DSM-IV-TR, porque únicamente se preguntaba 
si se habían realizado alguna vez durante el último año. Pero 
el objetivo de nuestro estudio era determinar el riesgo de 
TCA (no el TCA propiamente dicho), por lo que no resulta 
incongruente que las tasas resulten más altas que en los estu-
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dios epidemiológicos de tipo puramente clínico. En cualquier 
caso, el alto porcentaje obtenido evidencia la necesidad de 
diseñar estrategias de prevención de conductas bulímicas en 
las adolescentes. 

Las variables sociodemográficas relativas a la edad y el 
curso no resultan relevantes en este estudio para diferenciar 
entre adolescentes con alto y bajo riesgo de desarrollar un 
TCA, pero sí que hay diferencias en función de la ocupación 
del padre. Al contrario de lo hallado en otros estudios 
(González-Juárez et al., 2007; Sepúlveda et al., 2008), una 
proporción superior de adolescentes de alto riesgo de TCA 
tienen padres con profesiones liberales, lo que denota su per-
tenencia a una clase social media o media-alta. 

En cuanto a las variables antropométricas, el peso y el 
IMC resultan ser factores muy relevantes para el riesgo de 
desarrollar un TCA. Así, las adolescentes de alto riesgo tie-
nen de media 8 kilos más que las adolescentes del grupo de 
bajo riesgo. Mientras estas últimas tienen un IMC de normo-
peso (IMC medio = 21.89), las del grupo de alto riesgo pre-
sentan un IMC medio cercano al sobrepeso (IMC medio = 
24.9). En consonancia con estudios previos (Babio, Canals, 
Pietrobelli, Pérez y Arija, 2009; Gasco et al., 2010; Veses et 
al., 2010), el sobrepeso o la obesidad se configuran como un 
factor de riesgo importante para el desarrollo de los TCA. 
No obstante, la percepción que se tiene del propio cuerpo es 
tan importante o más que el peso real (Cruz y Maganto, 
2002; Ramos, Rivera de los Santos y Moreno, 2010). Así, el 
59.6% de las adolescentes de alto riesgo de TCA de nuestro 
estudio tiene un IMC de normopeso y el 40.4% muestra un 
cierto sobrepeso u obesidad. Sin embargo, solo el 17.4% se 
percibe con un peso normal, mientras que el 82.6% restante 
se percibe como algo o muy gorda. Todo ello pone de mani-
fiesto la importancia de promover programas preventivos 
para adolescentes orientados a la aceptación de su imagen 
corporal, a fin de evitar la implicación en conductas inade-
cuadas de control del peso que puedan desencadenar tras-
tornos alimentarios.  

Además, a los factores anteriores hay que añadir una ma-
yor sobrevaloración de la delgadez en las adolescentes de al-
to riesgo. Esta sobrevaloración supone una mayor interiori-
zación del ideal estético corporal (delgadez), que no se limita 
a los estándares de belleza, sino que se le asigna un valor 
fundamental en la autoestima, ya que está ligada a la satisfac-
ción personal, el éxito y la aceptación social, tal como es se-
ñalado también por Dittmar (2008). Por ello, la investigación 
futura sobre adolescentes en riesgo de TCA debe prestar 
atención en mayor profundidad al impacto de los ideales cul-
turales vigentes en el proceso de construcción de la identidad 
personal. 

En cuanto a la relación entre el riesgo de TCA y el con-
sumo de sustancias en adolescentes con alto riesgo de des-
arrollar un TCA, los resultados obtenidos muestran, como en 
otros estudios (Bisetto et al., 2012; Cabrera, Toledo y Báez, 
2006), escasas relaciones entre ambos aspectos. En relación 
al consumo de tabaco, si bien un mayor número de adoles-
centes con alto riesgo de TCA fuman, no hay, sin embargo, 

diferencias en la cantidad de cigarrillos, a diferencia de los 
datos de Quiles-Marcos et al., (2012). A su vez, las adoles-
centes con mayor riesgo de TCA comienzan a consumir al-
cohol a una edad más temprana (como en el estudio de 
Herrero et al., 2010), pero no se encuentran diferencias en el 
número de días que se ha consumido alcohol durante el 
último mes (como en el estudio de Bisetto et al., 2012). Por 
lo que se refiere al consumo de drogas, la única diferencia 
encontrada es que un mayor porcentaje de las adolescentes 
de alto riesgo de TCA han consumido alguna vez drogas de 
síntesis. Esta falta de relación entre consumo de drogas ilega-
les (cannabis, heroína o cocaína) y riesgo de TCA también es 
encontrada por unos autores (Bisetto et al., 2012; Quiles-
Marcos et al., 2012), pero no por otros (Herrero et al., 2010). 
La falta de claridad de esta relación puede tener que ver con 
que la evaluación del consumo de sustancias ilegales en 
términos exclusivamente dicotómicos (consumo-no consu-
mo) resulte poco útil para valorar las relaciones entre riesgo 
de TCA y consumo de sustancias. La falta de datos sobre 
cantidad, frecuencia y tiempo de consumo imposibilita que 
se puedan tener indicadores que permitan diferenciar niveles 
de consumo que suponen un mayor riesgo. Esto constituye 
una limitación del estudio que nos proponemos subsanar en 
futuros trabajos. Cabe asimismo plantearse si el mayor 
número de adolescentes con alto riesgo de TCA que consu-
men sustancias adictivas (tabaco y drogas de síntesis) corres-
ponde a una multiimpulsividad como rasgo de personalidad 
o es una estrategia de afrontamiento para superar el malestar 
emocional derivado de una insatisfacción con la imagen cor-
poral. Esta cuestión requiere nuevos estudios con diferente 
metodología. 

Finalmente, los resultados obtenidos en relación con las 
variables emocionales alexitimia y ansiedad son consistentes 
con los hallados en otros estudios con muestras de riesgo y 
clínicas. Así, las adolescentes en riesgo de TCA presentan ni-
veles mucho más altos de alexitimia, especialmente en la 
identificación de emociones (Iancu, Cohen, Yehuda y Kotler, 
2006; Pascual et al., 2011; Ridout, Thom y Wallis, 2010), así 
como de ansiedad-rasgo (Buckner et al., 2010; Davey y 
Chapman, 2009; Marañón, Grijalvo y Echeburúa, 2007; Pas-
cual et al., 2011). Una posible hipótesis explicativa es que, en 
las adolescentes con alto riesgo de TCA, las dificultades en la 
identificación y expresión de emociones ligadas a una alta 
ansiedad favorecen un estilo cognitivo dirigido hacia lo ex-
terno y concreto, en el que predominan las respuestas fi-
siológicas y conductuales, con menoscabo en la regulación 
emocional (Taylor y Bagby, 2000; Taylor, Bagby y Parker, 
1997). Para la comprobación de esta hipótesis sería necesario 
llevar a cabo un estudio longitudinal. 

El interés de este estudio deriva de sus posibles aplica-
ciones prácticas. Así, los programas para la prevención de los 
trastornos alimentarios deberían incluir, además de educa-
ción nutricional, información sobre el efecto nocivo de la in-
teriorización del ideal de delgadez extrema imperante, así 
como técnicas de expresión y regulación emocional, a fin de 
que no tengan que recurrir a conductas inadecuadas de con-
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trol del peso y de la imagen corporal (entre estas, el consumo 
de tabaco y de otras drogas).  

Finalmente, este estudio presenta algunas limitaciones. Al 
tratarse de un estudio transversal, no se puede inferir causa-
lidad ni es posible tampoco generalizar los resultados por el 
método de selección muestral utilizado. En cuanto a la inves-
tigación futura, sería conveniente realizar un estudio de do-

ble fase con entrevista diagnóstica (clínica), así como incor-
porar sujetos de ambos sexos. 
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Apéndice 1. Se define como adolescentes con alto riesgo de desarrollar un TCA a aquellas que cumplen todos los criterios de, al 
menos, uno de los dos tipos siguientes: 
 
1. Posible riesgo de anorexia 
 

a. Cumplir, al menos, uno de los siguientes criterios: 
a.1. Tener un índice de masa corporal de entre 17,51 y 18,49. 
a.2. Haber perdido 5 kg. o más por dieta, con el objetivo de adelgazar, en el último año. 

b. Cumplir, al menos, uno de los siguientes criterios: 
b.1. Haber utilizado píldoras adelgazantes para controlar la figura o el peso (alguna vez en el último año). 
b.2. Haber realizado ejercicio físico excesivo con el objetivo de controlar el peso, cambiar la figura o reducir la cantidad 

de grasa (durante las últimas 4 semanas). Se definió ejercicio físico excesivo como la realización de ejercicio físico 
durante más de una hora al día o más de 7 horas a la semana pero no todos los días. 

b.3. Haber obtenido una puntuación ≥ 12 en la Escala de Obsesión por la Delgadez del EDI-2. 
b.4. Haber obtenido una puntuación ≥ 16 en la Escala de Insatisfacción Corporal del EDI-2. 

 
2. Posible riesgo de purga/atracón 
 

a. Cumplir, al menos, uno de los siguientes criterios: 
a.1. Haber realizado vómitos autoinducidos para controlar la figura o el peso (alguna vez en el último año). 
a.2. Haber tomado laxantes para controlar la figura o el peso (alguna vez en el último año). 
a.3. Haber utilizado diuréticos para controlar la figura o el peso (alguna vez en el último año). 
a.4. Haber obtenido una puntuación ≥ 4 en la Escala de Bulimia del EDI-2. 

 
b. Cumplir, al menos, uno de los siguientes criterios: 

b.1. Haber obtenido una puntuación ≥ 12 en la Escala de Obsesión por la delgadez del EDI-2. 
b.2. Haber obtenido una puntuación ≥ 16 en la Escala de Insatisfacción corporal del EDI-2. 

 
 
 


