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RESUMEN 
 
 
 
Uno de los temas que ha despertado más interés en los últimos años en e l 
campo de los trastornos del comportamiento alimentario ha sido el Trastorno por 
Atracón Alimentario (TPA), ese interés s e debe po r una parte a  s u elevada 
frecuencia y por otro, a la asociación con la obesidad y a los s entimientos 
negativos, por lo tanto, el objetivo d el presente e studio fue: explorar, los 
patrones alimentarios, sintomatología de  ansiedad, depresión, TPA e 
indicadores antropométricos en tres grupos de mujeres mexicanas: normopeso, 
sobrepeso y obesas. La población se constituyó de 161 mujeres procedentes de 
3 centros de e jercicio a eróbico. Los instrumentos utilizados fueron: el 
Cuestionario de Actitudes ante la Alimentación (EAT), el Cuestionario de Bulimia 
(BULIT), el C uestionario de  Tres Factores de la Alimentación (TFEQ), el 
Inventario de Depresión de Beck (BDI), el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI), 
la entrevista para el diagnóstico de los trastornos alimentarios (IDED) e 
indicadores antropométricos (IMC, ICC y porcentaje de  grasa). Los resultados 
indicaron que el grupo  de mujeres normopeso no mostró episodios de atracón y 
presentaron niveles normales de ansiedad y depresión. Los grupos de mujeres 
con sobrepeso y  obesidad presentaron a tracones, sentimientos de culpa, 
empleo d e d ietas restrictivas, motivación p ara adelgazar y sentimientos 
negativos. De la comparación e ntre los grupos c on y sin a tracón se e ncontró 
que el grupo con atracón mostró: mayor preocupación por la comida, restricción, 
desinhibición alimentaria, conductas compensatorias y ansiedad a diferencia del 
grupo sin atracón, lo anterior concuerda con la literatura internacional. Respecto 
a las personas que fueron diagnosticadas c on TPA presentaron un IMC 
elevado, sentimientos negativos, utilización d e dietas y motivación pa ra 
adelgazar, características que componen al trastorno por atracón alimentario no 
sólo en países europeos, sino también en po blación mexicana, de ahí destaca 
la importancia de seguir r ealizando investigaciones s obre el TPA con el 
propósito de saber de manera más formal y objetiva tanto su etiología como el 
desarrollo del trastorno. 
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INTRODUCCIÒN 
 

 En 1959 Stunkard identificó a l atracón como u n problema 

significativamente diferente de la patogénesis de la obesidad, subrayando que 

no todos los pacientes obesos presentaban a tracones de comida, 

posteriormente las descripciones del atracón alimentario aparecerían con 

frecuencia en la literatura clínica (Jackson & Ormiston, 1971). En la década de 

los 80´s el atracón aparece p or primera vez en e l DSM-III como un criterio 

diagnóstico de la Bulimia Nerviosa • BN•  (cit. en Marcus, 1999). Pero las  

evidencias s eñalaban q ue e l atracón se p resentaba también e n muestras de  

obesos, particularmente en aquellos que acudían a programas de reducción de 

peso y debido a que, no presentaban conductas compensatorias no podían ser 

diagnosticados con BN (Gormally, Black, Daston & Rardín, 1982; Keefe, 1982). 

 

 Es así que Spitzer et al. en 1 991 (cit. en Dingemans, Bruna & Fruth, 

2002) proponen la creación de una nueva categoría diagnóstica independiente 

a la BN, por lo tanto, el diagnóstico del TPA se incluye en el Manual 

Diagnóstico y Estadístico de  los Trastornos Mentales en su cuarta versión 

•DSM IV (APA, 1994)• como u n ejemplo d e un Trastorno d e la Conducta 

Alimentaria no Específico (TANE) y en u n apé ndice e n el que se u bican 

aquellas c ategorías diagnósticas que ameritan e studios posteriores, 

caracterizando al TPA por atracones recurrentes que se asocian a un malestar 

clínicamente significativo (insatisfacción d urante y después de cada ep isodio, 

dada la p reocupación p or los efectos a largo p lazo q ue d ichos atracones 

pueden tener sobre el peso y la forma corporal). La frecuencia de los atracones 

debe ser como media d os días por semana durante seis meses. Además, si 

bien las  conductas compensatorias  • p. ej. purgas, restricción alimentaria o  

ejercicio físico e xcesivo•  no son necesarias  para el diagnóstico del TPA, 

algunos pacientes c on d icho trastorno pueden p resentarlas, pero éstas no 

constituyen una práctica habitual (DSM-IV-TR, APA, 2000). 

 Por otra parte, los factores más comunes que anteceden a un episodio de 

atracón son: las dietas restrictivas, es decir, la restricción que los dietantes se 

imponen en su alimentación es imposible de obedecer, generando a sí la 
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probabilidad de un atracón (Marcus, 1999); los sentimientos negativos como: el 

éstres, la ansiedad, la depresión (Decalawe, Bret, & Fairburn, 2002), la cólera o 

la frustración (Arnow, Kenardy  & A gras, 1995, cit. en Macmanus & Waller, 

2002); y los indicadores antropométricos, más específicamente u n Índice de 

Masa Corporal (IMC) y un Índice de Cintura-Cadera (ICC) elevados, funcionan 

como p otentes precipitadores para un  episodio de a tracón (Ramacciotti, 

Passaglia & Lacorte, 2000). 

 

 Respecto a las personas c on TPA, la literatura internacional l as ha 

caracterizado por una h istoria de o besidad, un IMC > a 2 5, la utilización 

constante de dietas restrictivas que difícilmente concluyen y oscilaciones 

constantes de peso (Giusti, Héralef, Gallard y Burckhardt, 2004; Guisado & Vaz, 

2003; Greeno, 1995 & Marcus, 1999). 

 

 En cuanto a los factores psicológicos que p resentan las personas c on 

TPA se encuentran: miedo a ganar peso, insatisfacción corporal, preocupación 

por la comida (dado que piensan que determinados alimentos —altos en grasa 

o carbohidratos— los harán aumentar de peso), motivación para adelgazar, baja 

autoestima, ansiedad y depresión (Yanovski, 1993; Sánchez & Fernández, 

2002), t odos estos factores tanto psicológicos, como alimentarios y 

antropométricos s on considerados a nivel mundial como características 

fuertemente asociadas con el TPA, de ahí la importancia de pod er comenzar a 

delinear el TPA en nuestro país al realizar una caracterización de este trastorno 

en mujeres mexicanas, por lo tanto, el objetivo de la presente investigación fue 

explorar los patrones alimentarios, sintomatología de ansiedad, depresión y TPA 

en tres grupos de mujeres mexicanas: normopeso, sobrepeso y obesas. 

 



Nombre de archivo: A3 
Directorio: C:\Mis documentos\TESIS\LILIAN MARTINEZ 

CABRERA\Doc 
Plantilla: C:\WINDOWS\Application 

Data\Microsoft\Plantillas\Normal.dot 
Título: RESUMEN 
Asunto:  
Autor: MEL 
Palabras clave:  
Comentarios:  
Fecha de creación: 19/11/05 05:36 P.M. 
Cambio número: 2 
Guardado el: 19/11/05 05:44 P.M. 
Guardado por: MEL 
Tiempo de edición: 0 minutos 
Impreso el: 29/11/05 02:09 P.M. 
Última impresión completa 
 Número de páginas: 3 
 Número de palabras: 879 (aprox.) 
 Número de caracteres: 5,015 (aprox.) 

 



ANTECEDENTES 
 
1. Trastorno por Atracón 

 
1.1. Breve revisión histórica 
 

Los antecedentes del atracón a limentario se remontan a la épo ca de los 

romanos, ya que las personas se reunían a celebrar un evento importante (comer 

en exceso) y cada invitado gozaba con comer hasta hipersaciarse, esta conducta 

era socialmente a ceptada pa ra e sos tiempos, sin e mbargo, años después 

comenzaron a da rse cuenta de que con e ste háb ito tan de smedido de comer 

empezaban a aumentar de peso, sintiéndose insatisfechas con la figura regordeta 

que comenzaban a tener; en otras palabras, el atracón había comenzado a surgir 

(Marsha, Rena & Joyce, 1988). 

 

Fue hasta 1959 cuando Stunkard identificó al atracón y lo describió como la 

ingesta de eno rmes c antidades de a limento en un corto pe riodo de tiempo, 

seguido de una severa inconformidad (cit. en Kolotkin & Revis, 1987). 

Posteriormente Jackson & Orminston (1971) encontraron que casi la mitad de los 

pacientes con sobrepeso moderado que acudían a una clínica de control del peso 

presentaban serios problemas de a tracón; así mismo, Loro y Orleans (1981) 

revelaron similares resultados, ya que e l 40% de los pacientes que de seaban 

reducir su peso corporal reportaron atracón alimentario. 

 

Si bien el atracón alimentario aparece en la década de los 80´s por primera 

vez en e l DSM-III, es considerándolo como un criterio d iagnóstico más de la BN 

(cit. en Marcus, 1999), sin e mbargo, algunos estudio como los realizados por 

Gormally et al. (1982) y Keefe (1984) observaron que e l atracón apa recía con 

mayor frecuencia en  individuos c on p roblemas de obe sidad, y que ade más la 

mitad de estos pacientes acudían a programas de reducción de peso. 
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Fue hasta 1991 cuando Spitzer et al. (1992, cit. en Dingemans et al., 2002) 

proponen que el TPA debe aparecer como una categoría diagnóstica diferente a la 

BN, ya que observaron que muchas personas presentaban ep isodios frecuentes 

de a tracón (al i gual que los pacientes c on BN), pero sin e l uso de conductas 

compensatorias, como e l vómito au to-inducido, el consumo de laxantes y/o 

diuréticos o el ejercicio exhaustivo (por lo tanto, no podían ser diagnosticados bajo 

el criterio de BN) y estos pacientes predominaban en pob lación obe sa ba jo 

programas de control de peso. Con base en estos hallazgos, el TPA se incluye en 

el DSM-IV-TR (APA, 2000), como ejemplo de un trastorno de la a limentación no 

especifico (TANE), en un apénd ice en e l que se p ropone como una categoría 

diagnóstica que amerita estudios posteriores. 

 

1.2. Definición  
 

 El término a tracón en e spañol, según e l Di ccionario de la Real Academia 

Española de la Len gua, se de fine como: “la a cción y efecto de a tracarse de  

comida, a su vez, la definición de atracar es acción de comer y beber con exceso” 

(cit. en García-Camba, 2001, pág. 142). 

  

 De acuerdo al DSM-IV-TR (APA, 2000) el atracón dentro de los trastornos 

de la conducta alimentaria (TCA) hace referencia a dos condiciones: 

 

 1-Ingestión en un  corto periodo de tiempo (p. ej., 2 horas) de una cantidad 

de comida superior a la que la mayoría de gente pod ría consumir en e l mismo 

tiempo y bajo circunstancias similares. 

 

2-Sensación de pé rdida de l control sobre la ingestión durante e l episodio 

(p. ej. sensación de que uno no puede parar de comer o controlar qué o cuánto se 

está comiendo). 
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Sin e mbargo, cabe ad vertir que e l síntoma de  atracón se en cuentra 

presente como un  criterio diagnóstico en la AN, BN, TANE y TPA, pero tanto la 

frecuencia como la presencia de otros criterios diagnósticos hacen una adecuada 

distinción entre un trastorno y otro, lo que a continuación se describe brevemente. 

 

Las características principales de la AN consisten en el rechazo a mantener 

el peso corporal mínimo no rmal, miedo intenso a ganar peso, alteración 

significativa de la pe rcepción de la forma o tamaño de l cuerpo, y ausencia de  

menstruación. Dentro de la AN se categorizan dos subtipos:  

 

 Tipo restrictivo: Describe cuadros clínicos en los que la pérdida de peso se 

consigue ha ciendo d ietas, ayunando o realizando e jercicio intenso. Durante los 

episodios de anorexia estos individuos no ocurren a atracones ni a purgas. 

 

 Tipo compulsivo/purgativo: En e ste subtipo los atracones s e ha cen 

presentes, pero también se pueden  recurrir a pu rgas (p. ej., provocación de l 

vómito, o uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).  

 

 Por otra parte, las características de la BN son: La presencia de atracones y 

de métodos c ompensatorios inapropiados para e vitar la ganancia de pe so, la 

autoevaluación de los individuos con este trastorno se encuentra excesivamente 

influenciada po r el peso y la silueta, para pode r r ealizar el diagnóstico los 

atracones y las c onductas inapropiadas deben p roducirse a l menos en un  

promedio de dos veces a la semana durante un periodo de tres meses. 

 

 Cabe resaltar que una caracteristística esencial que comparten la AN y la 

BN es la motivación por adelgazar. 

 

 Por otra parte, los TANE se refieren a una categoría de los trastornos de la 

conducta a limentaria que no cumplen en su totalidad con los c riterios para un  

trastorno de la conducta alimentaria específica (BN ó AN). Algunos ejemplos son: 
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1) Mujeres que cumplen todos los criterios diagnósticos para AN pero las 

menstruaciones s on regulares y/o e l peso se en cuentra den tro de los 

límites de la normalidad. 

2) Se cumplen todos los criterios diagnósticos para BN con excepción de 

que los atracones y las c onductas c ompensatorias inapropiadas 

aparecen menos de 2 veces por semana o durante menos de 3 meses. 

3) Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de 

ingerir pequeñas c antidades de comida po r parte de un individuo de  

peso no rmal (p. ej. provocación del vómito de spués de habe r comido 

dos galletas). 

4) Masticar y expulsar, pero no tragar cantidades importantes de comida. 

5)  TPA. Este trastorno se caracteriza por atracones recurrentes de comida 

que se a socian a falta de control sobre la a limentación y de malestar 

clínicamente significativo (insatisfacción du rante y después de cada 

episodio, dada la p reocupación sobre los efectos a largo p lazo que 

dichos atracones pueden tener sobre e l peso y la forma corporal). La 

frecuencia de los atracones debe ser como media dos días por semana 

durante seis meses. Además, si bien e l i ndividuo lleva a cabo 

estrategias  compensatorias  • p. ej. purgas, abstención de comer o 

ejercicio físico e xcesivo é stas no constituyen una p ráctica hab itual•  

(DSM-IV-TR, APA, 2000). 

 

  En e l siguiente apa rtado se de scriben a mpliamente los c riterios 

diagnósticos del TPA, para comenzar a comprender la importancia del estudio de 

este trastorno de la conducta alimentaria. 

 
 
 
 
1.3. Diagnóstico 
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Los c riterios diagnósticos, de acuerdo a l DSM-IV-TR (APA, 2000), para e l 

TPA son los siguientes: 

 A. Episodios recurrentes de a limentación: atracones. Un ep isodio de  

atracón se caracteriza por las dos condiciones siguientes: 

1-Ingestión en  un corto pe riodo de tiempo (p. ej., 2 ho ras) de una  

cantidad de comida superior a la que la mayoría de gente pod ría 

consumir en el mismo tiempo y bajo circunstancias similares. 

2-Sensación de pé rdida de l control sobre la ingestión du rante e l 

episodio (p. ej., sensación de que uno no puede pa rar de comer o 

controlar qué o cuánto está comiendo). 

B. Los episodios de a tracón se a socian a tres (o más) de los s iguientes 

síntomas: 

1-Ingesta mucho más rápida de lo normal. 

2-Comer hasta sentirse desagradablemente lleno. 

3-Ingesta de grandes c antidades de comida a pe sar de no tener 

hambre. 

4-Comer a solas para esconder su voracidad. 

5-Sentirse a d isgusto con uno mismo, depresión, o gran culpabilidad 

después del atracón. 

 C. Profundo malestar al recordar los atracones. 

 D. Los atracones tienen lugar, como media, al menos 2 días a la semana 

durante 6 meses. 

E. El atracón no se a socia a e strategias c ompensatorias inadecuadas 

(purgas, ayuno, ejercicio físico e xcesivo) y no apa recen e xclusivamente en e l 

transcurso de una anorexia nerviosa o una bulimia nerviosa. 

 

Nota: El método pa ra de terminar la frecuencia d ifiere de l empleado en e l 

diagnóstico de la bulimia nerviosa; futuros trabajos de investigación aclararán sí el 

mejor método pa ra e stablecer un u mbral de frecuencia debe ba sarse en la 
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cuantificación de  los días en que ha y atracones o en la cuantificación de su 

número. 

 
1.4. Epidemiología 

 

El TPA afecta po r lo general a pe rsonas que se han sometido a d ietas 

restrictivas con el objetivo de perder peso (Heike & Birgit, 2000). La prevalencia de 

este trastorno en muestra comunitaria de mujeres adultas jóvenes es del 4% 

(Redlin, Miltenberger, Crosby, Wolf & S tickney, 2002), mientras que en mujeres 

obesas que acuden a programas de reducción de peso varía desde un 25% a un 

30% (Drewnowski, 1995). La tabla 1 indica la importancia que ocupa el TPA dentro 

de ciertas poblaciones. 
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AUTOR TIPO DE MUESTRA INTRUMENTOS 
PORCENTAJE  

DE TPA 

Loro et al. 

(1981). 

Mujeres obesas bajo un 

programa de control de 

peso. 

Criterios diagnósticos del DSM-III.  45.7% 

Schachter 

(1982). 

Mujeres obesas bajo un 

programa de control de 

peso. 

Criterios diagnostico del DSM III y 

Escala de Atracón Alimentario 

(BES). 

32.5% 

Keefe (1984). 

Mujeres obesas bajo un 

programa de control de 

peso. 

Entrevista semiestructurada bajo los 

criterios diagnósticos del DSM-III y 

BES. 

23% 

Gormally et al. 

(1988 cit. en 

Marsha et al., 

1988). 

Mujeres obesas bajo un 

programa de control de 

peso. 

Criterios diagnósticos del DSM–III y 

Escala de Atracón Alimentario 

(BES). 

46% 

Carter y Fairburn 

(1998). 

Muestra comunitaria de 

mujeres adultas jóvenes 
Criterios diagnósticos del DSM-IV. 1% 

Greeno, Rena, 

Wing y Marsha 

(1995). 

Mujeres obesas bajo un 

programa de control de 

peso. 

Criterios diagnósticos del DSM-IV. 30% 

Redlin et al. 

(2002). 

Muestra comunitaria de 

mujeres 

Cuestionario de Patrones de 

Alimentación y Peso (QWEP) y 

criterios diagnósticos del DSM-IV. 

1.5% 

 

Tabla 1. Prevalencía del TPA en muestra comunitaria y en programas de reducción del peso. 
 

Por lo que se refiere al TPA en cuanto al género, un estudio realizado por 

Spitzer, S tunkard, Y anovski y M arcus ( 1993) detectaron en una m uestra de  

pacientes bajo pr ograma de c ontrol de pes o, q ue e l 31.9% de l as m ujeres y e l 

28.8% de los varones presentaron este trastorno. Sin embargo, García-Camba en 

el 2001 señalo una prevalencia de 3.3% y 4.6% respectivamente; Decalawe et al. 

(2002) encontraron que de una población de obesos jóvenes con edades entre los 

13 y 29 años, el 18% de los varones y el 27% de las mujeres presentaban TPA, 

mientras que Fitzgibbon y Blackman (1999) reportaron que entre edades de 15 y 
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21 año s, el TPA prevalecía en  un 57 % de las mujeres y en un 35 % de los 

hombres. En todo caso no se constata una diferencia clara entre ambos sexos.  

 

 Además, el TPA suele de sarrollarse en la ado lescencia tardía o  primera 

juventud, de esta forma Berko, Witz, Stunkard y Stallings (1993) detectaron que en 

pacientes obesos entre 14 y 16 años de edad, el 30% manifestaba este trastorno. 

 

En cuanto a la p revalencia de TPA en d iferentes grupos étnicos, este 

trastorno o cupa un po rcentaje mayor ( 5%) en las mujeres afro-americanas, 

hispanas y nativo-americanas, a diferencia de la BN, tal vez esto se deba a que 

también p resentan mayores tasas de obe sidad; y en e l caso de las mujeres 

caucásicas el TPA sólo se p resentó en  un 2 % (Berko e t al., 1993; Kuczmarski, 

Flegal, Campbell & Jonhson, 1994, cit. en Smith, Marcus & Eldredge, 1994). En un 

estudio reportado por Moller (2000), encontró que las mujeres negras presentaban 

un índice más alto de a tracón que las mujeres blancas, pero en a mbas este 

trastorno a limentario e stuvo a sociado con e l control del peso y con trastornos 

psiquiátricos, tales como el de personalidad límite y el obsesivo-compulsivo. 

 

Por otra parte, en Europa se han realizado varias investigaciones en cuanto 

a la p revalencia de e ste trastorno, encontrándose que en pob lación general 

noruega (N= 1.849) el 3.2% de mujeres presentaron TPA; en Francia de l 9% al 

15% de pacientes bajo programa de reducción de peso y 0.7% en mujeres que no 

estaban bajo este tipo de tratamiento; en mujeres austriacas de entre 15 y 85 años 

se comprobó que 12.2% presentaban atracones y que 3.3% cumplían los criterios 

diagnósticos del TPA (cit. en García-Camba, 2001). 

 

Hasta aquí se puede decir que el atracón como un criterio diagnóstico fundamental dentro 

de los TCA ha ido en aumento, ya que desde la a ntigüedad cobra relevancia por las 

complicaciones psicológicas y conductuales que inciden en la persona que lo padece. De 

ahí l a importancia de c onocer y comprender primero: l os antecedentes y criterios 
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diagnósticos de e ste trastorno, p ara d espués conocer los factores que pueden 

desencadenarlo. 
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2. Factores de riesgo del Trastorno por Atracón Alimentario 
 

La realización de dietas restrictivas, el afecto negativo (depresión, ansiedad 

o e strés), las oscilaciones de pe so, la imagen corporal negativa, la ba ja 

autoestima, la ba ja au toeficacia y los c omentarios negativos ante la imagen 

corporal son factores que a l presentarse en combinación ha cen po sible e l 

desarrollo de  un TPA y, por lo tanto, se a merita la e xplicación de cada uno de  

ellos. 

 

2.1. Dieta restrictiva 
 

El término d ieta hace referencia a l programa a limentario que se consume 

cotidianamente, y que incluye cualquier tipo de a limento y en cualquier cantidad, 

por lo que puede ser nutritiva o no , sin e mbargo, en e l contexto sociocultural 

actual, este término se ha generalizado y literalmente a sociado con p rácticas 

alimentarias restrictivas para bajar de peso, éstas pueden estar respaldadas por el 

especialista de la nutrición o, lo que es más frecuente, elegida en a lguna revista, 

recomendada po r una a miga o e s c omún que las personas s implemente 

disminuyan el consumo de ciertos alimentos (tortillas, pan, arroz, etc.) y/o eliminen 

una o dos comidas principales del día (por ejemplo, la cena) con la convicción de 

que así perderán peso (Gómez & Avila, 1998, cit. en Gómez, Pineda, Esperance, 

Hernández, Platas & León, 2002). 

 

Dicha restricción alimentaria ha sido destacada como una de las variables 

más importantes que regulan los patrones de ingestión de los sujetos con BN y 

AN, y que po r supuesto e l TPA no e s la e xcepción (Herman & Mack, 1975; 

Herman & Polivy, 1975). 

 

Es por eso que Herman y Mack (1975) desarrollaron un modelo teórico que 

pretendía pone r de manifiesto las posibles relaciones existentes entre las 

conductas restrictivas y la ingesta compulsiva, desde la conducta a limentaria 



 15 

normal a la patológica (pasando por todos los estadios intermedios), se trata de la 

teoría de restricción alimentaria, y que derivo años más tarde en el modelo de los 

límites de la regulación de la ingestión desarrollado por Herman y Polivy (1984, cit. 

en V ázquez 1997). E ste modelo pr etende c omplementar dos v isiones 

aparentemente opuestas en el estudio de la conducta alimentaria, por un lado, una 

visión principalmente fisiológica que considera la alimentación como una actividad 

básicamente biológica, regulada por mecanismos fisiológicos y, por otro lado, una 

visión q ue r econoce l a i nfluencia de f actores no f isiológicos en e l c ontrol de l a 

alimentación: como la influencia social o los factores cognitivos (figura 1). 

 

 
 

Figura 1. Modelo de los límites de la regulación de la alimentación de Herman y Polivy (1984, cit. 

en Vázquez, 1997). 

 

De acuerdo con este modelo, Vázquez (1997) explica que la a limentación 

está regulada dentro de unos límites que corresponden al hambre y la saciedad, la 

naturaleza de l ser humano procura que la ingestión se restrinja a un es pacio, s i 

esto es así el individuo está satisfecho, y a este espacio se le denomina zona de 

indiferencia bi ológica, en l a c ual no s e ex perimenta n i hambre n i s aciedad; 

contrariamente, si el consumo es insuficiente para mantener al organismo dentro 

de la zona de indiferencia biológica, cae en la denominada zona del hambre, que 
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resulta aversiva al sujeto. De esta forma el organismo aprende las consecuencias 

resultantes de la transgresión de los límites y toma precauciones para minimizar la 

ruptura de la e conomía calórica, es decir, la gente ap rende a comer más de lo 

necesario pa ra impedir el retorno inmediato de l hambre (maximizará la 

anticipación del comienzo del hambre); sin embargo, también aprende a no comer 

al máximo que permite su estómago, ya que si el hambre es aversiva también lo 

es la saciedad, ésta representa un límite equivalente al hambre, delimita una zona 

aversiva que el organismo intenta evitar. 

 

En la zona de indiferencia biológica las presiones aversivas biológicas están 

ausentes, la cantidad de comida consumida cuando un organismo está en d icha 

zona no e s estimulada por el hambre o po r la saciedad, de modo que si bien el 

organismo e s indiferente a  las presiones biológicas, es más s usceptible a las 

presiones sociales, cognitivas y psicológicas (Vázquez, 1997). 

 

Herman y Polivy (1984, cit. en Vázquez, 1997) argumentan que la d ieta 

promueve los episodios de a tracón po r privación p sicológica p rincipalmente, las 

extremas reglas dietéticas restrictivas autoimpuestas por los dietantes s on 

imposibles de obede cer, particularmente en pe ríodos de e strés las menores 

desviaciones de e stas reglas s on pe rcibidas c omo e videncia de deb ilidad y el 

resultado e s el abandono de au tocontrol alimentario. Una vez que e sto o curre, 

otros factores gobiernan e l atracón, como e l placer de consumir comidas 

“prohibidas” por su a lto contenido calórico, t eniendo como consecuencia la 

aparición de síntomas de depresión y ansiedad. 

 

La restricción que los dietantes imponen en su a limentación ha sido 

implicada como un potencial que contribuye al desarrollo de problemas de atracón 

en mujeres c on pe so no rmal (Marcus, 1999). Existen e studios en donde la 

depresión y la an siedad e ran inducidas y actuaban como de sinhibidores de la 

dieta restrictiva, lo que tenían como consecuencia la p ráctica de  episodios de 

atracón alimentario (Baucom & Aiken, 1981; Frost, Goolakasian, Ely & Blanchard, 
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1981; Ruderman, 1986). Esos resultados c orresponden con la ya mencionada  

teoría de restricción alimentaria, la cual propone un rol causal de la dieta restrictiva 

y el afecto negativo en e l desarrollo de l atracón (Herman & Polivy, 1984, cit. en 

Vázquez, 1997). 

 

Por ejemplo, Fairburn e t al. (1998) y Wilson, Nonas y Rosenbhun (1993) 

realizaron e studios c on e l objetivo de comparar entre pa cientes c on TPA que 

reportaron que después de las dietas restrictivas tuvieron su primer atracón versus 

pacientes que de spués del atracón a limentario h icieron d ieta restrictiva. Los 

resultados obtenidos fueron que los s ujetos que reportaron p rimero e l atracón 

alimentario tuvieron mayores niveles de an siedad, depresión, abuso de  

sustancias, problemas familiares, extensa historia de d ietas “yo-yo” e inicio a una 

edad más temprana del TPA. 

 

Concluyendo así que la edad de inicio del primer atracón es marcadamente 

diferente dependiendo de si el individuo comienza con las dietas o con el atracón, 

pero e stas últimas tienen más probabilidad de p resentar otros rasgos 

psicopatológicos asociados, entonces podemos decir que e stas dos diferencias 

etiológicas se pueden definir como dos diferentes caminos para llegar a un TPA. 

 

2.2. Afecto negativo 
 

Las personas obesas con TPA pueden ser más sensibles a la estimulación 

externa, lo cual las induce a comer y presentar más propensión a perder el control 

sobre la ingestión de comida a causa de los cambios emocionales y de humor. Por 

ello que sea común que personas obesas que acuden a nu triológos, centros de 

control del peso o que se au to-recetan d ietas altamente restrictivas, siguen 

presentando episodios de atracón. Esta paradoja sugiere la posibilidad de que el 

atracón alimentario sirva a alguna fuerte necesidad emocional. 
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Al respecto, Ruderman (1986) y Schotte, Cools y McNally (1990) han 

señalado que la inducción emocional • tanto de sentimientos pos itivos  como 

negativos•  puede des inhibir la restricción alimentaria en pa cientes con TPA. Así 

mismo, Henderson y Huon (2002) han corroborado la h ipótesis de que e l afecto 

negativo funciona como d isparador de un ep isodio d e a tracón, ya que en un  

estudio que tuvo como objetivo evaluar la asociación entre los afectos negativos y 

el atracón, encontraron que mientras más altos s ean los niveles de a fecto 

negativo, mayor será la frecuencia de los episodios de atracón. 

 

Estos descubrimientos s on consistentes c on los resultados del estudio 

realizado por Stice et al. (2001) con el objetivo de analizar en mujeres con TPA la 

ocurrencia de d ieta restrictiva y la dimensión de afecto negativo. Se encontró que 

aproximadamente e l 62% sólo p resentaban la sintomatología p ropia de l TPA, 

mientras que otro 38% además presentaron dieta restrictiva, gran obsesión por el 

peso, mal ajuste social, ansiedad y depresión. 

 

En general, por afectos negativos asociados al TPA podemos identificar: 

baja autoestima,  cambios constantes en el estado de án imo, estrés, ansiedad y 

depresión. Además existen e studios que revelan que a lgunos individuos que 

experimentan estas dificultades emocionales, utilizan e l atracón para o lvidar ese 

mal momento (Decalawe e t al., 2002); por ejemplo, Arnow, Kenardy y Agras 

(1995, cit. en Macmanus & Waller, 2002) encontraron que la cólera, la frustración, 

la ansiedad y la depresión estaban altamente correlacionadas con los episodios de 

atracón en mujeres que tenían un sobrepeso importante. De forma más especifica, 

Macmanus y Waller (1995, cit. en Henderson & Huon, 2002) encontraron que el 

estrés disparaba a un episodio de atracón, dado que esta conducta alimentaria es 

utilizada por muchas mujeres para regular dicho afecto. 

La cólera también an tecede a un ep isodio de a tracón. Al respecto, Hsu 

(1990, cit. en Stickney, Raymond, Miltenberger & Wolf, 1999) detectó • a través de 

reportes  retrospectivos•  que el 35% de las  personas que participaron en su 
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estudio comentaron que tenían sentimientos de cólera antes del atracón y que esos 

sentimientos se reducían durante el comienzo del episodio. 

 

El aburrimiento es considerado otro factor importante, Abraham y Beumont 

(1992, cit. en Stickney et al., 1999) preguntaron a 32 pacientes con TPA, qué era lo 

que precipitaba al atracón, el 9% de los participantes experimentaban aburrimiento 

antes del episodio y dicho estado también fue considerado un factor mantenedor 

del atracón. 

 

Sin embargo, de forma pa ralela, t ambién existen d iversas consideraciones 

respecto a que el sobrepeso se debe a un  alto índice de estrés, ya que el atracón 

es utilizado para mitigar ese estado anímico, dado que muchas personas carecen 

de hab ilidades de a frontamiento y autocontrol para manejar de manera po sitiva 

dichas s ituaciones y, por lo tanto, recurren a l atracón (Yager, Roty & Rossette, 

1995, cit. en Macmanus et al., 2002). 

 

Pero también la ansiedad y la depresión se han he cho p resentes en las 

personas que pade cen TPA, por ejemplo, Kolotkin & Revis (1987) utilizaron e l 

Inventario Multifásico de la Personalidad de Minnesota (MMPI) y la Escala de  

Atracón Alimentario (BES), con e l propósito de conocer las c aracterísticas 

psicopatológicas en las personas que presentaban TPA. Los resultados mostraron 

que las personas c on TPA presentaban a ltas tasas de an siedad y depresión a  

diferencia de a quellas personas sin TPA. Similares resultados encontraron Arnow 

et al. (1995, cit. en Macmanus et al., 2002); Agras y Telch (1998, cit. en Macmanus 

et al., 2002) y Angela, Picot, Lisa y Lilenfed (2002), ya que realizaron estudios con 

el objetivo de e valuar si l as mujeres c on TPA presentaban cuadros de angustia, 

depresión o  frustración. Los resultados mostraron una correlación a ltamente 

significativa entre estos factores con los episodios de atracón, por lo que concluyen 

que é stos juegan un pape l i mportante pa ra muchas personas que no pueden  

manejar situaciones angustiantes de manera positiva. 
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Estas investigaciones han mostrado que los s entimientos negativos 

funcionan como po tentes predictores del atracón y que depend iendo de las 

diferencias individuales será la forma de ha cer frente, moderando esto la relación 

entre afecto negativo y la severidad del atracón.  

 

También la baja autoestima es otro factor de riesgo importante pa ra 

desarrollar un TPA, ya que la percepción que se tiene de un cuerpo con sobrepeso 

puede ser altamente a versiva, sobre todo pa ra las mujeres c on TPA, dado que 

ellas tienden a e valuar de manera negativa sus cuerpos, generando así una baja 

autoestima (Heatherton & Baumeister, 1991; Marsha et al., 1998; Stunkard et al., 

1996, cit. en Jackson, G rilo & Masheb 1999 ). De a cuerdo con Fairburn e t al. 

(1998) una baja autoestima aunada a una h istoria de vulnerabilidad a de sarrollar 

obesidad son factores que caracterizan a l TPA. Por otro lado, Decalawe e t al. 

(2002) aseguran que una ba ja op inión de sí mismo contribuye a que la persona 

sea vulnerable a la presión ejercida culturalmente por no tener un cuerpo delgado 

y así comenzar con las dietas, presentar pérdida de control por los alimentos 

(episodios de atracón), acentuamiento de los sentimientos negativos de sí mismos 

(como consecuencia del fracaso ante la d ieta restrictiva) y todo ello nuevamente 

recae en una autoestima negativa. 

 

2.3. Baja auto eficacia 
 
 La au toeficacia e s definida como las habilidades de un individuo y la 

confianza que tiene en sí mismo para ejecutar alguna conducta específica, por ej. 

hacer frente a la adversidad, la selección de estrategias útiles ante una situación 

difícil, elección y compromiso con e l seguimiento de metas, etc. Los sujetos con 

TPA muestran menor autoeficacia que personas obesas sin TPA (Miller, Watkins, 

Sargent & Rickert, 1999). Esto concuerda con lo señalado por Cargill, Clark, Pera, 

Niaura y Abrams (1999), ya que en un estudio realizado con el objetivo de analizar 

si la ba ja autoeficacia era componente de la personalidad de un sujeto con TPA, 

encontraron que tanto é sta a sí como una pob re imagen corporal constituyen 

características psicológicas de las personas con TPA. 
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Así mismo Goodrick et al. (1998) también identificaron a la dep resión, la 

imagen corporal negativa, la ba ja au toestima y la ba ja au toeficacia como 

características psicológicas de los pacientes con TPA. 

 
2.4. Fluctuaciones de peso 

 

Las dietas pueden tener efectos físicos y psicológicos perjudiciales, por 

ejemplo, se ha ob servado que los c iclos continuos de pérdida y recuperación de 

peso pueden alterar la composición corporal y el metabolismo, de tal forma que los 

intentos posteriores para perder peso resultan mucho más difíciles. 

 

Entre los factores psicopatológicos que se a socian a las oscilaciones de 

peso p redomina la dep resión, ya que e studios c omo e l de Foster, Sarwer y 

Wadden (1997) indican que las mujeres obesas que están bajo tratamiento para 

reducir peso padecen de dep resión, aunque el índice más alto de é sta radica en 

aquellas mujeres que han p resentado una h istoria más marcada de o scilaciones 

de pe so. Además, existen e studios que indican que también e l estrés y las 

fluctuaciones de peso se encuentran relacionados, tal es el caso de Foreyt et al. 

(1995) quienes encontraron que las personas que fluctuaban de pe so reportaban 

grandes cambios en su vida y por lo tanto se estresaban más. 

 

Asimismo, otros dos estudios también han sugerido e fectos psicológicos 

desfavorables de las oscilaciones de peso, Wardle y Beales (1988) encontraron 

que la recuperación de pe so tiene e fectos negativos en la satisfacción con la 

apariencia, autoestima, confianza en  s í mismo y nivel general de b ienestar en 

mujeres obesas. Mientras que en una muestra comunitaria, Foreyt et al. (1995) 

reportaron que las personas que o scilaban de pe so pun tuaban ba jo en las 

medidas de bienestar general y auto-eficacia. 

A partir de lo anterior, puede observarse que repetidos fracasos para perder 

peso o para conservar éste constante pueden afectar la autoestima, las relaciones 
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interpersonales y el bienestar personal; aunque también dichas oscilaciones han 

sido relacionadas con una imagen corporal pobre. 

 

2.5. Imagen Corporal 
 

Una de las características psicológicas más importantes que perfilan como 

un común denominador entre las personas con TPA es la preocupación por el peso 

y la figura corporal, esto se debe a que según Striegel-Moore (1995) una persona 

llega a internalizar el modelo cultural de delgadez, lo que puede dar como resultado 

motivación para adelgazar y/o insatisfacción corporal. 

 

Stunkard y Costello (2003) y Devlin, Goldfein y Dobrow (2003) han sugerido 

que e xisten do s c omponentes identificados de la imagen corporal que pa recen 

desempeñar un rol importante para el desarrollo del atracón alimentario: 

 

a) La d iscrepancia en tre la idealización y la pe rcepción que se tiene de la 

talla de l cuerpo, es decir, si se tiene un cuerpo con sobrepeso, para a lgunas 

personas puede ser aversivo p resentando una e valuación ne gativa de  ellos 

mismos y entonces tener una baja autoestima, y 

 

b) Las actitudes, la afectividad, las cogniciones y las conductas relacionadas 

a la apa riencia de l propio cuerpo, es decir si l a imagen corporal es negativa, la 

persona tenderá a realizar alguna dieta restrictiva o ejercicio físico para corregir —

según ella— esa imagen carente de belleza y estética, siendo entonces altamente 

probable que apa rezca o au mente —vía e l rompimiento de la restricción— la 

incidencia de atracón. Estos resultados concuerdan con otros  

 

 

 

estudios que explican que tanto un IMC mayor a 25 y una imagen corporal negativa 

son factores s ignificativos que an teceden a  un a tracón (Cargill, et al., 1999; 
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Eldredge & Agras, 1996; Wilfley, Schwartz, Spurell & Fairburn, 1999; Spitzer et al., 

1993). 

 

Otro factor relacionado a la imagen corporal son los comentarios negativos, 

específicamente las burlas o ridiculización ha cia la figura y peso corporal, éstos 

han sido identificados como componentes importantes en la formación de actitudes 

negativas en la persona que escucha este tipo de comentarios con respecto a su 

apariencia pe rsonal (Jackson e t al., 1999). Al respecto, Fairburn e t al. (1998) 

realizaron un e studio con pe rsonas c on TPA, con e l objetivo de considerar las 

historias de ridiculización —desde la infancia hasta la edad actual— como un factor 

potencial de riesgo pa ra de sarrollar este trastorno. Los autores encontraron que 

una repetida exposición a comentarios negativos procedentes de la familia hacia el 

peso corporal, de la forma de l cuerpo o de la manera en que se a limenta e ran 

predictores importantes para desarrollar un TPA. Esto concuerda con lo expuesto 

por Stunkard (1967, cit. en Jackson e t al., 1999), ya que é l realizo las primeras 

observaciones c on pe rsonas que hab ían comenzado con la obe sidad de sde su 

infancia, encontrando que este tipo de sentimientos eran factores que contribuían a 

desarrollar o mantener determinada p sicopatología a limentaria, en e ste caso e l 

TPA. 

 
2.6. Indicadores antropométricos 
 
 Los indicadores antropométricos, específicamente un  IMC y un ICC 

elevados son características de personas que padecen un TPA, estudios como los 

de Ramacciotti et al. (2000) explican que tanto el sobrepeso como la obesidad son 

frecuentemente a sociadas c on e l TPA, esto puede debe rse a que tal vez el 

sobrepeso sea resultado de los recurrentes fracasos de largos tratamientos contra 

la obesidad y las consecuentes oscilaciones de peso observados en pacientes con 

TPA. Al respecto, se ha evaluado la historia del peso y la composición del cuerpo 

de pa cientes diagnosticados c on TPA, encontrando que tanto un IMC > 25, así 

como un ICC > 80 son característicos de pacientes con TPA (Giusti et al., 2004; 
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Thompson & P saltis, 1991, cit. en Jackson e t al., 1999; Rasmond, Lapidos y 

Björntorp, 1995; Angela et al. 2002). 
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3. Diferencias entre personas obesas con y sin TPA 
 
3.1. Modelos que explican al TPA 
 

Tradicionalmente la población con obesidad ha s ido considerada como un 

grupo het erogéneo, r esaltando c omo c aracterística pr incipal e l e levado pes o 

corporal ( Rohner-jeanrenaud, C usin & J eanrenaud, 1995), s in em bargo l os 

hallazgos actuales (Devlin et al., 2003) señalan la necesidad de s ubdividir a este 

grupo con el objetivo de entender a la obesidad como un problema multicausal, los 

subgrupos son: los comedores nocturnos, los que se sobrealimentan diariamente 

a c ualquier hora de l d ía ( grazing), l as personas q ue dur ante l as co midas 

programadas consumen grandes cantidades de alimento y las personas con TPA 

(figura 2). 

 
 

 

 

 

 

Comedores nocturnos                                                                            TPA 

 

  
           Comedores que se                                                  Sobreingesta  durante 

                    sobrealimentan diariamente                                         comidas programadas 

 

Figura 2. Modelo del TPA como un subtipo de la obesidad (Devlin et al., 2003). 

 

Esta úl tima c ategoría, e l T PA, e s en l a q ue no s enfocaremos por s er e l 

objeto de es tudio, l a di ferenciaremos de aq uellas personas obesas si n T PA 

respecto a c onducta a limentaria, i ndicadores antropométricos y f actores 

psicológicos, ya que el peso corporal elevado y la conducta alimentaria anormal se 

concretan en l as personas obesas c on T PA, l os q ue s e s upone r epresentan 

aproximadamente l a t ercera par te de l t otal de pac ientes obesos (Mardomingo, 

2000). Al respecto, existen dos modelos que intentan explicar e l origen del TPA, 
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coincidiendo en q ue l a obes idad e s un f actor base par a e l desarrollo de es te 

trastorno. 

 

El p rimero c lasifica a l T PA c omo un s ubtipo m ás de l a obes idad, 

visualizándolo como el resultado de dos trastornos primarios que coexisten (Figura 

3), es decir, el TPA surge ante la presencia de una obesidad y una psicopatología 

en general, particularmente la depresión y ante esta asociación ocurre el trastorno 

por a tracón ( Stunkard & A llison, 2003, c it. en Devlin e t a l., 2003), s in em bargo, 

existen pocos argumentos a favor de este modelo explicativo, ya que es estricto al 

considerar a la obesidad y a la depresión como únicos factores que desencadenan 

este trastorno, dejando de l ado a ot ros estados de ánimos y al empleo de di etas 

restrictivas que, como se ha mencionado a l o largo del presente trabajo, también 

funcionan como agentes que propician el desarrollo de este trastorno (Devlin et al., 

2003).  

 

 
 

Figura 3. Modelo que explica al TPA como consecuencia de la asociación de la obesidad y  la 
depresión (Stunkard & Allison, 2003, cit. en Devlin et al., 2003). 

 

El segundo modelo explica que el desarrollo del TPA se debe a que si bien 

existe una obes idad c omo bas e, s e aúna l a pr esencia de  dos f actores 

imprescindibles para des arrollar e ste t rastorno ( figura 4) : 1 ) l a ang ustia ant e l a 

imagen corporal por no poseer un cuerpo delgado y 2) los sentimientos de disforia 

o i mpulsividad. E ste m odelo pr opone q ue un pac iente obes o m ientras m ás s e 
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angustie po r su imagen corporal y p resente sentimientos d isfóricos o impulsivos 

tendrá mas probabilidades de desarrollar este trastorno (Devlin et al., 2003). 

 

 
Figura 4. Modelo que explica al TPA como el resultado de la asociación entre la obesidad y la 
angustia por la imagen corporal (Fairburn, Doll, Welch, Hay, Davies & O´Connor, 1999, cit. en 

Devlin et al., 2003). 
 

Sin embargo, hasta el momento no se ha creado un modelo que explique el 

origen de l T PA t omando en c onsideración t anto a l a i magen c orporal, l a di eta 

restrictiva, l os e stados de áni mo neg ativo y e l s obrepeso, y a que a l o l argo de l 

presente estudio se ha dado cuenta de q ue estos factores aparecen en c onjunto  

facilitando el desarrollo del TPA. 

 
3.2. Conducta alimentaria  
 

Los pacientes con TPA se distinguen de las personas sin TPA en cuanto a 

la f recuencia de at racones. Esto es expuesto por Guisado y Vaz (2003), ya que 

realizaron un es tudio en pobl ación es pañola c on e l objetivo de  co mparar l a 

conducta alimentaria entre pacientes obesas con y sin TPA. Los resultados indican 

que estas últimas presentaron síntomas de trastorno alimentario, esto en cuanto a 

mayor p resencia de epi sodios de at racón, m enor re stricción a limentaria, m ayor 

desinhibición y m ás hambre. C oincidiendo es to c on l o enc ontrado en  

investigaciones previas (Fairburn et al., 1998; Mardomingo, 2000; Yanovski, 1993; 

Sánchez & Fernández, 2002).  

 

(' Obesos 

SinTPA TeA 

Peso / Fonna Relacion con angustia 

Impulsividad 
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Si bien las personas obesas con TPA presentan una mayor frecuencia de 

episodios de atracón, paralelamente también luchan para no seguir aumentando 

de peso, por lo que se involucran en la realización de d ietas, aunque nunca las 

concluyen. Esto concuerda con Greeno et al. (1995), quienes realizaron un estudio 

con una muestra de pacientes obesos bajo un programa de control de peso, con el 

objetivo de e xplorar si l as personas obesas c on y sin TPA concluían las dietas 

restrictivas que iniciaban. Los resultados revelaron que los obesos c on TPA 

presentaron una  mayor utilización de d ietas para ba jar peso, pero también e ra 

más probable que no las concluyeran. Al respecto, Gormally et al. (1982) y Giusti 

et al. (2004) han concluido que las personas obesas con TPA se caracterizan por 

una continua lucha po r evitar los atracones y poder concluir las dietas que se 

autoimponen. 

 

Otra d iferencia más, definida po r M arcus (1999), es que los pacientes 

obesos con TPA que están bajo un p rograma de control de peso, al eliminar los 

kilos de más, tienden a recuperarlos más fácilmente que las personas obesas sin 

TPA. 

 

Respecto a las personas obesas s in TPA, el sobrepeso se debe a que 

existen háb itos alimentarios inadecuados, que pueden ir desde e l picoteo a la 

hiperfagia o, como explican Mardomingo (2000) y Cormillot y Zukerfeld (1996), las 

personas obesas s in TPA presentan una  ingesta calórica e xcesiva, que supone 

comer más de lo que se gasta, a veces esto se logra comiendo todo e l tiempo, 

pero sin la p resencia de  episodios de a tracón e sto aunado a un e stilo de vida 

sedentario, lo que hace que la persona tienda a ganar peso rápidamente. 

 

Al respecto, Fitzgibbon e t al. (1999) mencionan que no sólo responde 

adjudicar al exceso de comida, como ún ico factor r esponsable de l que una  

persona sea obesa, sino que también hay que tener en cuenta las características 

biológicas y/o condiciones ambientales. 
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3.3. Indicadores antropométricos 
 

Los pacientes obesos c on TPA muestran n iveles s ignificativamente 

mayores de IMC a lo largo de  su vida, es decir, que ya sea desde la n iñez o la 

adolescencia han estado en sobrepeso. 

 

Como se ha  mencionado, los episodios de a tracón a limentario apa recen 

con mayor frecuencia en obe sos c on TPA, estos episodios tienen como 

consecuencia un aumento en el tejido adiposo de la persona (Mardomingo; 2000), 

es decir, se a socian con indicadores antropométricos elevados. Esto ha sido 

comprobado po r Giusti et al. (2004), ya que e llos realizaron un e studio con 

pacientes obesos, a los c uales pretendían caracterizar en cuanto a sus hábitos 

alimentarios e indicadores antropométricos, y si estos se asociaban a l TPA. Los 

resultados indicaron que e l TPA apareció en  aquellas personas que intentaron 

muchas veces realizar dietas restrictivas c omo una op ción pa ra ba jar de pe so; 

además, encontraron una correlación significativa entre las oscilaciones de peso, 

IMC y el ICC. Estos autores c oncluyeron que las personas obesas c on TPA, a 

diferencia de obe sos sin este trastorno, presentan mayor historia de sobrepeso e 

indicadores antropométricos específicos que deno tan un a lto grado de obe sidad 

en la parte central del cuerpo.  

 

De a cuerdo con lo an terior, podemos decir que las personas obesas c on 

TPA se caracterizan po r el uso interrumpido de d ietas restrictivas, mayor IMC y 

concentración de tejido adiposo en la parte superior del cuerpo. 

 
 
 
 
 
3.4. Aspectos psicológicos 
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Por otra pa rte, los factores psicológicos también son considerados c omo 

una característica fundamental en la diferenciación entre las personas obesas con 

TPA respecto de los obesos sin este trastorno, ya que como lo reportan Yanovski 

(1993) y Sánchez et al. (2002) los obesos con TPA presentan miedo a ganar peso, 

insatisfacción corporal, preocupación po r la comida, dado que p iensan que 

determinados alimentos —altos en grasa o carbohidratos— los harán aumentar de 

peso; así como la motivación para ade lgazar, la ba ja autoestima y otros afectos 

negativos. 

 

Específicamente en cuanto a e ste último factor, Henderson y Huon (2002) 

analizaron la relación en tre los afectos negativos (tales como: angustia,  cólera,  

timidez, culpa y nerviosismo) con el atracón e hipotetizaron que a mayores afectos 

negativos sería también mayor la severidad de e ste síntoma, y que dependiendo 

del manejo de l afrontamiento será e l i mpacto de los afectos negativos. Los 

resultados indicaron que los afectos negativos estaban fuertemente 

correlacionados a la frecuencia elevada del atracón. 

 

Otros autores han señalado que las personas obesas c on TPA son más 

ansiosas, presentan personalidad límite y de escape, así como más dificultades de 

adaptación (Baucon et al., 1981; Varnado et al., 1997; Cargill et al., 1999; Fairburn 

et al., 1998; Thompson e t al., 1991, cit. en Jackson e t al., 1999; Mardomingo, 

2000). 

 

También se ha analizado la relación entre la ansiedad y la depresión  (medidos a 

través de los inventarios de ansiedad y depresión de Beck) con los episodios de 

atracón. Los resultados indican que tanto la an siedad como la dep resión se 

encuentran fuertemente a sociados c on e l atracón en pe rsonas obesas que 

padecen TPA (Fairburn e t al., 1997, cit. en Zaider, Johnson & Cockell, 2002; 

Stunkard et al., 2003; Cargill et al., 1998; Jackson et al., 1999). 
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4. Diferencias entre pacientes con TPA y BN 
 

Se han propuesto varios modelos que intentan explicar cómo se desarrolla 

un T PA, s in em bargo ni nguno de e llos o frecen una i dea c lara de l desarrollo de  

este trastorno, ya que para algunos investigadores el TPA no es un trastorno sino 

un s íntoma m ás de l a B N. T al e s e l c aso de H ay y F airburn ( 1998), q uienes 

sugieren que el TPA debe formar parte de los criterios de la BN —específicamente 

la de tipo no purgativo— (BN-NP), tal como se observa en la figura 5. 

 
 

 

 
 

 

Tipo purgativo                                            Tipo no purgativo 

                                                                 (NP + TPA) 
 

Figura 5. TPA  como parte de la BN-NP. 
 

Contrariamente, otros autores han propuesto (Raymond et al. 1995, cit. en 

Devlin et al., 2003) que el TPA puede ser el comienzo de la BN (figura 6), lo cual 

de pr incipio supone reconocer como la etapa inicial a l TPA, dentro del  c ontinuo 

etiológico de la BN. 

 
Trastorno por atracón          Bulimia Nerviosa           Bulimia Nerviosa 

alimentario                         no purgativa                    purgativa 

 

 

 

    Incremento de severidad 
 

 

Figura 6. TPA como un continuo de la BN.  
 

 
 / 
Bulimia 
Nervi ~ 
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Este modelo explica que e l TPA no se d iferencia de  la Bulimia, sino más 

bien, considera a l TPA y a la BN como un continuo, hasta llegar a la BN-P, es 

decir, primero la persona comenzará con el atracón alimentario, después pasara a 

la etapa No Purgativa y posteriormente, optará por las conductas compensatorias 

como una forma de deshacerse de la ingestión excesiva de comida. 

 

Sin embargo, este modelo no es del todo aceptado, ya que el TPA tiene una 

particularidad muy sutil y bien fundamentada que lo ha ce d iferenciarse de la 

bulimia no pu rgativa, y es que se d istingue po r la pe riodicidad de l episodio de  

atracón seguido de la utilización de ayuno durante varios días y/o ejercicio. 

 

Por lo tanto, para una mejor comprensión de l tema, en los s iguientes 

apartados se comparara a la BN y al TPA en cuanto a tres categorías: conducta 

alimentaria, indicadores antropométricos y factores psicológicos.  

 
4.1. Conducta alimentaria 

 

Yanovski et al. (1993) compararon a individuos c on bu limia y personas 

obesas con TPA en cuanto a la cantidad de alimentos ingeridos en un episodio de 

ingesta, encontrando que si bien las personas con BN se alimentan más que las 

personas obesas c on TPA, la p rincipal diferencia radica en que de spués del 

atracón, los pacientes con BN optan po r utilizar alguna conducta compensatoria 

como, por ejemplo, el vómito autoinducido. 

 

Esto e s c orroborado po r Fitzgibbon y Blackman (1999) ya que realizaron 

estudios c on e l objetivo de e xaminar las diferencias —tanto cualitativas c omo 

cuantitativas— de la conducta de  atracarse en pe rsonas c on BN y personas 

obesas c on TPA. Los autores no en contraron d iferencias c uantitativas entre 

ambos grupos, sin e mbargo, si cualitativas, ya que las personas c on BN 

consumían más azúcar, postres y bocadillos que los pacientes obesos con TPA, 

mientras que estos consumían más harinas. 
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Por otro lado, otros investigadores han afirmado que las personas con TPA 

han utilizado más dietas restrictivas que las personas con BN, ya que en éstas es 

más común el uso de conductas compensatorias como la forma en que tienden a 

evitar el riesgo de incremente de pe so tras los atracones (Wilfley, Schwartz, 

Spurell & Fairburn, 2000, cit. en Devlin et al., 2003; Jackson et al., 1999). 

 

4.2. Indicadores antropométricos 
 

Hasta ahora se ha destacado a las personas obesas con TPA por presentar 

menor psicopatología a d iferencia de las personas que pade cen BN, pero 

caracterizándose por tener más peso corporal. Este último aspecto es confirmado 

por Striegel-Moore et al. (2000, cit. en Mcmanus et al., 2002), ya que realizaron un 

estudio donde el objetivo era comparar a mujeres con TPA y mujeres con BN-NP y 

BN-P en cuanto a su peso corporal. Los resultados mostraron que los pacientes 

obesos con TPA presentaron mayor IMC (χ=41.1) que las personas con BN (χ= 

23.5), es decir, los primeros presentaban —en efecto— obesidad grave, mientras 

que los segundos eran normopeso.  

 

A su vez, Berko e t al. (1993) señalan que e l TPA aparece con mayor 

frecuencia en e l grupo de pe rsonas c on obe sidad, mientras que la BN puede 

aparecer en personas normopeso o con sobrepeso y, más raramente, en infrapeso 

y obesidad. 

 

4.3. Aspectos psicológicos 
 

Las pacientes c on BN-NP, a d iferencia de l TPA, t ienden a e xhibir mayor 

psicopatología asociada, específicamente más angustia, baja autoestima y menor 

ajuste social (Hay & Fairburn, 1998; Santoanastaso, Ferrara & Favara, 1999). Lo 

encontrado en estos estudios puede ser debido a que, según Santanastaso et al. 

(1999), el TPA no se ha definido con criterios estrictos y precisos, como en el caso 

de la BN.  
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No obstante, la suposición de que las personas con BN presentan mayor 

psicopatología asociada a diferencia de las personas con TPA, es corroborado por 

Striegel-Moore e t al. (2000, cit. en Macmanus et al., 2002), ya que en contraron 

que tanto mujeres con TPA, mujeres con BN-NP y BN-P presentaban angustia del 

eje II del D SM-IV, pero a mbos grupos c on BN reportaron n iveles más altos de 

angustia y comorbilidad psiquiátrica que las personas con TPA. 

 

Por otro pa rte, a lo largo de l presente e studio se ha pe rfilado que los 

sentimientos negativos, la insatisfacción corporal, la u tilización de d ietas 

restrictivas, el sobrepeso u obe sidad son los factores c onsiderados más 

importantes que dan lugar a un TPA.  

 

 Por lo tanto, el objetivo general de e ste e studio fue e xplorar los patrones 

alimentarios, sintomatología de an siedad, depresión y TPA en tres grupos de 

mujeres mexicanas: normopeso, sobrepeso y obesas; desglosándose los 

siguientes objetivos específicos: 

 

1) Evaluar si existe relación entre medidas antropométricas (IMC 

e ICC) con la sintomatología de trastorno a limentario, de 

ansiedad y de depresión. 

2) Comparar a los tres grupos de mujeres —normopeso, 

sobrepeso y obesas— en cuanto a la sintomatología de  

trastorno alimentario, de ansiedad y de depresión. 

3)    Comparar a las mujeres con y sin atracón  en cuanto a las variables antes 

mencionadas. 

4)   Hacer una caracterización de mujeres con TPA en cuanto: historia de 

sobrepeso u obesidad, dieta restrictiva, factores que anteceden a un episodio de 

atracón, conductas compensatorias e imagen corporal. 
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MÉTODO 
 

Muestra 
 

Participaron 161 m ujeres c on un r ango de edad de 13 a 48  años 

(χ=28.55, D esviación E stándar [ DE]= 7 .8) q ue pr ocedían de 3 c entros de 

ejercicio aeróbico-reductivo ubicados en la ciudad de México.  

 

Instrumentos 
 
1) Cuestionario de Actitudes ante la Alimentación (EAT) 

 

Su obj etivo e s i dentificar l a pr esencia de s íntomas y p reocupaciones 

característicos de los trastornos alimentarios, aunque de forma más específica de 

AN. Consta de 40 preguntas con seis opciones de respuesta. Este cuestionario fue 

creado y validado en mujeres canadienses por Garner y Garfinkel (1979), en tanto 

que f ue adapt ado y va lidado par a m ujeres m exicanas por A lvarez e t a l. ( 2004), 

sugiriendo el punto de corte > 28 y una estructura de cinco factores: 

1- Restricción alimentaria 

2- Bulimia 

3- Motivación para adelgazar 

4- Preocupación por la comida 

5- Presión social percibida 

 

2) Cuestionario de Bulimia (BULIT) 

 

Creado por Smith y Thelen (1984) con el objetivo de identificar la presencia de 

síntomas y preocupaciones característicos de la BN. Fue adaptado y validado para 

población mexicana por Á lvarez (2000); sugiriendo un punt o de c orte > 85 y una 

estructura de tres factores:  

 1- Atracón 

 2-Sentimientos negativos posteriores al atracón 

 3- Conductas compensatorias 
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3) Cuestionario de Tres Factores de la Alimentación (TFEQ) 

 

Fue creado y validado en mujeres estadounidenses por Stunkard y Messick 

(1985, cit. en Sánchez, Raich, Figueras, Torras & Mora, 1999), consta de 51  

preguntas y se divide en dos partes. La primera abarca de la pregunta 1 a la 36 y 

plantea do s opciones de respuesta: verdadero (V) o falso (F); mientras que la 

segunda pa rte (de la p regunta 37 a la 51 ) tiene 4 op ciones de respuesta: 1 

(raramente), 2 (algunas veces), 3 (habitualmente) y 4 (muchísimo). Dichas 

preguntas se agrupan en tres escalas:  

1- Cogniciones de restricción alimentaría 

2- Tendencia a desinhibición sobre la ingesta de alimentos  

3- Susceptibilidad al hambre.  

 

Fue adaptado y validado en pob lación española por Sánchez y Fernández 

(1999) y adaptado para población mexicana por López, Mancilla, Vázquez, Franco 

y Alvarez (2005). 

 

4) Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) 

 

Es una e scala de  auto-aplicación que e valúa sintomatología de l trastorno 

por ansiedad. Fue desarrollado por Beck en 1988 (cit. en Robles, Varela, Jurado & 

Páez, 2001) para evaluar específicamente la severidad de los síntomas (subjetivos 

y somáticos) de ansiedad de una pe rsona y fue validado por Robles et al. (2001) 

para pob lación mexicana. Consta de 21 reactivos, cada uno de los c uales s e 

responde ba jo una e scala de 4 pun tos (que va de sde “poco o nada ” a 

“severamente”). La calificación se obtiene de la suma del puntaje en los reactivos, 

entre mayor sea éste, más ansioso se encuentra el sujeto y puede ubicársele en 

alguno de los c uatro n iveles de an siedad, que son: mínima (0-5), leve (6-15), 

moderada (16-30) y severa (31-63). Consta de cuatro factores: 

1. Subjetivo  
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2. Neurofisiológico 

3. Autonómico 

4. Pánico 

 

5) Inventario de Depresión de Beck (IDB) 

Este instrumento fue diseñado para valorar la severidad de la depresión en 

adolescentes y adultos. El IDB fue desarrollado por Beck (cit. en Méndez, 1995) a 

principios de los años 60`s,  publicó en 1978  una versión revisada y en 1993 l a 

más actualizada. El inventario consta de 21 reactivos, cuya calificación se obtiene 

de la suma del puntaje en l os reactivos, entre mayor sea éste más deprimido se 

encuentra e l s ujeto y podrá c lasificársele en  alguno de l os c uatro ni veles de 

depresión, que son: m ínima (0-9), l eve (10-16), moderada (17-29) y s evera (30-

63). F inalmente, c abe m encionar q ue e l I DB f ue v alidado y e standarizado par a 

población mexicana por Méndez (1995). 

 

6) Indicadores antropométricos, específicamente comprendió los tres siguientes: 

a) Índice de M asa C orporal ( IMC). P ermite es tablecer una r elación de  

proporción entre el peso y la estatura, a través de la siguiente formula: 

peso/ (estatura)2 . De acuerdo a Vargas y Casillas (1993), la clasificación 

adulta mexicana comprende los siguientes criterios (tabla 2). 

 
IMC PESO 

< de 19 Bajo peso 

19 a 24.9 Normopeso 

25 a 29.9 Sobrepeso 

30 a 34.9 Obesidad  

> a 40 
Obesidad 

Severa 
 

Tabla 2. Índice de masa corporal  (Vargas & Casillas,1993). 
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b) Índice Cintura-Cadera ( ICC). Estima e l p redominio de l a grasa corporal 

subcutánea en l a par te s uperior o i nferior del c uerpo, m ediante la s iguiente 

fórmula: Circunferencia c intura X 100/ c ircunferencia cadera, ubicándola bajo los 

siguientes criterios (Vargas & Casillas,1993): 

 
ICC Ubicación de grasa corporal 

< 73 Alto predominio de grasa en la parte inferior del cuerpo. 

74-76 Moderado predominio de grasa en la parte inferior del cuerpo. 

77-80 Moderado predominio de grasa en la parte superior del cuerpo. 

>80 Alto predominio de grasa en la parte superior del cuerpo 

 

Tabla 3. Ubicación de la grasa corporal de acuerdo al ICC (Vargas & 

Casillas,1993). 

 

c) Porcentaje de grasa. Se calculó a partir de la medición de cinco  pliegues 

cutáneos: b íceps, tr íceps, s ubescapular, s uprailíaco y pantorrilla, c on bas e a l a 

formula adaptada por Durin y Womersley (1974, cit. en Frisancho, 1990). 

D= a-b (b Õ log de tríceps + subescapular) 

 

7) Entrevista para el diagnóstico de los trastornos alimentarios (IDED) 

Esta entrevista fue elaborada por Kustlesic, W illiamson, Gleaves, Barbin y 

Murphy-Eberenz (1998) bajo los cr iterios del DSM-IV con la f inalidad de det ectar 

trastornos alimentarios.  
 
Procedimiento 
 
♣ Recolección de datos 
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Primer paso. Aplicación de la primera parte de la batería de pruebas: EAT y 

BULIT, para esta aplicación y la del segundo paso se formaron grupos entre 20 y 

25 personas  

 

Segundo paso. Comprendió la aplicación de los cuestionarios TFEQ, BAI y 

BDI. 

 

Tercer paso. Se c itaron a l as personas para realizar la toma de  m edidas 

antropométricas, c onforme i ban llegando s e l es t omaban l as m edidas. E stas 

medidas fueron tomadas por una antropóloga física.   

 

Cuarto pas o. R ealización de  la ent revista di agnóstica a l as personas c on 

atracón, los parámetros que se consideraron para entrevistar a las personas, fue 

el que obtuvieran una punt uación mayor o igual a los puntos de corte sugeridos 

para población mexicana para el EAT > 28 (Alvarez et al., 2004) y el BULIT > 85 

(Álvarez, 2000).  

 
♣ Análisis de datos 

 

 Se ut ilizó la media (χ ) y l a Desviación Estándar (DE) para describir a la 

muestra en g eneral en c uanto a l a edad , IM C, porcentaje de g rasa e I CC: s e 

empleó es ta m edida de t endencia central ( χ ) y de di spersión (DE) por s er l os 

valores más adecuados para referir a datos poblacionales (Silva, 1992). 

 

Para evaluar el objetivo específico 1. Se utilizó la "r" de Pearson, para medir 

la asociación entre las variables: medidas antropométricas (IMC, ICC y porcentaje 

de grasa) con los instrumentos aplicados: EAT, BULIT, TFEQ, BAI y BDI. 

 

Para e l objetivo es pecífico 2 . S e em pleó una pr ueba no par amétrica 

Kruskal-Wallis para m uestras i ndependientes, e sta pr ueba t iene po r objetivo 

evaluar d iferencias entre t res o m ás m uestras: C on es ta pr ueba s e ev aluó s i 
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existían di ferencias entre l as m ujeres normopeso, obesas y c on s obrepeso en  

cuanto a l as variables antes mencionadas. Posterior a ésta se utilizó la prueba U 

de Mann-Whitney con corrección de Bonferroni (Ferrán, 1996). 

 

Para ev aluar s í e xisten di ferencias entre m ujeres c on y s in at racón en  

cuanto al comportamiento alimentario, sintomatología de ansiedad y depresión, se 

utilizó de i gual f orma l a P rueba U de M ann-Whitney para m uestras 

independientes. 

 

Finalmente, para r ealizar l a c aracterización de l as m ujeres c on T PA en 

cuanto: Historia de sobrepeso u obesidad, dieta restrictiva, factores que anteceden 

a un  episodio de at racón y c onductas co mpensatorias s e em pleó l a ent revista 

IDED. 

 

 

Resultados 
 

Los r esultados obtenidos i ndicaron q ue e l p romedio de edad de  las 

participantes fue de 28 años (DE= 8); en cuanto a las medidas antropométricas, se 

obtuvo un I MC p romedio de 28 ( DE= 4 ), e l p romedio de l porcentaje de g rasa 

corporal fue 34 (DE= 4) y el promedio de ICC fue de 83 (DE= 8). 

 

Con bas e a l I MC s e f ormaron t res g rupos: N ormopeso c on 45 per sonas 

(grupo 1) , s obrepeso c on 74 per sonas ( grupo 2 ) y obesidad c on 42 per sonas 

(grupo 3), tal como lo muestra la tabla 3. 

 

GRUPOS EDAD IMC 

% D E 

GRAS

A 

ICC 
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1.NORMOPES

O 

n= 45 

28% 

χ= 

28 

DE= 8 

χ= 24 

DE= 1 

χ= 31 

DE= 3 

χ= 

80 

DE= 5 

2.-

SOBREPESO 

n= 74 

46% 

χ= 

29 

DE= 7 

χ= 27 

DE= 1 

χ= 34 

DE= 4  

χ= 

83 

DE= 

10 

3.-OBESIDAD 

n= 42 

26% 

χ= 

29 

DE= 9  

χ= 33 

DE= 3 

χ= 38 

DE= 2 

χ= 

86 

DE= 7 

TOTAL 

(n= 161) 

χ= 

28 

DE= 8 

χ= 28 

DE= 4 

χ= 34 

DE= 4 

χ= 

83 

DE= 8 

 

Tabla 3. Media (χ ) y Desviación Estándar (DE) por cada grupo en cuanto a la edad, 

índice de masa corporal (IMC), porcentaje de grasa (%) e índice de cintura-cadera (ICC). 

 

De acuerdo con lo anterior, el 72% de las personas que formaron parte de 

la muestra de este estudio presentaban sobrepeso u obesidad y un ICC que indicó 

que el segundo y tercer grupo presentaban un alto predominio de grasa en la parte 

superior del c uerpo, m ientras q ue e l p rimer g rupo pr esentó un m oderado 

predominio de grasa en la parte superior del cuerpo y un IMC normal. 

 

En la tabla 4 se muestran los resultados obtenidos de la “r” de Pearson, que 

indicaron que en l a muestra total, el porcentaje de g rasa correlacionó de m anera 

significativa c on e l t otal del EAT y únicamente sus f actores: bulimia, m otivación 

para adel gazar y p resión s ocial percibida a  excepción de pr eocupación po r l a 

comida.  
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En cuanto al IMC, se observó que correlacionó de manera significativa con 

el total del EAT y sus factores: bulimia, motivación para adelgazar, preocupación 

por la comida y presión social percibida, a excepción de restricción.  
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Tabla 4. Correlación entre 

medidas antropométricas y 

factores 

del EAT, *p •  0.05 ** p •  0.001 (n= 

161). 

 

En l a t abla 5 s e m uestran l os r esultados de l os c uestionarios B ULIT y 

TFEQ, se observó que el porcentaje de grasa correlacionó con el total del BULIT y 

dos de sus f actores: a tracón y sentimientos negativos posteriores a l a tracón; en 

cuanto al TFEQ, fue con el factor desinhibición por la comida. En tanto que el IMC 

también correlacionó con el total del BULIT y los factores: atracón y sentimientos 

negativos posteriores a l a tracón, a sí c omo c on l os f actores desinhibición po r l a 

comida y hambre del TFEQ. 

 

BULIT 

% DE 

GRAS

A 

IMC 

Total BULIT  r= 

.25** 
r= .27** 

EAT 
% D E 

GRASA 
IMC 

Total EAT r= .17* r= .20* 

Bulimia r= .20** 
r= 

.21** 

Motivación 

para 

adelgazar 

r = .31** 
r 

=.30** 

Preocupación 

por la comida 
r= .15 

r= 

.20** 

Presión 

social 

percibida 

r=-.18* r= .17* 
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Atracón 
r= 

.19* 
r= .27** 

Sentimientos negativos 

posteriores al atracón 

r= 

.28** 
r= .25** 

Conductas 

compensatorias 
r= .09 r= .09 

TFEQ 

Restricción alimentaria r= .11 r= .13 

Desinhibición po r l a 

comida 

r= 

.29** 
r= .38** 

Hambre r= .17 r= .23** 
                                    

                             Tabla 5. Correlación entre medidas antropométricas y factores  

            del BULIT y TFEQ, *p  •  0.05  **p  •  0.001 (n= 161).  

 

Finalmente, en cuanto a los cuestionarios de ansiedad y depresión de Beck 

(Tabla 6), se encontró que el porcentaje de grasa correlacionó únicamente con el 

total de ans iedad, s u f actor ansiedad s ubjetiva y c on e l t otal de depr esión. 

Respecto al IMC, se observó una c orrelación con el total de ansiedad y con sus 

factores: ansiedad subjetiva y neurofisiológica. 

 

 

 

 

 

 

BAI % DE 

GRASA 
IMC 

Total 

Ansiedad 
r= .16* 

r= 

.19* 
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Ansiedad 

Subjetiva 
r= .17* 

r= 

.19* 

Ansiedad 

Neurofisiológica 
r= .12 

r= 

.16* 

Ansiedad 

Autonómica 
r= .08 

r= 

.09 

Pánico r= .12 
r= 

.14 

Total 

Depresión 
R= .20** 

r= 

.14 
                    

                 Tabla 6. Correlación entre medidas antropométricas y factores  

                                del BAI e BDI, *p •  0.05 **p •  0.001 (n= 161).  

 

Por lo anterior se puede dec ir que a mayor porcentaje de grasa e IMC   s e 

presenta s intomatología bul ímica, e specíficamente at racón, desinhibición po r l a 

comida y s entimientos negativos posteriores a l a tracón. C ontrariamente, c abe 

destacar que no fue así en cuanto a la dieta ni las conductas compensatorias. Por 

otro lado, en cuanto a los indicadores de afecto negativo, el IMC y el % de grasa 

se asociaron con mayor ansiedad, específicamente subjetiva.  

 

No obstante es importante resaltar que todas las correlaciones observadas 

fueron débiles, tanto para el porcentaje de grasa como para el  IMC. 

 

En l a t abla 7  se observan los resultados de la prueba K ruskal-Wallis que 

indican di ferencias e stadísticamente s ignificativas entre l os g rupos r especto a l 

total del EAT y su factor: motivación para adelgazar. Las personas con sobrepeso 

y c on obes idad presentaron puntuaciones significativamente mayores en e l total 

del EAT y en el factor motivación para adelgazar a diferencia de las normopeso. 

 EAT 
GRUPO 1  

Normopeso 

GRUPO 2 

Sobrepeso 

GRUPO 

3 

 

X2 

Post-Hoc 

Man-Whitney 
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n= 45 n= 74 Obesidad 

n= 42 

Total EAT 
Me= 18 

AI= 13 

Me= 20 

AI= 15 

Me= 22 

AI= 15 
8* 

Grupo 2 y 3 vs. 

grupo 1 

Restricción 

alimentaria 

Me= 2 

AI= 3 

Me = 2 

AI= 3 

Me= 2 

AI= 3 
0 

No significativo 

Bulimia 
Me= 0 

AI= 0 

Me= 0 

AI= 1 

Me= 0 

AI= 2 
7* 

No significativo 

Motivación par a 

adelgazar 

Me= 3 

AI= 7 

Me= 5 

AI= 7 

Me= 9 

AI= 7 
13** 

Gpo. 2 y 3 vs. 

grupo 1 

Preocupación po r 

la comida 

Me= 1 

AI= 2 

Me= 1 

AI= 3 

Me= 2 

AI= 3 
5 

No significativo 

Presión s ocial 

percibida 

Me= 0 

AI= 2 

Me= 0 

AI= 1 

Me= 0 

AI= 0 
7* 

No significativo 

      
Tabla 7. Comparación entre grupos Mediana (Me) y Amplitud Intercuartílica (AI) respecto al EAT, *p 

< 0.05 **p <  0.001. 
 

En l a t abla 8 s e obs ervan l os r esultados de l os c uestionarios B ULIT y 

TFEQ, aquí se encontraron diferencias entre los grupos en el total del BULIT y en 

sus dos factores: atracón y sentimientos negativos posteriores al atracón, siendo 

los grupos 2 y 3 quienes obtuvieron puntuaciones más altas que el grupo 1. En lo 

referente a l T FEQ ta mbién s e enc ontraron di ferencias si gnificativas entre l os 

grupos, s iendo e l 2 y e l 3 q uienes p resentaron m ayores puntuaciones en l os 

factores desinhibición por la comida, restricción alimentaria y hambre.  

 

Es decir, q ue t anto e l g rupo s obrepeso c omo e l de obes idad s e 

caracterizaron por más episodios de atracón, seguidos de sentimientos de culpa, 

presentaron desinhibición alimentaria y sensación de ham bre solamente el grupo 

con obesidad presentó más. 
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BULIT 

GRUPO 1 

Normopeso 

n= 45 

GRUPO 2 

Sobrepeso 

n= 74 

GRUPO 

3 

Obesidad 

n= 42 

X2 

Post-Hoc 

U de Mann-

Whitney 

Total BULIT  Me= 61 

AI= 22 

Me= 71 

AI= 23 

Me= 79 

AI= 23 
14** 

Grupo 2 y 3 vs. 

grupo 1 

Atracón Me= 16 

AI= 8 

Me= 18 

AI= 10 

Me= 23 

AI= 13 
12** 

Grupo 2 y 3 vs. 

grupo 1 

Sentimientos 

negativos 

posteriores a l 

atracón 

Me= 13 

AI= 6 

Me= 16 

AI= 7 

Me= 17 

AI= 6 
14** 

Gpo. 2 y 3 vs. 

grupo 1 

Conductas 

compensatorias 

Me= 4 

AI= 2 

Me= 4 

AI= 2 

Me= 4 

AI= 2 
.92 

No  significativo 

TFEQ 

Restricción 

alimentaria 

Me= 7 

AI= 7 

Me= 10 

AI= 6 

Me= 9 

AI= 5 
11** 

Grupo 2 y 3 vs. 

grupo 1 

Desinhibición 

por la comida 

Me 3 

AI= 3 

Me= 4 

AI= 4 

Me= 6 

AI= 5 
17** 

Grupo 2 y 3 vs. 

grupo 1 

Hambre Me= 2 

AI= 3 

Me= 3 

AI= 4 

Me= 4 

AI= 4 
7** 

Grupo. 2y 3 vs. 

grupo 1 
 
Tabla 8. Comparación entre grupos, Mediana (Me) y Amplitud Intercuartílica (AI) respecto al BULIT 

y TFEQ  *p < 0.05 **p < 0.001. 
 

En la tabla 9 se presentan las comparaciones entre los tres grupos respecto 

a l os i nventarios de depr esión y ansiedad de B eck. Los r esultados m ostraron 

diferencias e stadísticamente s ignificativas entre l os g rupos en c uanto a l f actor 

ansiedad s ubjetiva y t otal de depr esión, s iendo l os g rupos 2 y 3 q uienes 

obtuvieron puntuaciones estadísticamente mayores que el grupo 1, es decir, que 
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tanto e l g rupo c on s obrepeso como e l de obes idad s e c aracterizaron po r 

experimentar más angustia subjetiva y depresión. 

 

 

 

 

BAI 

GRUPO 1 

Normopes

o 

n= 45 

GRUPO 2 

Sobrepeso 

n= 74 

GRUPO 

3 

Obesidad 

n= 42 

X2 

Post-Hoc 

Man-Witney 

Grupo vs. 

grupo. 

Total ansiedad 
Me= 10 

AI= 8 

Me= 12 

AI= 13 

Me= 11 

AI= 20 
5 

No  

significativo 

Ansiedad 

Subjetiva 

Me= 3 

AI= 5 

Me= 7 

AI= 9 

Me= 5 

AI= 9 
9** 

Grupo 2 y 3 

vs. grupo 1 

Ansiedad 

Neurofisiológic

a 

Me= 3 

AI= 3 

Me= 3 

AI= 4 

Me= 4 

AI= 6 
0 

No  

significativo 

Ansiedad 

Autonómica 

Me= 0 

AI= 2 

Me= 0 

AI= 2 

Me= 1 

AI= 2 
3 

No  

significativo 

Pánico 
Me= 1 

AI= 3 

Me= 1 

AI= 2 

Me= 2 

AI= 2 
2 

No  

significativo 

Inventario de depresión de Beck 

Total 

Depresión 

Me= 8 

AI= 11 

Me= 9 

AI= 10 

Me= 13 

AI= 12 
5* 

Grupo. 2 y 3 

vs. grupo 1 
 

Tabla 9. Comparación entre grupos. Mediana (Me) y Amplitud Intercuartílica (AI) respecto al BAI e 

IDB *p< 0.05  **p < 0.001. 
 

Posteriormente, de l os t res g rupos s e s eleccionó a l as participantes de 

acuerdo a l a presencia o  ausencia de at racón alimentario (evaluado mediante el 

factor correspondiente del BULIT), de manera que se conformaron dos grupos: 
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     a) G rupo c on at racón: S e c onstituyó c on l as personas q ue obt uvieron una  

puntuación igual o mayor a 30 en el factor atracón del BULIT (n= 23). 

 

b) G rupo s in at racón o c ontrol: De las personas que no c umplieron e l c riterio 

anterior, se seleccionó aleatoriamente una m uestra proporcional a la anterior (n= 

23), igualándolas en edad.  

 

En la tabla 10 se presentan los resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

para m uestras i ndependientes. S e enc ontró di ferencias e stadísticamente 

significativas entre los grupos en el total del EAT y en dos de sus factores: Bulimia 

y p reocupación po r l a comida, s iendo e l g rupo con at racón quien obt uvo m ayor 

puntuación.  

 

EAT 
Grupo con 

atracón  

(n= 23) 

Grupo sin 
atracón 
(n= 23) 

U de 
Mann-

Whitney 
 

Total EAT Me= 25 
AI= 16 

Me= 21 
AI= 10 172* 

Restricción 

alimentaria 
Me= 3 
AI= 5 

Me= 2 
AI= 3 166 

Bulimia Me= 1 

AI= 4 

Me= 0 

AI= 1 
139** 

Motivación 

para adelgazar 
Me= 10 
AI= 7 

Me= 7 
AI= 10 196  

Preocupación 

por la comida 
Me= 3 

AI= 4 

Me= 1 

AI= 3 

152* 

 

Presión s ocial 

percibida 
Me= 0 
AI= 1 

Me= 1 
AI= 0 

210   

 

 
Tabla 10. Comparación entre grupos. Mediana (Me) y Amplitud Intercuartílica (AI)         

                                     respecto  al EAT *p< 0.05  **p < 0.001. 
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Respecto a l os f actores del B ULIT y T FEQ s e obt uvieron di ferencias 

estadísticamente s ignificativas entre e l g rupo c on y s in at racón en e l t otal del 

BULIT, a tracón, s entimientos negativos posteriores a l a tracón y c onductas 

compensatorias, así como en des inhibición y hambre del TFEQ, detectándose en 

todos l os ca sos q ue e l g rupo c on at racón f ue e l q ue pr esentó m ayores 

puntuaciones.  

 

 

 

 

 

 

BULIT 
Grupo con 

atracón  
(n= 23) 

Grupo sin 
atracón   
(n= 23) 

U de 
Mann-

Whitney  
 

Total BULIT Me= 104 

AI= 24 

Me= 68 

AI= 21 
34** 

Atracón Me= 34 

AI= 6 

Me= 17 

AI= 6 

7** 

Sentimientos 

negativos 

posteriores a l 

atracón  

Me= 22 
AI= 8 

Me= 16 
AI= 7 99** 

Conductas 

compensatorias 
Me= 6 

AI= 4 

Me= 4 

AI= 0 
122** 

TFEQ 
Restricción 

alimentaria 
Me= 10 

AI= 6 

Me= 9 

AI= 9 

221 

Desinhibición 

por la comida 
Me= 9 
AI= 5 

Me= 4 
AI= 1 

59** 
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Hambre Me= 7 

AI= 4 

Me= 2 

AI= 3 
65** 

 

              Tabla 11. Comparación entre grupos. Mediana (Me) y Amplitud Intercuartílica (AI)  

                                                     respecto al BULIT y TFEQ **p< 0.001. 

 

En la tabla 12 se presentan los resultados de dicha comparación respecto 

al BAI y B DI. E n e l BAI únicamente se observaron di ferencias e stadísticamente 

significativas entre l os g rupos c on y s in at racón en l os f actores ansiedad 

autonómica y pánico, s iendo nuevamente el  g rupo c on at racón e l q ue pr esentó 

mayores puntuaciones. C abe s eñalar q ue a pes ar de q ue no s e enc ontraron 

diferencias estadísticamente s ignificativas entre los grupos en BDI, e l g rupo con 

atracón presentó una tendencia a mayores puntuaciones. 

 

 

  

BAI 
Grupo con 

atracón  
(n= 23) 

Grupo sin 
atracón   
(n= 23) 

U de 
Mann-

Whitney 
 

Total ansiedad Me= 23 

AI= 30 

Me= 11 

AI= 11 

168 

Ansiedad 
Subjetiva 

Me= 12 

AI= 11 

Me= 6 

AI= 6 

166 

Ansiedad 
neurofisiológica 

Me= 6 

AI= 9 

Me= 3 

AI= 4 

177 

 

Ansiedad 
Autonómica 

Me= 2 

AI= 4 

Me= 0 

AI= 2 
135** 

Pánico 
Me= 2 

AI= 4 

Me= 1 

AI= 2 
134* 

BDI 

Total 

Depresión 

Me= 16 

AI= 19  

Me= 10 

AI= 12 

207 
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                  Tabla 12. Comparación entre grupos. Mediana (Me) y Amplitud Intercuartílica (AI) 

                                                respecto al BAI y BDI, *p < 0.05  **p < 0.001. 

 
 De la comparación de l as medidas antropométricas entre los grupos con y 

sin at racón a limentario no s e obs ervaron di ferencias e stadísticamente 

significativas, pero cabe señalar que el grupo con atracón presentó una tendencia 

hacia los límites de obesidad mientras que el grupo control presentó puntuaciones 

que referían a un límite inferior de sobrepeso.  
 

 

 

 

 

 

Análisis cualitativo de las entrevistas de mujeres con TPA 
 
 De las 23 personas que presentaron atracón, con cada una de ellas se llevó 

a c abo l a ent revista di agnóstica de t rastornos a limentarios ( IDED), de ent re l as 

cuales se diagnosticaron nueve casos (39%) con TPA. De dichos casos se realizó 

un análisis de corte cualitativo con el objetivo de explorar: la historia de sobrepeso 

u obes idad, l a c onducta a limentaria, l as d ietas r estrictivas, l os f actores q ue 

anteceden a un  episodio de at racón, l a i magen c orporal, l as c onductas 

compensatorias, los síntomas de ansiedad, de depresión y los comentarios sobre 

la imagen corporal. 

 

♣ Historia de sobre peso u obesidad 

 

Se i nvestigó s í en al guna époc a de l a v ida habí an t enido s obrepeso 

importante, l o obt enido f ue q ue 7 c asos ( 78%) r eportaron haber lo pr esentado 

desde la infancia, mientras que las dos personas restantes comentan que de niñas 

fueron delgadas hasta el término de la adolescencia y que desde entonces han ido 
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aumentando de pe so a través de los años, ellas explican que e ste aumento de  

peso se debe a que tal vez se casaron, como lo dicen en e l siguiente texto: “No, 

de niña y adolescente era muy delgada, me casé y empecé a subir de peso”. 

 

Pero e ste au mento de pe so ha sido también justificado no sólo po rque se 

casaron, sino además por las nuevas responsabilidades que han ido adquiriendo a 

través del tiempo con su nueva familia (esposo e h ijos), tal y como lo explica la 

siguiente no ta: “Me casé y entre los problemas de mis hijos, los problemas que 

tengo con mi marido y la rutina de a ma de casa se convierten en a lgo tan 

estresante que a  veces no se po r que pe ro termino comiendo de masiado y no 

puedo parar, y creo que es por eso que aumento de peso”.  

 

♣ Dietas restrictivas 

 

Ocho de las nueve personas entrevistadas (90%) reportaron que evitaban 

comer: carbohidratos y grasas, solo una persona (11%) dijo que no evitaba ningún 

alimento, ya que no puede resistirse a comer, argumentando que todos los 

alimentos son de su agrado. 

 

El objetivo de restringir este tipo de a limentos es porque creen que si no los 

comen pod rán ba jar de pe so, y si l os c onsumen les harán au mentar. Sólo una  

persona comentó que nun ca hab ía he cho d ieta, ya que no tiene la fuerza de  

voluntad para comenzarlas o mantenerlas. 

 

De las mismas ocho mujeres específicamente 3 de ellas (37%) dijeron que en 

algún momento de su vida se autoprescribieron una d ieta para bajar de peso: la 

primera pe rsona d ijo que hab ía realizado la d ieta á rabe, ésta consiste en  poner 

ante los ojos del dietante una gran cantidad de comida, por ejemplo: un po llo 

entero, muchas verduras o frutas, y siempre tratar de comerse todo; sin embargo, 

con el simple hecho de ver la gran cantidad de comida, sólo se come una menor 

cantidad (1 pieza de pollo, un poco de ensalada y una fruta). 
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 La segunda pe rsona mencionó que seguía las recetas que veía en un  

programa de televisión, ya que ahí aparecía un doctor que aseguraba que con el 

régimen a limentario que é l había e structurado, las personas podrían ba jar de 

peso. 

 

 Por último, la tercera pe rsona comentó que meses atrás había comprado 

todos los productos para reducir peso que apa recen en la televisión sin n ingún 

resultado, esta misma persona mencionó que no tenía restricción alimentaria y no 

había realizado d ieta, pero que en e stos momentos lo e mpezaba a considerar 

como una opción eficaz para bajar de peso.  

Cabe mencionar que sólo una persona ha acudido con un especialista, este 

médico naturista le colocó balines y le recetó una dieta restrictiva. 

 

A la mayoría les han funcionado e stas técnicas, pero sólo e s temporal, 

porque en cuanto abandonan e ste régimen a limentario vuelven a au mentar los 

kilos que ya hab ían pe rdido, regresando o tra vez al círculo hab itual: estresarse, 

atracarse, tratar de hacer dieta restrictiva y, por lo tanto, angustiarse. 

 

♣ Factores que anteceden a un episodio de atracón 

 

 Este rubro ha ce referencia a los eventos que d isparan a l episodio de  

atracón, los más c omunes para las personas que pa rticiparon en e ste e studio 

fueron:  

–sentimientos negativos: cólera, aburrimiento y estrés 

–comentarios sobre la imagen corporal: específicamente burlas  

 

 Sólo una persona manifestó que se atracaba ante sentimientos positivos (la 

alegría): “Todos los domingos nos reunimos en casa de mi suegra, me siento tan a 

gusto, tan a legre de ver como todos convivimos, que empiezo a comer y no me 

doy cuenta por estar platicando de todo lo que como”. 
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♣ Imagen corporal 

 

 Todas las personas manifestaron sentirse insatisfechas con su cuerpo, y a 

pesar de que puedan tener leve sobrepeso, ellas se ven gordas: “Me siento gorda, 

y siempre me fijo en las c hicas, para ver si son gordas o de lgadas y me caen 

gordas las c hicas delgadas”. De forma aunada , el simple he cho de pen sar que 

pudieran aumentar un kilo o menos, las angustia; pero si bajaran un kilo o más 

aseguran que sería lo mejor que les pudiera pa sar, t al como lo d icen en e l 

siguiente texto: 

¿Qué sentiría sí adelgazase?            ¿Qué sentiría si ganase? 

1 kg: Excelente                                               1kg: Deprimida 

2 kg: Mucho mejor                                          2kg: Deprimida 

4 kg: Mucho mejor                                  4 kg: Mucho más deprimida,                

                        no comería 

 

 Entonces podemos hipotetizar  que e l aumentar una mínima cantidad de  

peso les genera angustia, y sí pierdan una mínima parte, eso las refuerza a seguir 

llevando el mismo estilo de conducta alimentaria. 

 

 Otro a specto importante, es que si bien e llas quieren reducir zonas muy 

específicas del cuerpo: abdomen, caderas y piernas, también desearían aumentar 

el tamaño de sus senos, constantemente se comparan con las actrices de moda; y 

aunque muchas de ellas están concientes de que su complexión no es delgada, se 

conformarían con tener un cuerpo muy bien p roporcionado, esto e s tal y como 

ellas dicen: “muchas pompas, grandes senos y nada de panza”. 

 

♣ Conductas compensatorias 

 

Las conductas que ellas suelen utilizar son: productos para adelgazar y ejercicio 

físico, en el primer rubro, dos personas reportaron que en algún periodo de su vida 
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utilizaron productos que anunciaban en televisión para reducir peso, una persona 

mencionó que utilizaba gel reductivo, mientras que otra participante dijo que había 

comprado todo lo que anun ciaban en la televisión pa ra ba jar de pe so como: 

“fatache”, “redugras”, “gel”, “jabones” y “cremas reductivas” sin n ingún resultado. 

Sin e mbargo, la mayoría manifestó que no les llaman la a tención los productos 

destinados a ade lgazar, ya que a migas les han comentado que e sas c osas no 

funcionan. 

 

Sin e mbargo, a e ste d iscurso que refiere no mostrar interés por los 

productos adelgazantes, existe una contradicción, ya que están al tanto de saber 

la confiabilidad de los mismos y conocen con e xactitud qué p roducto e stá de  

moda, dado que todas conocen gran diversidad de los productos anunciados para 

perder peso, por lo que parece ser que e l motivo real por el que no u san estos 

productos es la falta de recursos económicos, como lo podemos comprender en el 

siguiente discurso: “sí tuviéramos dinero compraríamos todos esos productos que 

anuncian para bajar de peso”. 

 

 En cuanto a la realización de ejercicio, todas las entrevistadas hacían 

aerobic´s como un recurso para bajar de peso. La mayoría reporta una rutina de 

una hora diaria (lunes a viernes), una posible explicación a la conducta de realizar 

ejercicio e s que resulta e conómicamente a ccesible (40 pe sos s emanales), la 

facilidad de integrarse a un  grupo de ae robic’s (no ne cesitan membresía o  

inscripción) y la cercanía del club aeróbico respecto a su domicilio, comparada con 

los c ostos de d inero y disponibilidad de tiempo pa ra o rdenar ( y el tiempo que 

tardarían en llegar) los productos adelgazantes, ya que en e sta región el acceso 

de la pa quetería e s muy difícil, por lo tanto, se vuelve más práctico realizar 

aerobic’s, considerando también que e s la ún ica a ctividad depo rtiva de e sa 

localidad. 

 

♣ Ansiedad y depresión 
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5 personas presentaron depresión leve, en una persona fue mínima, 2 casos 

con depresión moderada y sólo una persona con depresión severa. Esto concuerda 

con lo publicado por Kolotkin et al. (1987) y Arnow et al. (1995 cit. en Macmanus et 

al., 2002), ya que indican que tanto la ansiedad como la depresión son factores que 

se a socian significativamente con los episodios de a tracón, aunque cabe aclarar 

que sólo una  persona de e ste e studio p resentó sintomatología de dep resión 

severa, mientras que la mayoría de las personas presentaron dep resión leve, 

valdría la pena pode r seguir estudiando la relación entre el TPA y la comorbilidad 

psicológica (en este caso la depresión), con el objetivo de poder decir si en efecto 

la depresión es un factor importante en el TPA y sí lo es en qué grado. 

 Respecto a la an siedad, poco más de la mitad (n= 5) presentó an siedad 

severa, en do s personas fue moderada y en do s leve, quizá estos s íntomas de 

ansiedad se deban a que estas personas están preocupadas por querer tener un 

cuerpo de lgado, ya que como lo señalan Devlin e t al. (2003), Marcus (1999) y 

Wilfley et al. (1999), la ansiedad por la imagen corporal es un factor adicional que 

se asocia al TPA, ya que ellos han encontrado una asociación muy marcada entre 

los episodios de atracón y este sentimiento.  

 

 Una posible explicación a lo anterior es que tal vez las personas con TPA 

canalicen sus emociones negativas a los episodios de atracón alimentario, ya que 

al parecer las personas muchas veces no pueden identificar esta relación como la 

causa del aumento de pe so y, en otros casos, los comentarios ante su figura (la 

imagen corporal) las lastiman y utilizan como consuelo un ep isodio de a tracón, 

sintiéndose an gustiadas por dos razones: la p rimera, por no pode r poseer una 

figura esbelta y estilizada; y la segunda razón, por la manera excesiva de comer y 

no poder controlarse. 
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DISCUSIÓN 
 

 Los hallazgos de este estudio indicaron que un alto IMC y un porcentaje de 

grasa elevado se asociaron a sintomatología bulímica —específicamente atracón, 

sentimientos negativos posteriores al atracón—, desinhibición po r la comida, 

motivación pa ra ade lgazar y mayor ansiedad —particularmente an siedad 

subjetiva—. 

  

Sin embargo, cabe señalar que las asociaciones entre IMC y porcentaje de 

grasa con conducta alimentaria y afectos negativos fueron débiles, de esta manera 

los obesos no deben ser considerados c omo un grupo ho mogéneo  (Rohner-

jeanrenaud, et al., 1995), sino más bien entender a la obesidad como un problema 

multicausal, como lo propone Devlin et al. (2003) al dividirla en subgrupos para su 

mejor comprensión; ya que no todas las personas obesas presentan a fectos 

negativos asociados c on trastorno a limentario, sino que también se en cuentran 

hábitos alimentarios inadecuados como el picoteo o la h iperfagia, estilos de vida 

sedentarios y características hereditarias que influyen pa ra que una pe rsona 

presente obe sidad, por lo tanto, si encuentran e l tratamiento medico ade cuado 

podrían mejorar notoriamente (Mardomingo, 2000; Cormillot & Zukerfeld, 1996). 
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Al comparar a los grupos de mujeres normopeso, sobrepeso y obesas, se 

obtuvo que estos dos últimos grupos presentaron un a lto predominio de grasa en 

la pa rte superior del cuerpo a lo que indica que tenían obe sidad and roide u  

obesidad abdo minal, este tipo de obe sidad e s c onsiderado como un factor 

predisponente pa ra en fermedades c omo: hipertensión a rterial, cardiovasculares, 

colesterol y diabetes mellitus (Calva, 1997; Goldberg, 2005). Mientras que Giusti et 

al. (2004), Thompson y Psaltis (1991, cit. en Jackson et al., 1999), Rasmond et al. 

(1995) y Angela et al. (2002) encontraron que este tipo de obe sidad es un factor 

poderoso para desarrollar un TPA, por lo tanto, podemos hipotetizar que algunas 

de las personas de esta muestra presentaban sintomatología de TPA.  

 

Respecto a la conducta a limentaria de  las personas obesas y con 

sobrepeso, se en contró que d ichas muestras mostraron mayor patología 

alimentaria a d iferencia de  las normopeso, ya que p resentaron a tracones, 

sentimientos negativos posteriores al atracón, desinhibición y hambre. Por lo tanto, 

podemos s uponer que las personas obesas y con sobrepeso p resentaban 

sintomatología de trastorno de la conducta alimentaria, estos datos coinciden con 

Henderson y Huon en e l 2002; Cilli et al. (2003) y Giusti, Hèraïef, G allard y 

Burckhardt (2004) quienes reportan que la p resencia de a tracón en pe rsonas 

obesas genera de terminada sintomatología de TCA específicamente TPA, dado 

que el atracón es consecuencia de la utilización de dietas restrictivas. 

 

En cuanto a la motivación para adelgazar que presentaron los grupos con 

sobrepeso y obesidad, ésta pudo debe rse a una inconformidad con su cuerpo (a 

presentar una imagen corporal negativa), de acuerdo con Stunkard et al. (2003) y 

Devlin e t al. (2003) el tener un cuerpo con sobrepeso pa ra a lgunas personas 

puede ser aversivo, presentando una evaluación negativa de ellos mismos y como 

resultado una baja autoestima, por lo que es probable que la persona comience a 

realizar alguna d ieta restrictiva o e jercicio físico pa ra corregir según e lla, esa 

imagen carente de  belleza y estética, siendo en tonces altamente p robable que 

aparezca el atracón, Cargill et al. (1999) mencionan que las personas obesas que 
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se a tracan, t ienen una imagen corporal negativa, asimismo suelen e star más 

deprimidos a d iferencia de las personas c on un pe so no rmal sin TPA, que a l 

parecer llevan una d ieta ade cuada y sí presentaran dep resión e stá no e staría 

ligada a la conducta alimentaria de atracarse. 

 

Mientras que en lo concerniente a ansiedad y depresión, fueron los grupos 

con sobrepeso y el de obe sidad quienes s e caracterizaron po r experimentar 

angustia subjetiva y depresión, sin embargo, ambas sintomatologías fueron leves. 

Aunque sería importante a clarar en futuras investigaciones estos dos aspectos, 

dado que en la literatura se reporta (Giusti et al., 2004; Foster, Wadden & Vogt, 

1997)niveles elevados de ansiedad y de depresión como factores de riesgo para 

desarrollar un TPA.  

 

Por otro lado, las mujeres con sobrepeso u obesidad que presentaban o no 

atracón. Se encontró que las mujeres con sobrepeso que presentaban atracón se 

caracterizaron po r tener mayor preocupación po r la comida, restricción, 

desinhibición alimentaría, hambre y conductas compensatorias, estos factores son 

considerados de riesgo dentro de la literatura para desarrollar un TPA, al respecto 

Marcus (1999) señala que la restricción e s un factor precipitante de l atracón 

alimentario en muestras de obe sos. En tanto que Polivy et al. (1984 cit. en 

Vázquez, 1994) señalan que las dietas restrictivas resultan ser peligrosas si son 

realizadas en periodos donde la persona se encuentra en situaciones estresantes, 

dado que hace propicio el abandono de estas prácticas alimentarías (que de por sí 

son d ifíciles de mantener), para da r inicio a la apa rición de a tracones y que 

aunado a  un pe so e levado son e lementos importantes para e l desarrollo de  un 

TPA. 

 

Cabe de stacar que pe se a que no se en contraron d iferencias 

estadísticamente significativas en cuanto a las medidas antropométricas en la 

comparación del grupo con y sin atracón, se puede resaltar que las mujeres con 

atracón presentaron mayor sobrepeso, ya que se encontraban cerca de los limites 
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de presentar obesidad a diferencia del grupo sin atracón que presentaron un IMC 

que indicaba un ligero sobrepeso. De acuerdo con la literatura un e levado peso 

corporal es c onsiderado como o tro factor de riesgo pa ra de sarrollar un TPA 

(Cargill et al., 1999; Eldredge et al., 1996; Wilfley et al., 1999; Spitzer et al., 1993).  

 

Respecto a los afectos negativos  se encontró que las mujeres obesas o 

con  sobrepeso que presentaban  a tracones reportaron una mayor ansiedad   —

específicamente an siedad au tonómica y pánico—, y una dep resión moderada. 

Estos hallazgos c orroboran en pa rte con lo encontrado po r Schwalberg, Barlow, 

Alger y Howard (1992) quienes reportaron en una muestra de pa cientes obesos 

con a tracón, la p resencia de a ltos niveles de sintomatología an siosa, 

particularmente pánico. Por lo tanto se espera que en futuros trabajos sobre todo a 

nivel nacional puedan aportar a la clarificación de estos dos síntomas, dado que 

en este trabajo se observo la presencia de niveles elevados de ansiedad más que 

de depresión y la literatura internacional (Picot & Lilenfeld, 2002) reporta que las 

personas obesas con atracón presentan niveles elevados tanto de ansiedad como 

de depresión.  

 

Un a specto importante a considerar es que en e ste e studio, se en contró 

que las personas c on a tracón u tilizaban conductas c ompensatorias y este 

resultado puede deberse a que dentro de esta población, se encontraron casos de 

bulimia, TANES y TPA, resaltando que la literatura de este último trastorno, habla 

sobre una mínima frecuencia de d ichas c onductas y sería importante seguir 

investigando si este u so de conductas c ompensatorias es una característica  

importante dentro del diagnóstico de un TPA. 

 

Por otro lado, la mayoría de las personas que fueron d iagnosticadas c on 

TPA reportaron una h istoria de obe sidad du rante la infancia, realizaban d ietas 

restrictivas, los afectos negativos y la ridiculización a la imagen corporal estaban 

presentes al i gual que la an siedad po r anhelar un cuerpo de lgado, t odos estos 
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factores fueron los que caracterizaron al TPA en esta muestra, coincidiendo con 

Giusti et al. (2004), Sánchez et al. (2002), Jackson e t al. (1999), Fairburn e t al. 

(1995), Arnow et al. (1995 en cit. en Macmanus et al., 2002) y Yanovski (1993) 

quienes s ugieren que la h istoria de obe sidad y los afectos negativos, 

específicamente las burlas hacia la figura y el peso corporal y la an siedad son 

identificados como componentes importantes para e l desarrollo y mantenimiento 

de este trastorno.  

 

Respecto a la conducta a limentaria de las mujeres con TPA, se encontró 

que la mayoría de la muestra evitaban alimentos con alto contenido de grasas y 

carbohidratos, se au toprescribían d ietas y llevaban a cabo las recetas de d ietas 

que veían en la televisión, con la convicción de que así perderán peso. Aunque 

con e stos tipos de p rácticas alimentarias las mujeres c on TPA de e ste e studio 

hayan manifestado que al concluir las dietas recuperaban el peso que ya habían 

perdido. 

 

Este tipo de  alimentación que se ob servó en las personas c on TPA es 

considerado po r Gómez et al. (1998 cit, en Gómez et al., 2002) como una  

modalidad de d ieta restrictiva, ya que tanto la d isminución de ciertos alimentos 

(tortillas, pan, arroz, etc.) o la eliminación de una o dos comidas principales del día 

han llegado a ser actualmente las prácticas alimentarias más habituales, puesto 

que las personas tienen la convicción de que así perderán peso. Una explicación a 

la relación d ieta restrictiva y fluctuaciones de peso, es que tal vez se deba a la 

alteración de la regulación de la a limentación (Polivy y Herman, 1984 cit. en 

Vázquez, 1997), ya que debido a las presiones socioculturales por un modelo de 

delgadez, las personas deciden no comer, resultando aversivo para el organismo y 

si durante este periodo de restricción alimentaria aparecen afectos negativos como 

el estrés, facilitará el rompimiento de e sta dieta para iniciar un atracón, teniendo 

como consecuencia la recuperación de peso.  
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En cuanto a los afectos negativos, específicamente a la an gustia y a la 

depresión, las mujeres c on TPA presentaron n iveles de sintomatología de  

depresión dentro de la norma para población mexicana, asimismo se observó que 

la mayoría de e llas reportaron  niveles de ansiedad severos. Esto puede indicar 

que la an gustia más que la dep resión, puede ser un factor r elevante en la 

caracterización psicológica del TPA, este rubro coincide con Agras et al. (1998, cit. 

en Macmanus et al., 2002) en cuanto a que la an gustia funciona como po tente 

precipitador para un episodio de atracón. Aunque este sentimiento puede deberse, 

según Devlin et al. (2003) y Stunkard et al. (2003), a una insatisfacción corporal, 

debido a que e stas personas s iempre e stán pen sando que tienen u na figura 

obesa, se an gustian y entonces tienden a a tracarse, esta conducta en e fecto 

mitiga e l malestar que pade cen po r no po seer un cuerpo de lgado, aunque 

posteriormente la an gustia y la dep resión se ha cen p resentes, formando a sí un 

círculo difícil de romper. 

  

Lo an terior concuerda con lo sugerido po r Devlin e t al. (2003), Marcus 

(1999) y Wilfley et al. (1999) los c uales s eñalan que la an siedad po r la imagen 

corporal es un factor que precipita a un episodio de atracón. Así mismo, la cólera, 

el aburrimiento, el estrés y las ridiculizaciones destacaron también en e sta 

muestra, como factores importantes que an teceden a un ep isodio de a tracón, 

confirmando con lo reportado po r Hsu (1990, cit. en Stickney et al., 1999), 

Abraham y Beumont (1992, cit. en Stickney et al., 1999), Fairburn et al. (1998) y 

Decalawe et al. (2002) ya que han señalado que estos afectos anteceden a dicho 

episodio. 

 

 Por lo tanto, seria un punto medular en el tratamiento de estos pacientes el 

manejo de las emociones particularmente de  la a nsiedad, dado que he mos 

observado que en estas personas se presenta en n iveles severos y pareciera ser 

que estos sentimientos ansiógenos recaen en un episodio de atracón alimentario. 
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Por otro lado, respecto a la motivación pa ra ade lgazar ( a lo largo de la 

realización de las entrevistas) pudimos dar cuenta que se hace presente en e ste 

trastorno, dado que las personas realizan de terminadas c onductas tanto 

alimentarias (dietas) como de a ctividad física que las hace motivar a tener un 

cuerpo de lgado, además externan que si tuvieran más recursos económicos 

comprarían todos los productos para ade lgazar o e l pretender tener una figura 

delgada como consecuencia de los c omentarios negativos hechos por sus 

familiares, otro a specto importante fue la imagen corporal, ya que todas las 

personas s e en contraban insatisfechas c on su cuerpo, a pe sar de que no  

presentaron obe sidades mórbidas, ellas s e ven gordas: “Me siento gorda, y 

siempre me fijo en las chicas, para ver si son gordas o delgadas y me caen gordas 

las c hicas delgadas” por ello resulta importante p restar mayor atención a la 

insatisfacción corporal y a la motivación pa ra ade lgazar que p resentan e stas 

personas c on TPA, ya que no e s un factor que se considere como un criterio 

diagnóstico pero aparece como una constante dentro de esta problemática. 

 

Respecto a las medidas antropométricas que mostraron las personas c on 

TPA se de tectó que p resentaban un IMC mayor a 25 , así como ICC de 83 que  

indicaba que la concentración de l tejido ad iposo tendía a a cumularse en la parte 

superior del cuerpo, coincidiendo con lo reportado por Angela et al. (2002) y Giusti 

et al. (2004), quienes explican que e l TPA se p resenta p rimordialmente  en  

personas c on sobrepeso. Ot ros estudios c omo los de Giusti et al. (2004), 

Thompson e t al. (1991, cit. en Jackson e t al., 1999), Rasmond e t al. (1998) y 

Angela e t al. (2002) r eportan que a l evaluar la h istoria de l peso en pa cientes 

diagnosticados con TPA, se ha en contrando que tanto un IMC elevado (25 a 30 ), 

así como una d istribución ad iposa en la p arte abdo minal del cuerpo, son 

características físicas de las personas con este trastorno alimentario.  

 

Es importante sugerir para futuros estudios del TPA, que el IMC pudiera ser 

uno de los principales ejes de investigación, con el propósito de incluirlo como un 

criterio d iagnóstico de d icho trastorno, ya que a lo largo de e ste trabajo he mos 
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podido da r cuenta que e l IMC en un rango de 25 a 30 apa rece como un factor 

característico de las mujeres de esta población con este trastorno. 

 

Por lo tanto, las aportaciones que ofrece esta investigación es: Dar cuenta 

que el TPA no sólo es un problema de salud existente en otros países, como en el 

caso de Noruega, cuya tasa de prevalencia es del 3.2% y Francia del 9% al 15% 

(García-Camba, 2001), sino también en México.  

 

Este e studio coincide con lo reportado a n ivel i nternacional sobre la 

caracterización del TPA, sin embargo se debe considerar que el estudio de los TCA 

en México es relativamente nuevo y aún más en cuanto a los TANES, por lo que 

este estudio hace una  contribución importante dentro del campo de los trastornos 

alimentarios, por ser una de las primeras investigaciones sobre las características 

del TPA en México. 

De acuerdo a los resultados obtenidos de este proyecto, se propone  ampliar 

la muestra de personas, considerar el  género y edad, así como también investigar 

la comorbilidad psiquiátrica asociada con el TPA, ya que Yanovski (1993) y Marcus 

et al. (1998) destacan en sus investigaciones una asociación importante en tre e l 

eje II (particularmente los trastornos de la pe rsonalidad límite y obsesiva 

compulsiva) con la presencia del TPA. 

 

Todo esto con el objetivo de ir aclarando si la motivación para adelgazar, la 

imagen corporal y el IMC elevado son factores realmente importantes para 

contribuir en e l diagnóstico de un TPA e ir perfilando las c aracterísticas de e ste 

trastorno en población mexicana. 

 

En lo referente a la Intervención psicológica para el TPA, las funciones de un 

psicólogo serían:  

 

Enseñarle habilidades de afrontamiento o au toeficacia para el manejo de la 

angustia o e l estrés y trabajar con e l paciente en  cuanto a la modificación de la 
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imagen corporal negativa. Pero también se hace importante la intervención de un  

nutriológo, ya que a lo largo de este trabajo nos hemos percatado que las personas 

con TPA no tienen una dieta balanceada. 

 

Por lo tanto, podemos entender que pa ra e l control del TPA, la labor del 

psicólogo e s fundamental, pero también se ne cesita de la colaboración de o tros 

especialistas de la salud, como el médico o el nutriológo, que realizando un trabajo 

en conjunto pud iéramos proporcionar atención medica y psicológica e ficaz a las 

personas con este padecimiento. 
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CONCLUSIONES 
 

♣ Los resultados obtenidos del presente estudio indicaron que un alto IMC y 

un elevado porcentaje de grasa se asocian a  s intomatología b ulímica, 

específicamente a tracón y sentimientos negativos, particularmente a nsiedad, 

aunque está relación fue débil, no deja de ser importante, dado que indica que 

de la población de personas obesas no todas presentan trastorno alimentario. 

 

♣ Las mujeres con sobrepeso y obesidad mostraron un a lto predominio de 

grasa en la pa rte superior del cuerpo, lo que indica que presentaban obesidad 

abdominal, considerada como un  factor predisponente para de sarrollar 

enfermedades cardiovasculares, hipertensión arterial y colesterol. 

 

♣ Respecto a la conducta alimentaria, estas personas mostraron más 

patología a limentaria —atracones, sentimientos de culpa y empleo de  dietas 

restrictivas—, motivación para adelgazar y sentimientos negativos, 

específicamente ansiedad subjetiva, por lo tanto, una posible explicación a estas 

conductas, es que presentaban sintomatología de Trastorno del Comportamiento 

Alimentario (TCA), ya que la literatura internacional señala a estos factores como 

unos de los más importantes para generar sintomatología de TCA. 

 

♣ El grupo con a tracón se caracterizó por presentar: preocupación por la 

comida, restricción y desinhibición alimentaria, sentimientos de culpa, conductas 

compensatorias, ansiedad e indicadores antropométricos elevados, aunque cabe 

aclarar que dentro de este grupo se encontraron personas con sintomatología de 

BN, TANES y TPA que compartían una característica muy particular que era el 

atracón. 
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♣ Respecto a  las personas c on TPA pudimos dar cuenta de qu e tanto 

características psicológicas c omo físicas c oinciden con las investigaciones, ya 

que u n IMC elevado, los s entimientos negativos, la utilización de dietas y la 

motivación para adelgazar son características que componen al trastorno por 

atracón a limentario, no sólo en países europeos, sino también en  población 

mexicana. 

 

♣ Este estudio es pionero en México sobre esta temática y de acuerdo con 

lo encontrado en este trabajo, se pueden retomar elementos a considerar para 

futuras investigaciones, t ales c omo: la imagen corporal y la motivación p ara 

adelgazar que figuran como ejes importantes para desarrollar o mantener al 

trastorno por atracón alimentario. 

 

♣ De ahí la importancia y la necesidad de seguir realizando investigaciones 

sobre el TPA para desarrollar en un tiempo no muy lejano, técnicas eficaces de 

tratamiento. 
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