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RESUMEN

El objetivo de la presente investigacion fue evaluar si las variables edad,
indicadores antropomeétricos, insatisfaccién corporal, atracén, sentimientos
negativos posteriores al atracon, restriccibn alimentaria, conductas
compensatorias e influencia del modelo estético corporal caracterizan a
personas con Trastorno por Atracén (TPA) y si estas variables permiten
discriminar entre las personas con TPA y Bulimia Nerviosa (BN). Se trabajo
con dos muestras de mujeres, la primera estuvo conformada por 35
personas diagnosticadas con TPA y 35 personas diagnosticadas sin TPA.
La segunda muestra estuvo conformada por 27 personas diagnosticadas
con BN y 27 personas diagnosticadas sin BN. Las participantes
contestaron los instrumentos siguientes: Cuestionario de Patrones de Peso
y Alimentacion-Revisado (QEWP-R), Cuestionario de los Tres Factores de
la Alimentacion (TFEQ), Cuestionario de Bulimia (BULIT), Cuestionario de
Imagen Corporal (BSQ), Cuestionario de Influencias del Modelo Estético
Corporal (CIMEC), se realiz6 la Entrevista para el Diagnéstico de Trastorno
de la Conducta Alimentaria (IDED) y a todas las participantes se les
tomaron medidas antropométricas. Los resultados mostraron que los
indicadores antropométricos de las personas con TPA fueron
significativamente mayores en comparacion con las personas con BN. La
sintomatologia de Trastornos del Comportamiento Alimentario (TCA), como
el atracon, los sentimientos negativos posteriores al atracén, las conductas
compensatorias y la insatisfaccion corporal fueron significativamente
menores en las personas con TPA que en personas con BN. Se
presentaron correlaciones de menor magnitud entre sintomas de TCA,
componentes asociadas al atracon y la influencia del modelo estético
corporal en personas con TPA comparadas con las personas con BN.
Destacando la mayor correlacién entre los sentimientos negativos y la
insatisfaccion corporal en las mujeres con BN, mientras que en las mujeres

con TPA la mayor correlacion se encontré entre el atracon y la



insatisfaccion corporal. El indice de Masa Corporal (IMC) y las conductas
compensatorias mostraron discriminar adecuadamente entre las personas
con TPA y BN. Los resultados de este estudio apoyan la tesis de que el

TPA y la BN son trastornos distintos.

Palabras clave: Trastorno por atracén, bulimia nerviosa, IMC, conductas

compensatorias.



INTRODUCCION

En las ultimas décadas clinicos e investigadores especialistas en
los Trastornos del Comportamiento Alimentario (TCA) se han preocupado
por un gran numero de casos, generalmente personas obesas, que no
cumplen con los criterios diagnoésticos de la Bulimia Nerviosa (BN). Dichos
casos corresponden a personas quienes presentan episodios en los que
ingieren una gran cantidad de alimentos pero sin realizar conductas
compensatorias —al menos no de manera regular como en el caso de la
BN-, conductas que tienen como finalidad perder o no ganar peso debido a
la gran cantidad de alimento ingerido. En la ultima década han proliferado
las investigaciones dirigidas a personas con estas caracteristicas y los
expertos en el tema en coordinacién con las autoridades de la American
Psyquiatric Association (APA) denominaron este cuadro de signos y
sintomas como Binge Eating Disorder (BED) y que en espafiol se ha
traducido como Trastorno por Atracon (TPA). Este trastorno fue incluido en
el Manual de Diagnostico y Estadistica de los Trastornos Mentales cuarta
edicion (DSM-1V; APA, 1994), dentro de la categoria de Trastornos de la
Conducta Alimentaria No Especificados (TANE), ademéas aparece en el

apéndice ‘B’ de criterios y ejes propuestos para mayor investigacion.

El TPA ha generado tal interés que en el afio 2003, una de las
principales revistas especializadas en el abordaje de los TCA,
“International Journal of Eating Disorders”, dedicé un nimero monografico
sobre el TPA con el propésito de evaluar el conocimiento acerca de este
trastorno y determinar si se dispone de datos suficientes para justificar su
aceptacion como una categoria diagnostica formal en el DSM. En este
trabajo participaron clinicos e investigadores con experiencia reconocida
en el area, quienes proporcionaron puntos de vista sobre los datos
existentes acerca del TPA y cuestionaron la pertinencia de incluirlo como
una categoria diagnostica independiente o como un subtipo de la BN,

debido a la presencia de insatisfaccion corporal y conductas



compensatorias en personas con TPA, aun cuando estas variables no
estan consideradas en los criterios diagnosticos del DSM. Asimismo los
escasos estudios de dos etapas para evaluar la prevalencia del TPA, llevo
a los clinicos e investigadores a concluir que no hay un consenso en
cuanto a las caracteristicas propias de este trastorno y las diferencias con
la BN. Por lo que evidenciaron la necesidad de realizar estudios que
proporcionen informacion que contribuya a aclarar esta controvertida
situacion entre el TPA y la BN. Por tanto, el objetivo del presente trabajo
fue evaluar si las variables edad, indicadores antropométricos,
insatisfaccion corporal, atracén, sentimientos negativos posteriores al
atracon, restriccion alimentaria, conductas compensatorias e influencia del
modelo estético corporal caracterizaban a personas con TPA y si estas
variables permitian discriminar entre las personas con TPA y personas con
BN.



ANTECEDENTES

1. Atracén como psicopatologia

Existe un consenso para admitir que fue el Doctor Albert Stunkard en 1959,
catedratico e investigador de la Universidad de Pennsylvania, quien describié por
primera vez una muestra de pacientes obesos que presentaban problemas
significativos caracterizados por la presencia de ingestiéon de grandes cantidades
de alimentos (Cooper & Fairburn, 2003; Geliebter, 2002; Grilo & Masheb, 2004;
Guisado & Vaz, 2001; Sanchez & Fernandez, 2002; Schmidt, 2000; Spitzer et al.,
1992, Spitzer et al., 1993). Dicha conducta alimentaria fue lo que mas tarde se
conceptualizd con el término técnico en inglés “Binge Eating” o en espafiol

“Atracon”.

El término <atrac6n> en espafol puede resultar confuso y hasta cierto
punto puede sonar grotesco. El diccionario de la Real Academia Espafola de la
Lengua lo define como accion y efecto de atracar de comida; a su vez, la
definicion de <atracar> es accion de comer y beber con exceso (Garcia et al.,
1992). Esta definicion omite un aspecto central del concepto psiquiatrico de
atracon en el cual, ademas de tomar en cuenta la cantidad de comida ingerida, se
considera la sensacién de pérdida de control sobre la ingesta durante el episodio
(i. e., sensacion de no poder parar de comer o controlar qué, cuanto y como se

esta comiendo) aspecto que lo distingue de un atracén comun (Fairburn, 1998).

En 1980 el concepto psiquiatrico de atracéon fue considerado para la
formulacién de los criterios diagnésticos del TCA conocido como Bulimia Nerviosa
(BN), actualmente vigentes en el Manual de Diagndstico y Estadistica de los
Trastornos Mentales, Texto Revisado (DSM-IV-TR; American Psychiatric
Association [APA], 2000).



1.1 Bulimia Nerviosa

La BN se caracteriza por un patron de alimentacién anormal que incluye
recurrentes episodios de atracon seguidos por conductas compensatorias
inapropiadas como el vomito provocado, empleo de laxantes, diuréticos y otros
medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo; conductas llevadas a cabo como
estrategias para eliminar las calorias ingeridas. Inicialmente los atracones son
consecuencia de la dieta restrictiva a la que se someten las personas, sin
embargo, después se generalizan como un recurso para intentar aliviar el malestar
emocional causado por situaciones de estrés, temor, coraje, angustia o cualquier
otro sentimiento y situacién que la persona no sea capaz de tolerar (Feinholz,
1997; Turdn, 1997). Las personas con BN se encuentran normalmente dentro del
margen de peso considerado normal, aunque algunas presentan ligeras
desviaciones por encima de la normalidad. Este trastorno tiene mayor incidencia
en mujeres de 19 a 25 afios y de cualquier nivel sociocultural (Pelaez, Labrador &
Raich, 2006; Turdn, 1997; Wijbrand & Van Hoeken, 2003). La prevalencia de la BN
entre las adolescentes y jovenes adultas es aproximadamente del 2-3 % y entre
los varones la prevalencia es diez veces menor (Fairburn & Harrison, 2003;
Mancilla et al., 2007; Polivy & Herman, 2002). En el Tabla 1 se presentan los
criterios diagnosticos y los subtipos para la BN (purgativa y no purgativa) de
acuerdo al DSM-IV-TR (APA, 2000).

1.2 Trastorno por Atracon

Tomando en cuenta la categoria diagndstica de BN surgié la inquietud
sobre qué pasaba con todas aquéllas personas que presentaban atracones tal
como lo habia descrito Stunkard en 1959 pero que no realizaban conductas
compensatorias. Por tal motivo se llevaron a cabo diversos estudios sistematicos
gue sentaron las bases de investigacion de lo que se denomind Trastorno por
Atracon (TPA).



Tabla 1. Criterios diagnésticos de la Bulimia Nerviosa de acuerdo al DSM-IV-TR (APA, 2000).

A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza por:

(1) ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (e. g., en un periodo
de 2 horas) en cantidad superior a la que la mayoria de las personas
ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias.

(2) sensacion de pérdida de control sobre la ingesta de alimento (e. g.,
sensacion de no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o la
cantidad de comida que se esta ingiriendo).

B. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no
ganar peso, como son provocacion del vémito; uso excesivo de laxantes,
diuréticos, enemas u otros farmacos; ayuno y ejercicio excesivo.

C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como
promedio, al menos dos veces a la semana durante un periodo de 3 meses.

D. La autoevaluacion estd exageradamente influida por el peso y la silueta corporales.

E. La alteracién no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa.

Especificar tipo:

Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se provoca

regularmente el vomito o usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

Tipo no purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa el individuo emplea otras

conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio intenso, pero no

recurre regularmente a provocarse el vémito ni usa laxantes, diuréticos o enemas en

exceso.

Una investigacion pionera en el area del TPA fue la realizada por un grupo
de investigadores de las Universidades de Columbia, Pittsburg, Pennsylvania y
Minnesota, encabezados por Spitzer, quienes se interesaron por la gran cantidad
de personas que reportaban recurrentes episodios de atracén sin realizar
conductas compensatorias, rasgo central de los criterios diagnosticos de la BN. La
muestra estuvo conformada por 1984 participantes (muestra de personas que
asistian a programas para reduccion de peso n = 953; muestra comunitaria n =
1031), seleccionados de 8 diferentes centros para reduccion y control de peso,
estudiantes universitarios del estado de Pennsylvania, empleados del Centro
Médico Presbiteriano de la Ciudad de Nueva York y personas reclutadas via

telefénica.



En este estudio se confirmé que un amplio nimero de personas no
cumplian con los criterios diagnoésticos de BN y se encontré6 que el 2% de la
muestra comunitaria y el 30% de la muestra de personas que asistian a clinicas
para reduccion de peso presentaron lo que se denomind TPA. En cuanto al género
se reportd que era mas comun en mujeres (muestra de las clinicas para reduccion
de peso 31.9%, muestra comunitaria 20.8%) que en hombres (muestra de clinicas
para reduccion de peso 2.5%, muestra comunitaria 1.1 %). El 62.8% de la muestra
de las clinicas para reduccion de peso con TPA presenté un IMC promedio de
44.9; en estos casos el TPA se asocié con historia de fluctuaciones de peso. El
grupo de trabajo de trastornos alimentarios del DSM-IV después de revisar estos
resultados recomendd la consideracion de incluir el TPA en el DSM-IV (APA,
1994; Spitzer, et al. 1992).

En el DSM-IV el TPA fue incluido en la categoria de los TANE, en el
apéndice “B” de ejes propuestos para mayor investigacion. Para la version del
DSM publicada en el afio 2000 se consideré no modificar los criterios propuestos
en el afio 1994, por lo que los criterios diagnosticos para TPA en el DSM-IV y
DSM-IV-TR son iguales. En el Tabla 2 se presentan los criterios diagnosticos de
investigacion para el TPA que actualmente se encuentran vigentes en el DSM-IV-
TR (2000). Como podemos observar, los criterios diagndsticos para el TPA
incluyen como rasgo central de esta psicopatologia la ingestion de grandes
cantidades de alimento con una frecuencia de dos dias a la semana y sin realizar
conductas compensatorias, hecho que justifica el sobrepeso u obesidad de las

personas con este trastorno.

El estudio de Spitzer es considerado pionero en la investigacion sobre TPA
y ha sido ampliamente referido, no obstante, Striegel-Moore y Franko (2003)
indicaron que este estudio ademas de presentar limitaciones metodoldgicas
inherentes al reclutamiento de la muestra (multicéntrico), para establecer el
diagndstico y prevalencia del TPA solo se utilizaron cuestionarios de autoreporte y
ésto proporciona un considerable niumero de falsos-positivos. Striegel-Moore y

Franko sugirieron se realicen estudios de dos etapas (cuestionarios de autoreporte



Tabla 2. Criterios Diagnosticos del Trastorno por Atracén de acuerdo al DSM-IV-TR
(APA, 2000).

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracén se caracteriza por las

dos condiciones siguientes:

(1) ingesta, en un corto periodo de tiempo (e. g., en 2 horas), de una cantidad
de comida definitivamente superior a la que la mayoria de gente podria
consumir en el mismo tiempo y bajo circunstancias similares.

(2) sensacién de pérdida de control sobre la ingesta durante el episodio (e. g.,
sensacion de no poder parar de comer o controlar qué, cuanto y como esta

comiendo).

B. Los episodios de atracon se asocian a tres 0 mas de los siguientes sintomas:
(1) Ingesta mucho mas rpida de lo normal
(2) Comer hasta sentirse desagradablemente lleno
(3) Ingesta de grandes cantidades de comida a pesar de no tener hambre
(4) Comer a solas para esconder su voracidad
(5) Sentirse a disgusto con uno mismo, depresién o gran culpabilidad después
del atracon

C. Profundo malestar al recordar los atracones.

D. Los atracones tienen lugar, como media, al menos 2 dias a la semana durante 6
meses.

Nota: el método para determinar la frecuencia difiere del empleado en el diagndstico
de la BN; futuros trabajos de investigacion aclararan si el mejor método para establecer
un umbral de frecuencia debe basarse en la cuantificacion de los dias en que hay

atracones o en la cuantificacion de su nimero.

E. El atrac6n no se asocia a estrategias compensatorias inadecuadas (e. g., purgas,
ayuno, ejercicio excesivo) y no aparecen exclusivamente en el transcurso de una

anorexia nerviosa o bulimia nerviosa.

y entrevista diagnostica) para que los diagnésticos de TCA y especificamente de
TPA no sean ambiguos. En los Ultimos afios se han realizado un ndamero
importante de estudios de dos etapas en la evaluacion de diferentes aspectos del
TPA, por ejemplo, evaluacion de sindromes completos y parciales de personas
con BN y TPA (Crow, Stewart, Halmi, Mitchell & Kraemer 2002), por su parte

Manwaring, et al. (2006) evaluaron factores de riesgo en personas con TPA;



ademas, se evaluo la dieta restrictiva y la insatisfacciéon corporal en personas con
TPA (Masheb & Grilo, 2000, 2003), asi como el perfeccionismo en personas con
TPA (Pratt, Telch, Labouvie, Wilson & Agras, 2001).

Striegel-Moore y Franko (2003) al respecto refirieron que a diez afios de la
realizacion del primer estudio multicéntrico los datos reportados de investigacion
sobre el TPA no proporcionan informacién contundente de este fenémeno y

sefialaron la necesidad imperiosa de continuar con las investigaciones.

En los criterios diagnosticos para la BN y TPA que aparecen en las Tablas 1
y 2 respectivamente, podemos observar similitudes y diferencias. Por ejemplo, el
atracon alimentario es rasgo comun entre ambos trastornos. Existe diferencia en
la frecuencia de los episodios de atracon, para BN es de dos veces a la semana
en un periodo de 3 meses; mientras que para el TPA es de dos veces a la semana
en un periodo de 6 meses. Otra diferencia substancial entre las personas con BN y
TPA es la realizacion de conductas compensatorias posteriores a los atracones y
la sobrevaloracion del peso y la silueta, debido a que estas conductas no
aparecen como caracteristicas diagnésticas del TPA. Sin embargo, el principal
obstaculo para definir el TPA como una categoria nosolégica independiente es
gue en la clinica y las investigaciones se ha encontrado que algunas personas con
TPA si presentan conductas compensatorias y una importante insatisfaccion
corporal, hecho que sigue generando controversia respecto a la similitud que

guarda este fendmeno con la BN.

Por otro lado, la edad en la que aparece este trastorno es dificil interpretar
debido a que aun no estd bien establecida, aunque, estudios como los de
Johnson, Spitzer y Williams (2001) reportaron que el nimero de personas con
TPA se incrementa en grupos de personas con mayor edad y que acuden a
clinicas para tratamiento y control de peso. Respecto al género el TPA es mas
comun en mujeres que en hombres (65% mujeres y 35% hombres) esta razén es
mas elevada que la de BN donde el 10% de personas afectadas son hombres. En
relacion al IMC la investigacion epidemiolégica, clinica y terapéutica ha encontrado

algunos nexos de union entre obesidad y el TPA debido a que el IMC de la



mayoria de las personas que presentan esta psicopatologia indica obesidad
(Kaufer & Avila, 2003).

2. Obesidad
2.1 Definicion

En la ultima década la obesidad ha alcanzado las proporciones de una
epidemia mundial y actualmente es considerada como uno de los principales
problemas de salud en algunos paises occidentales. Lo que antes era so6lo un
problema de los paises ricos hoy en dia aqueja también a las naciones en
desarrollo. Los expertos en el tema sefialaron que en los paises mas pobres la
obesidad suele coexistir con la desnutricion y, al igual que ésta, debe considerarse
como una enfermedad nutricional, no sencillamente como una abundancia
descontrolada (Braguinsky, 2002).

En el &mbito médico el término obesidad es utilizado para hacer referencia
a una enfermedad de etiologia multifactorial, puede desarrollarse a partir de la
interaccion de factores genéticos, metabdlicos, celulares, socio-culturales,
conductuales y psicologicos (Barquera et al., 2003). Los especialistas del comité
de la Norma Oficial Mexicana (NOM) para el Manejo Integral de la Obesidad
definen la obesidad -incluyendo el sobrepeso en estado premdrbido- como una
enfermedad cronica caracterizada por el almacenamiento excesivo de tejido
adiposo en el organismo, acompafiada de alteraciones metabdlicas que
predisponen a la presentacion de trastornos que deterioran el estado de salud
fisico y psicologico (Secretaria de Salud. 2000). Otros Investigadores en el tema
refieren que la obesidad es un desajuste energético, es decir, energia ingerida
menos energia consumida, durante un periodo suficientemente largo (Barbany &
Foz, 2002; Fernandez & Loria, 2005; Gonzalez, 2002; Organizacion Panamericana
de la Salud [OPS], Organizacion Mundial de la Salud [OMS] & 2003; Ramirez et

al., 2003). Para el presente trabajo se tomara en cuenta la definicion de la NOM.



Para clasificar a las personas de acuerdo a su peso existen diferentes
métodos sofisticados que van a la vanguardia como la hidrodensitometria,
plestimografia, resonancia magnética, impedancia bioeléctrica, entre otros
(Macias, 2002). Sin embargo, el costo de estos métodos es elevado y el uso en el
consultorio es poco practico. Uno de los indicadores mas utilizado en estudios
epidemiolégicos basado en el peso y talla ha sido el indice de Masa Corporal
(IMC). Este indice establece una relacion de la proporcion del peso respecto a la
estatura y permite obtener un diagnéstico rapido del déficit o exceso ponderal. El
IMC mide tanto la masa grasa como la masa libre de grasa, por lo que es un
indice de peso (0 masa) y no de adiposidad como tal. El uso generalizado del IMC
se produjo a partir de la recomendaciones del Colegio Britanico de Médicos,
debido a que fue considerado como un marcador confiable que permite comparar
estudios relacionados con el peso corporal (Oria, Lafita, Petrina & Arguelles,
2002).

Tabla 3. Clasificacion de peso en adultos de acuerdo con el indice de Masa Corporal.

Fuente Bajo Normal Sobrepeso Obesidad
peso Grado 1 Grado 2 Grado 3
Organizacion
Mundial de la <18.4 18.5-24.9 >25.0 30.0-34.9 35.0-39.9 > 40
Salud
Norma Oficial
25.0-26.9 >27

Mexicana

Nota. El IMC saludable para mujeres de acuerdo a la Secretaria de Salud es de 19 - 24.

En la Tabla 3 se presenta las clasificaciones de niveles de peso
establecidas por la OMS y por la Secretaria de Salud (2000) en base al IMC.
Como se puede observar los puntos de corte para la categoria de sobrepeso son a
patir de 25, el rango para sobrepeso establecido por la OMS es mas amplio
comparado con el de la NOM. En cuanto a la obesidad en poblacion mexicana

difieren de los establecidos por la OMS. De acuerdo a la OMS se establecen tres



grados (Grado 1, 30.0 - 34.9; Grado 2, 35.0 - 39.9; Grado 3, > 40), de acuerdo a la

NOM las personas con un IMC > 27 son consideradas con obesidad.

2.2. Epidemiologia de la obesidad

En el mundo, se estima que al menos 300 millones de adultos presentan
obesidad. Aproximadamente 24% de los adultos a partir de l10os20 afios de edad
tienen obesidad, con mayor prevalencia en las mujeres (28.1%) que en los
hombres (18.6%; Barquera et al., 2003). En los ultimos afios la proporcion de las
personas con obesidad en Europa aument6 del 10% al 40%. En el medio oriente,
por ejemplo en China, aunque la prevalencia de obesidad es baja, se ha
incrementado sobre todo en las mujeres urbanas (Fernandez & Loria, 2005). En
Ameérica latina Braguinsky (2002) reveld, aunque no en muestras representativas,
que las cifras de obesidad en Brasil son del 22-26%, Ecuador 10%, Peru 22%,
Paraguay 22-35% y Argentina del 24-27%.

En México se han realizado varias investigaciones sobre prevalencia de
obesidad, por ejemplo en el afio 1995 el Dr. Jorge Gonzalez Barranco, Jefe de la
Clinica de Obesidad del Instituto Nacional de Nutricion, considerando la
informacién derivada de 11 encuestas diferentes, indicdé que existia una
prevalencia de 35.8% de obesidad en poblacion urbana. Debido a que las 11
encuestas consideradas, se realizaron en diferentes épocas y con criterios de
obesidad no unificados, dicho trabajo fue cuestionado; sin embargo, la frecuencia
de obesidad se percibi6 como un serio problema de salud publica (Braguinsky,
2002; Gonzalez, 2002). Un estudio sobre prevalencia de obesidad considerado un
trabajo con nivel adecuado de rigurosidad, que aport6é informacion muy util fue el
reportado por Arroyo et al. (2000) debido a que se apoydé en un estandar
metodologico internacional e indicadores comparables como el IMC e indice
Cintura-Cadera (ICC). En este estudio se determind que el 38% de los mexicanos

tenia sobrepeso y 21% presentaba obesidad.



De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn (ENSANUT,;
Olaiz et al., 2006), la prevalencia de sobrepeso en hombres mayores de 20 afios
fue de (42.5%), y en mujeres fue de (37.4%). La prevalencia de obesidad para
hombres mayores de 20 afios fue (24.2%) y en mujeres (34.5%). De manera
general la prevalencia de obesidad y sobrepeso en los dltimos 7 afios son
trascendentes debido a que casi es el 70% de la poblacion la que presenta
obesidad o sobrepeso. De hecho el coordinador de los Institutos Nacionales de
Salud en México, Jaime Sepulveda Amor, refirié6 que de acuerdo a la prevalencia
de obesidad y sobrepeso revelada en la ENSANUT 2006, México se encuentra

entre las prevalencias de obesidad mas elevadas del mundo (Olaiz et al., 2006).

El aumento de las tasas de obesidad en afios recientes ha ocurrido en un
tiempo demasiado breve como para poder atribuirlo a algin cambio genético
significativo en las poblaciones. Es mas probable como lo apuntan los integrantes
de la 1322, Sesion del Comité Ejecutivo de la OPS y la OMS (2003), quienes
refirieron que cambios en los estilos de vida y factores socio-ambientales ocurridos
durante el Ultimo medio siglo debidos a los fendmenos de urbanizacion y
modernizacion expliquen la epidemia de la obesidad. Las nuevas tecnologias, las
ocupaciones domesticas y laborales mas sedentarias, el transporte motorizado, el
mayor tiempo frente al televisor, las computadoras y la abundancia de dispositivos
gue ahorran trabajo favorecen cada vez mas la inactividad fisica. Otro factor
asociado con la obesidad y sobrepeso son los habitos alimentarios actuales,
totalmente diferentes que los de nuestros abuelos, donde prevalecia la tortilla, los
cereales, leguminosas y frutas aunque en menor grado. Actualmente lo que
predomina son alimentos de contenido hipercalérico (ricos en grasas o azucares)
pero bajos en fibra y con menos valor nutritivo (Chiprut et al., 2001). Al respecto
Ramirez et al. (2003) afirman que los habitos alimentarios de los mexicanos son

similares a los de los paises altamente industrializados.

Recientemente el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) ha
establecido el programa “PREVENIMSS” dentro del cual considera a la obesidad

como una de las condiciones que mas afecta la salud de los mexicanos para lo



gue ha organizado —clubes de la obesidad- en los que se atiende de manera

multidisciplinaria a los derechohabientes.

3. Investigaciones sobre el TPAy la BN

En afios recientes un considerable nimero de publicaciones internacionales
y las realizadas en México por Martinez (2005) y Lépez (manuscrito no publicado)
sobre diferentes aspectos del TPA han buscado aportar informacién que
contribuya a aclarar la controvertida situacion de este trastorno respecto de la BN.
A continuacién se muestran algunas investigaciones en las que se han evaluado
diferentes variables tales como la edad, el IMC, conductas compensatorias (vomito
y uso de laxantes), dieta restrictiva, insatisfaccion corporal y factores de riesgo en
personas con TPA y personas con BN.

3.1 Trastorno por atracén: ¢Subtipo de la BN?

Diversos estudios han evaluado si la edad, el IMC y las caracteristicas
psicolégicas que presentan las personas con TPA son diferentes a las que
presentan las personas con BN (véase Tabla 4). De acuerdo con las
investigaciones citadas el rango de edad de las personas con TPA (16.30 - 42.00)
es mayor comparado con el rango de edad de las personas con BN (22.9 - 32.10).
Cabe sefialar que en el estudio de Zaider, Johnson y Cockell (2002) el promedio
de la edad de los estudiantes con TPA fue de 16.30, resultado que sale del
promedio que se ha identificado en diversos estudios. Respecto al IMC también se
observa que el rango de personas con TPA (25.11 - 37.70) es mayor que en la
personas con BN (21.00 - 29.59). Si se considera la clasificacion de peso de la
OMS, las personas con TPA podrian catalogarse con sobrepeso u obesidad de
primer y segundo grado, mientras que las personas con BN se clasificarian con
normopeso o sobrepeso. En la clasificacién de peso establecida por la NOM, las
personas con TPA se clasificarian con sobrepeso u obesidad y las personas con
BN se clasificarian con normopeso, sobrepeso u obesidad.



Tabla 4. Investigaciones realizadas para comparar edad, indice de Masa Corporal y caracteristicas psicoldgicas de
personas con Trastorno por Atracon o Bulimia Nerviosa.

B Resultados
Autores (afio) Muestra EDAD IMC L S
= = Caracteristicas Psicoldgicas
X DE X
Las personas con TPA vy
Clinica. TPA 33.10 10.70 37.70 6.70 pBNP* no presentaron
. diferencias estadisticamente
Verzlzagg f)t al. ;il'lo\\lg*_nsf 1n;u1eres significativas en sentimientos
mujeres BNNP* 238 7.20 2450 4.20 de trlst_e,za, ans]edad., fobia o
depresion,  disturbio  del
suefio y abuso de drogas.
TPA 3213 7.98 2511 3.00 EN personas con TPA la
Clinica burla acerca de I_a apariencia
Jackson et al. general se asoci6 con dieta
(2002) TPA n = 32 mujeres restrictiva.
BN n = 32 mujeres BN 3631 940 2393 3.83 En personas con BN la burla
' ' ' ' acerca del peso y figura se
asocié con dieta restrictiva
Comunitaria. Los resultados sugieren que
Zaider et al. Estudiantes n =201 P :
(2002) de los cuales 6 Ios: _ Sintomas depresqu
fueron TPA 16.30 1.08 - --  crénicos en la adplescenma
dia ticad pueden elevar el riesgo para
gnosticados con
desarrollar TPA.
TPA
Comunitaria. TPA 31.34 556 34.17 9.24 No se encontraron
diferencias estadisticamente
; TPA n =150 P
Sgt'fﬁeé'z'\é'gi’)re mujeres BNNP* 3021 7.24 2059 1154 Significativas en
. BNNP* n = 14 preocupacion por elpesoyla
mujeres figura corporal entre las
BNP** n = 48 BNP* 27.88 579 26.36 6.68 Personascon TPA; BNNP*y
. BNP**
mujeres
Clinica. TPA 29.86 10.85 31.40 5.60 Las personas con TPAy BN
Santonastaso, TpA n =45 no presentaron diferencias
Ferrara'y Favaro significativas en intentos
(1999) BNNP* n = 45 suicidas, abuso de drogas,
44 mujeresy 1 BNNP* 2296 4.83 21.00 2.00 impulsividad y frecuencia de
hombre en ambos atracon.
grupos
Clinica Personas ~con TPA
Mitchell et al. : TPA 4200 - 3430 - reportaron disfrutar mas la
(1999) TPA n = 49 mujeres comida y mayor relajacion al
BN n = 29 mujeres momento de comer
BN 26.00 -- 2350 -- comparadas con las

personas con BN.

Nota: BNNP* = Bulimia Nerviosa no purgativa; BNP** = Bulimia Nerviosa purgativa. En las celdillas con doble guién
no se reportaron dichos datos.



Los resultados mostrados en la Tabla 4 evidencian que el IMC y la edad
deben tomarse en cuenta para realizar estudios sobre TPA. Aun cuando se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas en los estudios sobre estas
variables en personas con TPA y personas con BN, algunos investigadores
consideran que no es suficiente para incluir el TPA como una categoria
independiente en el DSM, por lo que proponen realizar mas investigacion en estas
y otras variables (Jackson, Grilo & Masheb, 2002; Vervaet, Heeringen &
Audenaert, 2004).

En cuanto a las caracteristicas psicolégicas mostradas en los estudios de la
Tabla 4, en general no se han encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre las personas con TPA y las personas con BN en cuanto a
abuso de sustancias, ideacion suicida e impulsividad (Santonastaso et al., 1999;
Vervaet et al., 2004), preocupacion por el peso y la figura corporal (Striegel-Moore
et al., 2001). De la misma manera no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en depresion entre las personas con TPA y las personas con BN y
ademas se ha encontrado que los sintomas depresivos durante la adolescencia
podrian elevar el riesgo de desarrollar TPA (Vervaet et al., 2004; Zaider et al.,
2002). Por su parte, Mitchell et al. (1999) encontraron que las personas con TPA
disfrutaron mas la comida y sintieron mayor relajacion al momento de comer

comparados con las personas con BN.
3.2 Conductas compensatorias

De acuerdo a los criterios diagnosticos del TPA las personas que padecen
este trastorno no realizan conductas compensatorias posteriores a los episodios
de atracon, caracteristica de las personas con BN. No obstante, algunos estudios
han encontrado que las personas con TPA si realizan conductas compensatorias
(véase Tabla 5). Particularmente, se ha mostrado que las personas con TPA
realizan conductas compensatorias tales como uso de laxantes y vOmito
autoinducido (Johnson et al., 2001; Peterson et al., 1998; Speranza et al., 2003;
Vervaet et al., 2004), ejercicio y ayuno (Johnson et al., 2001) pero en menor

frecuencia que las personas con BN. Es probable que la menor frecuencia en la



conducta de purga y uso de laxantes explique los mayores IMC reportados en

estudios de personas con TPA comparados con personas de BN. Sin embargo,

entre quienes presentan TPA se han encontrado diferentes porcentajes de

personas que realizan conductas compensatorias que van desde el 1% hasta el

38% tanto en muestras clinicas como comunitarias (Johnson et al., 2001,
Speranza et al., 2003; Vervaet et al., 2004).

Tabla 5. Investigaciones sobre conductas compensatorias en personas con Trastorno por
Atracon o Bulimia Nerviosa.

Autores (ano)

Muestra

Resultados

Vervaet et al.
(2004)

Speranza et al.

(2003)

Johnson et al.
(2001)

Peterson et al.

(1998)

Clinica

TPA n = 30 mujeres
BNNP* n = 17 mujeres

Clinica

BNP** n = 213 mujeres
BNNP* n =73 mujeres
TPA n = 73 mujeres

Comunitaria

n = 4561 mujeres.

Comunitaria
TPA

n = 63 mujeres

Veintiseis por ciento de las mujeres con TPA reportaron
vomitar y 13% usaban laxantes menos de dos veces a la
semana.

Seis por ciento de las personas con BNNP reporté vomitar y
6% usaban laxantes, menos de dos veces a la semana.

Siete por ciento de las mujeres con TPA reporté realizar
purgas y vomito. Nueve por ciento de las mujeres con BNP
reporté provocarse vOmito, y ninguna de las mujeres con
BNNP report6 realizar este tipo de conductas.

Las mujeres que no vomitaban ni usaban laxantes
presentaron mayor depresion en comparacion con las
mujeres que si realizaban este tipo de conductas.

Cinco por ciento de las mujeres presentaron TPA. De las
cuales 4% realizaban ejercicio, 6% ayunaban, 1% usaban
laxantes y 2% se provocaban el vomito. El mayor nimero de
casos con TPA se encontré entre las mujeres de mayor
edad.

Seis por ciento de las mujeres presentaron BN, de las cuales
62% realizaban ejercicio, 67% ayunaban, 14% usaban
laxantes y 21% se provocaban el vomito.

Treinta y ocho por ciento de las mujeres con TPA reportaron
tener recurrente historia de purga (una o mas veces por
semana). Sesenta y uno por ciento no reportaron purga.

El promedio de edad de las mujeres sin historia de purga fue
ligeramente mayor (44.7afios) que el promedio de edad de
las mujeres con historia de purga (39.8 afios). No hubo
diferencias estadisticamente significativas en IMC entre las
personas que se purgaban y las que no lo hacian (35.60 vs
33.5).

Nota. BNNP* = Bulimia nerviosa no purgativa; BNP** = Bulimia nerviosa de tipo purgativo.



Estos resultados evidencian que las personas con TPA si presentan
conductas compensatorias, aunque en menor medida que las personas con BN. Al
respecto algunos investigadores se han inclinado a pensar que en las personas
con TPA las conductas de purga no son clinicamente significativas mientras que
otros investigadores consideran que las conductas de purga deben ser una
caracteristica definitoria de TCA donde prevalece el atracén (Jonson et al., 2001,
Peterson, et al. 1998; Speranza et al., 2003). Asimismo, es importante destacar
gue en las investigaciones se han encontrado resultados diversos en cuanto a la
cantidad de mujeres con TPA que realizan conductas compensatorias. Por tanto,
es poco claro si para el diagnéstico del TPA debe considerarse la presencia de

conductas compensatorias.
3.3 El papel de la dieta restrictiva

El rol de la dieta restrictiva en individuos con TPA aun permanece poco
claro. Algunos investigadores han encontrado que las personas que hacen dieta
posteriormente tienen episodios de atracon (dieta-atracon) y otros han reportado
gue los atracones llevan a las personas a realizar dieta (atracon-dieta), las
inconsistencias encontradas dejan todavia en cuestion el papel que juega la dieta

en los atracones en personas con TPA (Howard & Porzelius, 1999).

En la Tabla 6 se muestran investigaciones realizadas en personas con TPA
donde se observa que en algunos casos la dieta restrictiva se lleva a cabo en menor
frecuencia y en otros casos se realiza en mayor frecuencia en comparacién con las
mujeres con BN. También se ha observado que en las mujeres con y sin TPA no
hay diferencias estadisticamente significativas en la realizacion de dieta, estas
inconsistencias pueden deberse a que en la evaluacion de la dieta restrictiva se han
utilizado diferentes cuestionarios como el Cuestionario de Conducta alimentaria de
Duch (DEBQ) y el Cuestionario de trastornos alimentarios (EDE-Q) (Vervaet et al.,
2004, Jackson et al., 2002).



Tabla 6. Estudios realizados sobre el papel que juega la dieta en personas con Trastorno por Atracén

o Bulimia Nerviosa.

Autores (afio)

Muestra

Resultados

Manwaring et al.
(2006)

Martinez, (2005)

Kjelsas et al.
(2004)

Vervaet et al.
(2004)

Chua et al.
(2004)

Hagan et al.
(2002)

Jackson et al.
(2002)

Masheb y Grilo
(2000)

Comunitaria
TPA n = 155 mujeres

Comunitaria
TPAN=9
Comunitaria

BN = 30 mujeres

TPA 18 mujeres

Clinica
TPA n = 30 mujeres

BNNP*n = 17mujeres

Clinica

TPA n = 40 mujeres

Clinica
TPAN=54
Sin TPAn=22

Clinica

TPA n = 32 mujeres
BN n = 32 mujeres
Clinica

TPA n = 93 mujeres

La muestra fue dividida en dos grupos; primero atracon
y primero dieta. El grupo primero dieta presenté mayor
preocupacion por el peso, mayor restriccién alimentaria
y mayor probabilidad de ser diagnosticados con
trastorno de uso de sustancias, comparado con el grupo
primero atracon.

El 90% de la muestra realizaba dieta restrictiva. Los
principales factores que antecedieron a los episodios de
atracon fueron sentimientos y comentarios negativos
sobre la imagen corporal.

El 50% de las mujeres con TPA no reportaron la dieta
como antecedente del atracon. Mientras que el 67% de
las mujeres con BN reportaron como antecedente de un
atracon la realizacién de dieta restrictiva.

Las mujeres con TPA presentaron mayor dieta restrictiva
en comparacion con las mujeres con BN.

Las participantes fueron aleatoriamente asignadas a la
condicién de caracter negativo inducido y caracter
neutral para evaluar la conducta de ingestion o
restriccion de alimentos. Las mujeres con caracter
negativo consumieron mayor cantidad de chocolates en
comparacion con las mujeres con caracter neutral
inducido. En ambos casos la dieta restrictiva no tuvo
efecto en la ingestién de alimento.

No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a dieta restrictiva, entre
personas con TPA y sin TPA. Ademas la dieta
contribuy6 poco a la frecuencia de conductas de atracén
en las personas con TPA.

Las mujeres con TPA presentaron menor realizacién de
dieta restrictiva en comparacion con las mujeres con BN.
No hubo diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos en frecuencia del atracén, preocupacién por
la forma y peso corporal y preocupacion por la comida.

El 36.7% de las mujeres con TPA reportaron realizar
dieta restrictiva al menos 15 dias en un mes. En estos
casos la dieta no se relacion6 con el atracon.




En cuanto a la contribucion de la dieta restrictiva en la realizacion de los
atracones en personas con TPA, algunos estudios han reportado que la dieta
restrictiva contribuye para que se lleven a cabo los atracones, y otros estudios han
mostrado que la dieta no tiene efecto en la realizacion de atracon (Chua, Touyz &
Hill, 2004; Hagan et al., 2002; Kjelsas, Borsting & Buch, 2004; Masheb & Grilo,
2000). En mujeres con TPA se ha observado que mas que la dieta restrictiva, es un
caracter negativo el que desencadena un atracon (Chua et al., 2004). En muestra
comunitaria de mujeres con TPA se encontré que existian diferencias entre las
personas que primero se atracan y las que primero realizan dieta, en estas Ultimas
se observa mayor preocupacion por el peso y trastorno de uso de sustancias
(Manwaring et al., 2006). En una muestra de mujeres con BN mas de la mitad

(67%), la dieta si antecedia a un atracon (Kjelsas et al., 2004).

El modelo en el cual la dieta restrictiva desencadena atracon (dieta-atracon) ha
sido ampliamente evaluado en personas con BN, sin embargo, en un estudio
conformado con tres muestras de mujeres mexicanas (comunitaria, de alto riesgo y
clinica), dicha relacién se confirmé sélo de manera parcial ya que esta relacion se
encontr6 mediada por la preocupacion por la comida y fue la influencia de la
publicidad la que predijo el atracon (Alvarez, 2006). En el estudio de Martinez (2005)
realizado en una muestra mexicana de mujeres tampoco se observo la relacion dieta-
atracoOn; los sentimientos negativos y comentarios negativos sobre la figura estaban
presentes antes de realizar el atracdn y no realizaban dieta antes de llevar a cabo un
atracon, cabe mencionar que los datos de este estudio fueron realizados por medio

de un analisis cualitativo.
3.4 Insatisfaccion corporal

La sobrevaloracion del peso y figura es una variable que no es considerada
en los criterios diagnosticos de investigacion del TPA y si de la BN. Sin embargo,
hay evidencia empirica que apoya la nocion de la imagen corporal negativa en
personas con TPA. En la Tabla 7 se presentan diferentes estudios sobre la
evaluacion de insatisfaccion corporal en personas con TPA y BN. De manera

consensuada se ha observado la presencia de insatisfaccion corporal en hombres



Tabla 7. Estudios para evaluar insatisfaccién corporal en personas con Trastorno por Atracon o Bulimia
Nerviosa. (Continda)

Autores (afio)

Muestra

Resultados

Grilo y Masheb
(2005)

Striegel-Moore
et al. (2004)

Grilo y Masheb
(2005)

Hilberty
Tuschen-Caffier
(2004)

Jackson et al.
(2002)

Berrocal y Ruiz
(2002)

Comunitaria
TPA
n =267 mujeres

n =76 hombres

Comunitaria

BN n =27 mujeres

control n = 27 mujeres

TPA n = 42 mujeres

control n = 42 mujeres

Clinica
TPA n = 73 mujeres

n = 34 hombres

Comunitaria

TPA n =24 mujeres

Clinica.
TPA n = 32 mujeres

BN n = 32 mujeres

Clinica

Hombres n =36
mujeres n = 82
TPAN=21

TPA parcial n =26
Obesos n =71

Las mujeres con TPA presentaron mayor insatisfaccion
corporal (BSQ) comparadas con los hombres. Los hombres
con TPA presentan mayor depresion (IDB) que las mujeres
aunque no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas.

En mujeres con TPA se observé mayor insatisfaccion
corporal (prueba de percepcion) al inicio de la evaluacion
con tendencia a incrementarse con el tiempo comparadas
con sus controles. Ademas, se observo la relacion a mayor
IMC mayor insatisfaccién corporal. Las personas con BN
gue presentaron mayor IMC exhibieron mayor insatisfaccion
comparadas con sus controles.

El total de la muestra presentd una importante insatisfaccion
corporal (BSQ) y depresion (IDB) clinicas en la fase inicial
del tratamiento para TPA. En la fase de seguimiento se
observo una disminucién en ambas variables después del
tratamiento.

La muestra completa present6 insatisfaccion corporal (BSQ)
y depresion (IDB) clinicamente importantes al inicio del
tratamiento y se observd una disminucion en ambas
variables a través del tiempo.

Las mujeres con TPA presentaron mayor insatisfacciéon
corporal (BSQ) comparada con las mujeres con BN. Las
mujeres con BN presentaron mayor depresién que las
mujeres con TPA (IDB) pero no se observaron diferencias
estadisticamente significativas.

Las personas con TPA presentaron mayor insatisfaccion
corporal (BSQ) en comparacion con las personas con TPA
parcial y las personas con obesidad sin trastorno. De igual
manera las personas con TPA presentaron mayor depresion
gue los dos grupos restantes.




Tabla 7 (continuacién). Estudios para evaluar insatisfaccion corporal en personas con Trastorno por Atracén o

Bulimia Nerviosa.

Autores (afio)

Muestra

Resultados

Masheb y Grilo,
(2000)

Fichetr, Quadflieg
& Brandl(1993)

Clinica
TPA n =75 mujeres

18 = hombres

Clinica
TPA n = 68 mujeres

Con el Three Factor Eating Questionnaire dividieron a la
muestra en dos grupos; con restriccion alimentaria y sin
restriccion alimentaria. Las personas con restriccién
presentaron mayor insatisfaccion corporal (BSQ) en
comparacion con las personas sin restriccion alimentaria.
Las personas con restriccidn presentaron mayor depresion
(IDB) que las mujeres sin restriccion, sin embargo, no hubo
diferencias estadisticamente significativas.

Las mujeres con TPA presentaron importante
insatisfaccién corporal, en la subescala del Eating Disorder
Inventory, en la fase inicial de tratamiento para TPA y se
observé una disminucidon en la insatisfaccion corporal a

través del tiempo con el tratamiento.

y mujeres con TPA, incluso, no se han encontrado diferencias significativas con
las personas con BN (Masheb & Grillo 2000; Jackson 2002; Masheb & Grilo 2005).
Por otra parte, se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre
las personas con TPA, TPA parcial y obesos, siendo las personas con TPA
guienes presentaban mayor insatisfaccion corporal y depresién. Cabe puntualizar
gue en la mayoria de los estudios la evaluacién de la insatisfaccién corporal se
llevd a cabo con el Cuestionario de Insatisfaccion Corporal (BSQ). Aun en los
casos en que se utilizaron diferentes instrumentos para evaluar la insatisfaccion
corporal se observo la presencia de esta variable en personas con TPA (Fitcher,
Quadflieg & Brandl, 1993; Striegel-Moore et al., 2004).

De manera general se ha observado que las personas con TPA si
presentan insatisfaccion corporal, lo que hace aun mas controvertido los criterios
diagndsticos de investigacion de este trastorno ya que esta variable no es
considerada en el DSM-TR IV (APA, 2000; Berrocal & Ruiz 2002; Masheb & Grilo
2000; Jackson et al.,, 2002; Grilo & Masheb 2005; Striegel-Moore et al., 2004).
También se ha observado que aun después del tratamiento para TPA las

personas continlan presentado insatisfaccién corporal clinicamente importante



(Fitcher et al., 1993; Hilbert et al., 2004; Grilo & Masheb 2003; Striegel-Moore et
al., 2004).

3.5 Factores de riesgo para desarrollar TPA.

El origen y mantenimiento del TPA puede determinarse por diversos
factores. En diferentes estudios que se han llevado a cabo en torno a este
trastorno, se refiere que algunos posibles factores de riesgo que se han
relacionado con este trastorno son: IMC, autoevaluacion negativa, abusos fisicos y
sexuales, comentarios despreciativos sobre el peso y la figura corporal, conducta

alimentaria anOmala (véase Tabla 8).

Como se puede observar un factor de riesgo fue el maltrato en la infancia
debido a que estuvo presente en una cantidad importante de hombres y mujeres
en una muestra de personas con TPA (Grilo & Masheb, 2002). De la misma
manera se ha observado que los sentimientos negativos, la obesidad infantil y el
perfeccionismo estuvieron presentes en personas con TPA y no asi en personas
sin TPA (Hagan et al.,, 2002; Striegel-Moore et al., 2005; Pratt et al., 2001).
Respecto a los problemas familiares (mal humor parental, exigencias parentales,
separacion de los padres) no hubo diferencias estadisticamente significativas
entre las mujeres con TPA que primero se atracan y las que primero hacen dieta, y
estas variables no se observaron en personas sin TPA (Manwaring et al., 2006;
Striegel-Moore et al., 2005). El trastorno distimico (depresion mayor) fue el factor

de mayor riesgo para desarrollar BN y TPA.

Los datos obtenidos en investigaciones han llevado a algunos
examinadores en el &rea a estar a favor de la inclusién de TPA como un trastorno
con identidad propia y algunos otros han referido que adn no existe consenso para
determinar la situacidn de este trastorno y sugieren continuar con las

investigaciones.



Tabla 8. Factores de riesgo para desarrollar Trastorno por Atracén.

Autores (afio)

Muestra

Resultados

Manwaring et al.
(2006)

Striegel-Moore
etal. (2005)

Zaider et al.
(2002)

Grilo y Masheb
(2002)

Hagan et al.
(2002)

Pratt et al. (2001)

Comunitaria
TPA

n = 59 mujeres
color

de

n = 96 mujeres
blancas
Comunitaria.
TPA n = 107
mujeres

Control n = 107

Psiquiatricos n
107

Comunitaria.

n =201

21% hombres
78% mujeres
Comunitaria
TPA

n = 90 mujeres

n =26 hombres.

Clinica.

TPA n =
mujeres

Sin TPA n =
mujeres

Comunitaria
BN n =32

TPA n =127
Obesos n = 60

54

29

Las personas con TPA se dividieron en dos grupos: primero-atracon
y primero-dieta. No se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre grupos en factores de riesgo, salud mental, salud
fisica, experiencias medioambientales, preocupacion por la comida y
peso familiar, problemas parentales y psicopatologia parental.

Las mujeres con TPA y las mujeres con algin problema psiquiatrico
reportaron obesidad infantil, sobreingesta individual o familiar,
discordia familiar y elevada exigencia parental en comparaciéon con
su grupo control. Ademas reportaron presentar afecto negativo, mal
humor parental y trastornos de uso de sustancias, perfeccionismo,
separacion de los padres y problemas maternos en comparacion con
sus controles.

En el 30% de los adolescentes el trastorno distimico fue el factor de
mayor riesgo para desarrollar TCA. En el 21.6% de la muestra los
sintomas depresivos se relacionaron con TCA. En el 7% del total de
la muestra se observé una relacion entre uso de alguna sustancia y
TCA.

El 82% de las personas con TPA reportaron alguna forma de
maltrato infantil. EI 53% reporté abuso emocional, 32% abuso fisico,
26% abuso sexual y 67% reporté negligencia emocional. El 30% de
las personas con TPA presentaron trastorno de personalidad. No
hubo diferencias estadisticamente significativas entre género en la
frecuencia de maltrato infantil.

Los sentimientos negativos fueron un fuerte predictor de atracon en
mujeres con TPA. Contrario a sus predicciones la dieta no contribuy6
en los atracones. De esta manera los sentimientos negativos
desencadenan un atracon, los sentimientos negativos posteriores al
atracon vuelven a desencadenar atracdn, credndose una conducta
ciclica entre atracén y sentimientos negativos.

En las personas con TPA y BN no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en perfeccionismo.

4. Evaluacion del TPA

Debido al creciente interés que ha generado el TPA entre los investigadores

de la salud, se han desarrollado algunos instrumentos para evaluar los



componentes de este trastorno. En la Tabla 9 se describen los instrumentos que

mas se han utilizado en la evaluaciéon del atracon.

Tabla 9. Cuestionarios utilizados para evaluar atracon y rasgos asociados.

Cuestionario y Autores (afio) Caracteristicas

Consta de 16 reactivos para evaluar caracteristicas
conductuales del atracon sentimientos y cogniciones
asociados al mismo en personas obesas.

Escala de atracén alimentario (BES)
Gormally, Black, Daston & Rardin,
(1982)

Consta de 12 reactivos, se emplean diferentes cddigos
de respuesta. EvalGa presencia o ausencia de atracon,
frecuencia y duracion de los atracones, conductas
compensatorias para controlar el peso y sentimientos de
culpabilidad relacionados con el atracén.

Cuestionario de patrones de pesoy
alimentacion (QEWP-R)
Spitzer, Yanovsky y Marcus (1993)

Estd conformado por 50 reactivos, divididos en dos
Cuestionario de los tres factores de  partes. La primera parte consta de 36 reactivos con
la alimentacion (TFEQ) opciones de respuesta dicotomicas (falso-verdadero) y la
Stunkard y Messick (1985) segunda parte incluye reactivos (37-51) con un cédigo
de respuesta politomico. Evalia la dieta restrictiva,

desinhibiciéon y hambre.

Entrevista semiestructurada para evaluar psicopatologia
Entrevista de trastornos alimentarios. asociada a los TCA. La 122 edicion de la EDE incluye la
(EDE) evaluacion del atracon, métodos extremos de control de
Cooper y Fairburn (1987) peso, restriccién alimentaria y preocupacion por el peso,
la figura y la comida.

Estd conformado por 36 preguntas con una escala
bipolar de cinco opciones de respuesta. Evalla sintomas
de Bulimia Nerviosa, incluye 3 subescalas que evallan,

Cuestionario de bulimia (BULIT)  atracén,  sentimientos  negativos y  conductas
Smith y Thelen (1984) compensatorias.

Entrevista semiestructurada para evaluar  Anorexia
Nerviosa, BN y TPA, usando los criterios diagndsticos
del DSM. Evalla métodos extremos de control de peso,
restriccion alimentaria y preocupacion por el peso, la
figura y la comida, presencia 0 ausencia de atracon.

Entrevista para el Diagnostico de
Trastornos Alimentarios IV (IDED)
Kustlesic, Williamson, Gleaves,
Barbin & Murphy-Eberez (1998)




Especificamente el QEWP-R y el BES ademas de evaluar la presencia de
atracén son instrumentos confiables para realizar el tamizaje de sintomatologia del
TPA, mientras que el TFEQ evalla componentes asociados el atracon. EI BULIT
es un instrumento desarrollado para identificar sintomatologia de Bulimia, no
obstante, se ha utilizado como un instrumento que evalla sintomas de TPA. Para
formalizar el diagnéstico de TPA es importante el empleo de una entrevista
diagndstica como la EDE y la IDED. Los estudios que se han realizado y reportado
en México han utilizado el QEWP-R, TFEQ, BULIT y la IDED, mismos que han
sido traducidos, adaptados y ademas se han evaluado sus propiedades
psicométricas para poblacibn mexicana, en el Proyecto de Investigacion en
Nutricion (PIN) de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala (FESI), Universidad

Nacional Autonoma de México (UNAM).



Hasta el momento se han realizado un ndmero importante de

investigaciones sobre el TPA y la BN en otros paises. El analisis de dichas

investigaciones permite derivar los siguientes puntos:

a)

b)

d)

Se ha sugerido que el TPA es un trastorno diferente de la BN. No
obstante existe polémica en cuanto a las caracteristicas
definitorias del TPA en comparacion con la BN, por lo que se ha
alentado a realizar mayor investigacion para determinar la validez

del TPA como un TCA especifico.

El perfil sociodemogréfico de las personas con TPA no es tan

claro como el perfil de las mujeres con BN.

En las personas con TPA la pérdida de control durante los
episodios de atracon puede ser mas importante que la cantidad de
comida consumida o la frecuencia de los atracones, por lo que es

necesario incluir el analisis de este aspecto.

Es necesaria mayor investigaciéon sobre el TPA en muestras
heterogéneas (i. e., pacientes que asisten a programas para

reduccién de peso).

Se ha observado que personas con TPA presentan importante
insatisfaccion corporal y realizan conductas compensatorias aun
cuando estas variables no son consideradas en los criterios

diagnésticos del DSM.

Por otro lado, la investigacién llevada a cabo en México apoya la nocién de

que el TPA y la BN son trastornos diferentes. No obstante, sélo se ha trabajado

con muestras comunitarias (estudiantes universitarias y mujeres que acuden a la

realizacion de ejercicio aerdbico) y en algunos casos el tamafio de las muestras ha

sido pequefio. De manera general, clinicos e investigadores consideran que no

hay consenso en definir la controvertida situacion del TPA, por lo que se evidencia



la necesidad de realizar estudios que aporten informacion relevante para la

caracterizacion del TPA. Por tanto, se plantea lo siguiente:

Pregunta de investigacion: ¢Qué caracteristicas permiten discriminar

entre las personas con TPA y las personas con BN?

Objetivo general: Evaluar si las variables edad, indicadores
antropométricos, insatisfaccion corporal, atracén, sentimientos negativos
posteriores al atracon, restriccion alimentaria, conductas compensatorias y la
influencia del modelo estético corporal caracterizan a personas con TPA 'y si éstas

permiten discriminar entre las personas con TPA y personas con BN.
Objetivos especificos:

e Evaluar la ocurrencia de personas con TPA en las clinicas para

control y reduccion de peso del IMSS.

e Evaluar si variables como la edad, indicadores antropométricos,
restriccion alimentaria, atracén, sentimientos negativos posteriores al
atracon, conductas compensatorias, influencia del modelo estético
corporal e insatisfaccion corporal de las personas con TPA son

diferentes de las personas con BN.

e Evaluar el grado de asociacion entre la edad, indicadores
antropométricos, restriccion alimentaria, atracon, sentimientos
negativos posteriores al atracén, conductas compensatorias,
influencia del modelo estético corporal e insatisfaccion corporal, tanto
en la muestra de personas con TPA como en la muestra de personas
con BN.

Evaluar si la edad, indicadores antropométricos, restriccion alimentaria, atracon,
sentimientos negativos posteriores al atracon, conductas compensatorias,
influencia del modelo estético corporal e insatisfaccion corporal permiten

discriminar entre personas con TPA y personas con BN.



METODO
Muestra 1.

Participaron 336 mujeres derechohabientes del IMSS de la ciudad de
México que acudieron por primera vez al servicio de Dietética y Nutricion para
control y tratamiento de sobrepeso y obesidad. S6lo 166 mujeres cumplieron con
la evaluacion completa (bateria de instrumentos, entrevista diagnostica y medidas
antropométricas) de las cuales 21 mujeres fueron diagnosticadas con TPA
(12.6%), 14 con TPA parcial (8.4%) y se seleccionaron 35 mujeres sin diagndstico
de TPA con caracteristicas sociodemograficas similares (IMC y edad) a la muestra
con TPA. El 30% de las mujeres con TPA, TPA parcial y sin diagnéstico de TPA
estaban casadas, el 51% se dedicaban al hogar, la escolaridad que se report6é en
mayor porcentaje fue el nivel medio superior (30%, preparatoria 0 carrera
comercial), el rango de edad fue 18-70 afios.

Muestra 2.

Estuvo conformada por 27 mujeres diagnosticadas con BN (el 52% son BN
de tipo purgativo y el porcentaje restante no fue posible conocer el subtipo) de
acuerdo a los criterios diagnosticos del DSM-IV (APA, 2000). Provenian de dos
preparatorias de la ciudad de México (n = 8); personas que asistieron a evaluacion
de TCA al PIN de la FES-Iztacala, UNAM (n = 12) y pacientes que asistieron a una
clinica especializada para tratamiento de TCA en la ciudad de México (n = 7). Se
seleccionaron veintisiete mujeres estudiantes de preparatorias y universidades de
la ciudad de México que fueron diagnosticadas sin BN y con caracteristicas
sociodemograficas similares (edad y nivel de estudios) de las mujeres con BN. El
87% de las mujeres de esta muestra eran solteras, el 79% eran estudiantes, la
escolaridad que se reporté en mayor porcentaje fue licenciatura (51.85%), el rango
de edad fue 13-38 afios.



La seleccion de las participantes de ambas muestras fue de manera no

probabilistica de tipo intencional (Méndez, Namihira, Moreno & Sosa, 2001).

Tipo de estudio: No experimental, de tipo transversal. En los estudios no
experimentales el investigador no modifica a voluntad propia ninguno de los
factores que intervienen en el fendmeno que estd estudiando. Es de tipo
transversal porque se midieron una sola vez las variables sin pretender evaluar su

evolucion (Méndez et al., 2001).

Criterios de inclusion: Para las mujeres de la muestra 1, cumplir con o sin
diagnostico de TPA segun el caso. Las mujeres de la muestra 2 cumplir con o sin

diagnéstico de BN.

Criterios de exclusién: Personas que en el momento del estudio se
encontraban bajo tratamiento psiquiatrico o en tratamiento para TCA, personas

gue no supieran leer y escribir.

Definicién de Variables

En la tabla 10 se muestran las variables de estudio que fueron evaluadas
en las personas con TPA, sin TPA, BN y sin BN, asi como la definicion conceptual

y operacional de los mismos.

Instrumentos

Carta de consentimiento informado es un documento elaborado de
acuerdo a los lineamientos del IMSS en el cual los investigadores expresan los
objetivos de la investigacion y los pacientes aceptan participar de manera

voluntaria firmando el documento.



Tabla 10. Definicion de las variables del estudio. (Continta)

Variables

Definicion Conceptual

Definicién Operacional

Bulimia Nerviosa

Trastorno por Atracén

Insatisfaccion Corporal

Conductas
compensatorias

Atracon

Sentimientos negativos
posteriores al atracon

Influencia del modelo
estético corporal

Trastorno psicolégico
caracterizado principalmente
por la realizacion de atracones
alimentarios  seguidos  por
conductas compensatorias, en
presencia de  importante
insatisfaccién corporal (APA
2000).

Psicopatologia caracterizada
por la presencia de episodios
de atracdn, con sensacién de
pérdida de control sobre la
ingestién de alimentos sin la
realizacion de conductas
compensatorias (APA, 2000).

Inconformidad que
experimenta una persona con
su peso y figura corporales.
(Cooper, Taylor & Fairburn,
1987).

Estrategias inadecuadas como
purgas, ayunos, ejercicio
excesivo, realizadas para
controlar el peso corporal
(APA, 2000).

Ingestion en un corto periodo
de tiempo de una cantidad
excesivamente grande de
alimentos experimentando una
pérdida de control sobre la
alimentacion (APA, 2000).

Sentimientos de culpabilidad y
frustracion al recordar el
episodio de atracon. (APA,
2000).

Influencia de los medios de
comunicacion y las relaciones
sociales en el modelo estético
de delgadez (Toro, Salamero
& Martinez, 1994.)

Las personas que en el Cuestionario de Bulimia (BULIT)
obtienen puntuacién > 85 indica sintomatologia de bulimia,
puntuacion < 85 indica no sintomatologia.

Las personas con y sin sintomatologia de bulimia son
posteriormente evaluadas con la Entrevista de Diagndstico
de Trastorno Alimentario (IDED) con la finalidad de
diagnosticar la presencia o ausencia del trastorno.

Las personas que dan respuestas afirmativas a las
preguntas Nim. 1, 2, 3, 4,y 5 6 6 en el Cuestionario de
Patrones de Peso y Alimentacion (QEWP-R) es indicador
de sintomatologia de TPA. Respuestas negativas a las
preguntas: 1, 2, 3, 4, y 5 6 6 es indicador de no
sintomatologia (Spitzer, et al. 1993).

Las personas con y sin sintomatologia de TPA se evallan
con la IDED, para diagnosticar la presencia o ausencia del
trastorno.

Las personas que obtienen puntuaciones > a 110 en el
Cuestionario de Insatisfaccion Corporal (BSQ) es indicador
de presencia de insatisfaccion corporal.

En la subescala conductas compensatorias del BULIT,
mayores puntuaciones indican mayor presencia de
conductas compensatorias. Rango de la puntuacion 4 - 20.

En la subescala atracon del BULIT, a mayor puntuacion
mayor presencia de atrac6n. Rango de la puntuacién 11 -
55.

En la subescala sentimientos negativos del BULIT, a
mayor puntuaciébn mayor presencia de sentimientos
negativos. Rango de la puntuacion 7 - 35.

Mayor puntuacion obtenida en el Cuestionario de
Influencias del Modelo Estético Corporal (CIMEC), indica
mayor influencia del modelo estético corporal. Rango de la
puntuacion 0 - 80.




Tabla 10. (Continuacion). Definicién de las variables del estudio.

Variable

Definicion conceptual

Definicion operacional

Restriccion alimentaria

Desinhibiciéon

Hambre

Edad

indice de Masa Corporal

Porcentaje de grasa

indice Cintura Cadera

Evitacion de cierto tipo de
alimentos con la finalidad de
controlar el peso corporal
(Stunkard & Messick, 1985).

Tendencia a perder el control
sobre la ingestion de comida,
debida a situaciones internas
0 externas. (Stunkard &
Messick, 1985).

Susceptibilidad a la
sensacion de ingestion de

alimentos, debida a
situaciones internas o
externas. (Stunkard &

Messick, 1985).

Dias y afios acumulados a
través del tiempo.

indice de peso (0 masa
corporal) evalla déficit o
exceso ponderal (Vargas &
Casillas, 1993).

Porcentaje de
acumulado en el
(Bray, 1998).

grasa
cuerpo

Distribucién de la grasa en la
parte superior (androide) o
inferior del cuerpo (ginecoide
Vargas & Casillas, 1993).

restriccion
restriccién

Mayores puntuaciones en la subescala
alimentaria del TFEQ indican mayor
alimentaria. Rango de la puntuacion 0 - 14.

Mayores puntuaciones en la subescala desinhibicién del
TFEQ indican mayor restriccion alimentaria. Rango de la
puntuacion Rango de la puntuacién 0 — 15.

Mayores puntuaciones en la subescala hambre del TFEQ
indican mayor restriccion alimentaria. Rango de la
puntuacion. Rango de la puntuacién 0O - 14.

Numero de afios cumplidos en el momento del estudio.

Se calcula en base a la ecuacion: Peso corporal en Kg./
talla en m?.

La Secretaria de Salud (2000) propone la clasificacion
siguiente:

Normopeso IMC = 24
Sobrepeso IMC = 25.0 - 26.9
Obesidad IMC = >27

La Organizacion Mundial de
clasificacion siguiente:

IMC = 24 normopeso

IMC = 25.0 — 29.9 sobrepeso
IMC = 30.0 — 34.9 obesidad grado 1; 35.0 — 39.9 obesidad
grado 2; > 40 obesidad grado 3. (Barquera, et al. 2003).

la Salud propone la

Se calcula de acuerdo a la ecuacidon propuesta por
Frisancho (1990):

Porcentaje de grasa = (4.95/ densidad) — 4.50 x 100

D =a- (b x log de triceps + subescapular)

Donde: D = densidad corporal

ay b = constantes de acuerdo con el sexo y la edad
Mujeres = 20% a 32%, normal. Valores menores o
mayores indican riesgo para la salud (Bray, 1998).

Se obtiene al dividir la circunferencia de la cintura (cm x
100) entre la circunferencia de la cadera (cm), y permite
estimar un riesgo para la salud.

Entre 0.71 y 0.84 indica valor normal. Valores menores o
mayores indica riesgo para la salud. (Vargas & Casillas,
1993).




Cuestionario de Bulimia (BULIT), cuestionario elaborado para evaluar
sintomas de Bulimia Nerviosa, fue desarrollado por Smith y Thelen en 1984. Esta
conformado por 36 preguntas con una escala bipolar de cinco opciones de
respuesta. En la validacion para poblacién mexicana Alvarez (2000) derivé un
punto de corte > a 85 y una consistencia interna de 0.88. Alvarez, Mancilla y
Vazquez (2000) establecieron una estructura factorial de tres subescalas,
denominadas: atracon (Alpha = 0.85), sentimientos negativos posteriores al
atracon (Alpha = 0.82) y conductas compensatorias (Alpha = 0. 60). Se calculo la
consistencia interna de este instrumento en la muestra de mujeres adultas que

participaron en este estudio encontrandose un valor de Alpha de 0.89.

Cuestionario de Insatisfaccion Corporal (BSQ) cuestionario desarrollado
por Cooper, Taylor y Fairburn (1987) para evaluar la inconformidad que
experimenta una persona con su peso Y figura corporales. Consta de 34 preguntas
con seis opciones de respuesta. La validacion en poblacibn mexicana fue
realizada por Galan (2004) quien encontrd una consistencia interna de 0.95 y una
estructura de dos factores: preocupacion por el peso y la figura corporales (Alpha
= 0.91); e insatisfaccion corporal (Alpha = 0.84). Asimismo, derivo el punto de
corte de 110 para poblacion mexicana. En la muestra de mujeres adultas que
participaron en este estudio se calcul6 la consistencia interna de este instrumento

encontrandose un valor de Alpha de 0.95.

Cuestionario de Patrones de Peso y Alimentacion Revisado (QEWP-R)
Cuestionario desarrollado por Spitzer, Yanovski y Marcus (1993) con la finalidad
de evaluar la presencia o ausencia de atracon, la frecuencia y duracion de los
atracones, conductas compensatorias para controlar el peso, sentimientos de
culpabilidad relacionados con el atracon y presencia de indicadores conductuales
de pérdida de control. Consta de 12 reactivos, con diferentes opciones de
respuesta. En poblacion mexicana Lopez (manuscrito no publicado) evalué sus
propiedades psicométricas y encontrdé un Alpha de 0.71. Para detectar sintomas

de TPA, Spitzer et al. (1993) recomendaron utilizar reglas de decisidon



considerando las respuestas afirmativas a algunas preguntas del QEWP (véase
Tabla 11).

Tabla 11. Reglas de decisién sugeridas para identificar sintomas de Trastorno por Atracén con
el Cuestionario de Patrones de Peso y Alimentacion.

Pregunta Respuesta
ly 2 Presencia de atracon y falta de control sobre la ingestion de alimentos.
3 Al menos dos dias realizar atracones en una semana durante seis
meses.
4,delaa)ala e) Marcar al menos 3 items como “si” (sintomatologia asociada al
atracon).
56 6 Marcada culpa respecto al atracon.

Cuestionario de los Tres Factores de la Alimentaciéon (TFEQ) este cuestionario
fue disefiado por Stunkard y Messick (1985) con el objetivo de evaluar la dieta
restrictiva, desinhibicion y hambre, principalmente en personas obesas. Esta
conformado por 51 reactivos, divididos en dos partes. La primera parte consta de
36 reactivos con opciones de respuesta dicotomicas y la segunda parte incluye 15
reactivos con un codigo de respuesta de 4 y 5 opciones. En poblacién mexicana
(L6pez, manuscrito no publicado) obtuvo un Alpha de 0.86 y una estructura de tres
factores: restriccion cognitiva (Alpha = 0.84), hambre (Alpha = 0.83) y
desinhibicion (Alpha = 0.82).

Cuestionario de Influencias del Modelo Estético Corporal (CIMEC)
desarrollado por Toro, Salamero y Martinez (1994) para medir la influencia de los
agentes y situaciones que transmiten el modelo estético vigente. Esta conformado
por 40 reactivos con tres opciones de respuesta. En mujeres mexicanas fue
validado por Vazquez et al. (2000) quienes encontraron una consistencia interna
de 0.94 y establecieron una estructura de 4 factores: influencia de la publicidad
(Alfa = 0.92), malestar con la imagen corporal (Alpha = 0.86), influencia del modelo
estético corporal (Alpha = 0.75) e influencia de las relaciones sociales (Alfa =
0.63). Se calcul6 la consistencia interna de este instrumento en la muestra de
mujeres adultas que participaron en este estudio encontrandose un valor de Alpha
de 0.94.



Entrevista para el Diagnéstico de Trastornos Alimentarios IV (IDED)
desarrollada por Kutlesic, et al. (1998) con el propdsito de realizar el diagnéstico
diferencial de Anorexia Nerviosa (AN), BN y TPA, usando los criterios diagndsticos
del DSM-IV (APA, 1994). Evalia métodos extremos de control de peso, restriccion
alimentaria y preocupacion por el peso, la figura y la comida, presencia o ausencia
de atracon. Se obtuvo la siguiente consistencia interna (Alpha = 0.75 para
Anorexia Nerviosa; 0.75 para Bulimia Nerviosa y 0.96 para Trastorno por Atracon).
La IDED fue Traducida al espafiol por Rosa Ma. Raich Escursell y adaptada para

poblacion mexicana en el PIN, FES-Iztacala, UNAM.
Aparatos

Antropdmetro. Escala métrica desmontable de dos metros que dispone de

ramas rectas y curvas, permite medir segmentos corporales, diametros y alturas.

Bascula. Balanza digital marca TANITA para medir el peso corporal, con

una precision de 100 gramos.

Cinta Métrica. Escala métrica flexible, estrecha y dispone de un espacio sin
graduar antes del cero. Se utiliza para medir perimetros y, eventualmente, para

localizar la mitad entre dos puntos anatomicos determinados.

Compés de corredera. Escala métrica para medir pequefias longitudes y

diametros.

Compas de pliegues cutaneos. Escala métrica para medir el grosor del

paniculo adiposo, ejerce presién constante de 10 gramos / mm?.

Procedimiento:

Para la muestra 1, la evaluacion se llevé a cabo en los auditorios de dos
Unidades de Medicina Familiar del IMSS, Delegacion Gustavo A. Madero, México
Distrito Federal, lugar de reunién del servicio de dietética y nutricion para control y
tratamiento de sobrepeso y obesidad. La aplicacion de los instrumentos se realizo

en el periodo comprendido del mes de noviembre de 2005 a noviembre de 2006.



La aplicacion de los cuestionarios se realiz6 de manera grupal durante cuatro

sesiones.

Primera sesion. Se explico el objetivo de la investigacion a los participantes
y se les invitd a participar pidiéndoles que firmaran la carta de consentimiento
informado. Posteriormente se dieron instrucciones generales para que contestaran
los siguientes instrumentos: BULIT, QEWP-R y CIMEC. El tiempo de ejecucion fue
de aproximadamente 60 minutos y personal capacitado permanecio en los lugares

de aplicacion para auxiliar en las dudas respecto al llenado de éstos.

Segunda sesion. Una semana después de la primera sesion, se aplicaron
los siguientes instrumentos BSQ y TFEQ, el tiempo de ejecucién fue de
aproximadamente 60 minutos y personal capacitado permanecié en el auditorio

para auxiliar en las dudas respecto al llenado de los cuestionarios.

Tercera sesion. Una semana después de la segunda sesion una
antropéloga fisica y personal capacitado tomaron las medidas antropométricas.
Asimismo, psicélogas entrevistaron a aquéllas personas quienes cumplieron con
las reglas de decisidn sugeridas por Spitzer et al. (1993) para detectar

sintomatologia de TPA, la duracién aproximada de esta sesion fue de 90 minutos.

Cuarta sesion. Una vez que los participantes concluyeron la evaluacion se
les entregaron sus resultados de manera individual. Los casos detectados con

algun TCA fueron canalizados a clinicas especializadas para su tratamiento.

Muestra 2. La aplicacién de los cuestionarios se llevé a cabo durante cuatro

sesiones en las instalaciones de las instituciones educativas o en las clinicas.

Las personas que provenian de la clinica para tratamiento de TCA, la
aplicacion de los instrumentos se realiz6 en las instalaciones de la clinica de
manera individual durante la fase de evaluacion. El diagndstico fue proporcionado

por el personal de la clinica y corroborado con los expedientes.



Primera sesion. Se explicé el objetivo de la investigacion y se pidio firmaran
la carta de consentimiento informado. Posteriormente se dieron instrucciones
generales para contestar el BULIT, QEWP-R y CIMEC, tiempo aproximado de
ejecucion fue de 60 minutos, personal capacitado permanecio en los lugares de

aplicacion para auxiliar en las dudas respecto al llenado de los cuestionarios.

Segunda sesion. Los participantes contestaron el BSQ y TFEQ, el tiempo
aproximado de ejecucién fue de 60 minutos, personal capacitado permanecié en
los lugares de aplicacién para auxiliar en las dudas respecto al llenado de los
cuestionarios.

Tercera sesion. Se tomaron medidas antropométricas y se realiz6 entrevista
diagndstica por psicologas a las personas que rebasaron punto de corte (> 85) del
BULIT para detectar sintomatologia de BN, tiempo aproximado de ejecucion 90

minutos.

Cuarta sesion. Se entregaron resultados de manera individual y los casos
gue fueron detectados con sintomas y trastorno alimentario fueron canalizados a

clinicas especializadas para TCA.

Andlisis de Datos

Los datos obtenidos se analizaron con el paquete estadistico Statistical

Package for Social Sciences (SSPS).

Prueba t de Student para muestras independientes con el objetivo de
evaluar si existian diferencias entre las personas con TPA y TPA parcial en
relacion a indicadores antropométricos, sintomas y factores socioculturales

asociados a los TCA.

Analisis de Varianza (ANOVA) para evaluar si existian diferencias entre las
personas con TPA, sin TPA, con BN y sin BN respecto a variables

sociodemograéficas e indicadores antropométricos.

Andlisis de Covarianza (ANCOVA) controlando variables sociodemograficas

e indicadores antropométricos para evaluar si existian diferencias entre las



personas con TPA, sin TPA, con BN y sin BN respecto a los sintomas de TCA y

variables socioculturales.

Prueba r de Pearson para evaluar asociaciones entre las variables
sociodemograficas, indicadores antropométricos, sintomas de TCA y variables

socioculturales tanto de las personas con TPA como de las personas con BN

Andlisis discriminante considerando las variables sociodemograficas,
indicadores antropométricos, sintomas de TCA vy variables socioculturales con el
objetivo de evaluar si alguna de estas variables discriminaban entre las personas

con TPAy las personas con BN.



RESULTADOS

En este estudio 21 personas fueron diagnosticadas con TPA debido a que
cumplieron con todos los criterios diagnostico del DSM-IV-R (APA, 2000) y 14 con
TPA parcial (personas que cumplieron con los criterios del TPA excepto por la
frecuencia de atracon de dos veces por semana). Empleando el paquete
estadistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS) para Windows se
realizdé una prueba t de Student para muestras independientes con la finalidad de
evaluar si existian diferencias entre las personas con TPA y TPA parcial, respecto
a la edad, indicadores antropométricos, sintomas y factores socioculturales
asociados a los TCA. Los resultados mostraron que no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre estos grupos en cuanto a la edad [t(33) =
1.61, n/s], IMC [t(33) = 1.98, n/s], porcentaje de grasa [t(33) = 1.16, n/s], BULIT
[t(33) = 4.05, n/s], BSQ [t(33) = 4.11, n/s], por tanto, para los analisis posteriores

del presente estudio se consideraron como un solo grupo (TPA).

Clasificacién de personas con TPA o con BN de acuerdo a los indicadores

antropomeétricos.

En la Tabla 12 se describe la clasificacion de las participantes en funcion de
los indicadores antropométricos. Respecto al IMC, un mayor porcentaje de
personas con TPA fueron clasificadas como personas obesas comparadas con las
personas de BN, considerando el criterio nacional (NOM) se identifico al 100% de
personas con TPA clasificadas con obesidad y para el criterio internacional (OMS),
se identifica el 91.3% de personas con TPA clasificadas con obesidad de primero,
segundo y tercer grado. En el caso de las mujeres con BN, de acuerdo a la NOM
se clasificé al 11.1% en la categoria de obesidad y de acuerdo con la OMS se
identificd que el 3.7% de las personas se clasificaban en la categoria de obesidad
de primer grado. En cuanto al ICC se observaron mayores porcentajes de
personas con TPA en riesgo para la salud comparadas con las personas con BN
(48.5% vs 22.2%). Respecto al porcentaje de grasa, también se observaron

mayores porcentajes de personas con TPA en riesgo para la salud, comparadas



Tabla 12. Clasificacion de personas con Trastorno por Atracén o Bulimia Nerviosa de acuerdo a los indicadores antropométricos

indice de Masa Corporal

Organizacion Mundial de la Salud

Norma Oficial para el Manejo

indice Cintura

Porcentaje de

- Cadera Grasa
de la Obesidad
% % Obesidad % % % % % % % %
0 0 0 Riesgo, Normal Riesgo,
Normal Sobrepeso 1 2 3 Normal Sobrepeso Obesidad Normal mayor o 20% a mayor o
=24 > 25 30.0 - 35.0 =24 =25.0- > 27 0.71-0.84 menor al 32% menor al
34.9 -39.9 > 40 26.9 normal normal
Trastorno  por
Atracon - 8.5 457 342 11.4 - - 100 48.5 48.5 - 97.1
n=35
Sin  Trastorno
por Atracon 5.7 25.7 37.1 171 114 5.7 57 85.7 38.2 61.7 14.2 85.7
n=35
Bulimia
Nerviosa 51.8 14.8 3.7 - - 51.8 7.4 11.1 29.6 22.2 25.9 22.2
n=27
Sin Bulimia
Nerviosa 74 22.2 3.7 - - 74.0 22.2 3.7 85.1 14.8 55.5 44.4
n=27

Nota. En ocho mujeres con BN no fue posible obtener algunos indicadores antropométricos.
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con las personas con BN (97.1% vs 22.2%). De manera general se observaron
mayores porcentajes de personas con TPA en riesgo para la salud con base a los
indicadores antropométricos (IMC, ICC y porcentaje de grasa) comparados con

los indicadores de las personas con BN.

Asimismo, de acuerdo a la NOM el 100% de las personas con TPA fueron
clasificadas con obesidad en comparacion con el 85.7% de las personas sin TPA.
Para la OMS también se observa mayor porcentaje de personas con TPA
clasificadas con obesidad de primero y segundo grado comparadas con las
personas sin TPA, mientras que en la categoria de obesidad de tercer grado se
observa el mismo porcentaje tanto para las personas con TPA como para las
personas sin TPA. En relacion al porcentaje de grasa, se observé mayor
porcentaje de personas con TPA en riesgo para la salud comparadas con las
personas sin TPA (97.1% vs 85.7%). Cabe destacar, que respecto al ICC se
observa un menor porcentaje de personas con TPA en riesgo de desarrollar

enfermedades comparadas con las personas sin TPA (48.5% vs 61.7%).

Diferencias entre las personas con TPA o BN respecto a la edad e
indicadores antropométricos.

Por otro lado, se realizé un Analisis de Varianza (ANOVA) para evaluar si
existian diferencias entre las personas con TPA y BN en cuanto a la edad e
indicadores antropométricos. Como se observa en la Tabla 13 las personas con
TPA presentaron mayor edad, peso, IMC y porcentaje de grasa ( X = 41.17, 83.17,
35.42, 38.58, respectivamente) en comparacion con las personas con BN ( X =
20.33, 59.74, 23.35, 30.80, respectivamente). En el ICC no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre la personas con TPA y personas
con BN (0.85, 0.82, respectivamente). Cabe sefialar que tampoco hubo diferencias
estadisticamente significativas entre las personas con TPA y sin TPA. En los
analisis posteriores las variables edad e indicadores antropométricos fueron

consideradas como covariantes.
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Tabla 13. Andlisis de varianza entre las personas con Trastorno por Atracon o Bulimia Nerviosa respecto a la edad
indicadores antropométricos.

TPA Sin trastorno TPA BN Sin trastorno BN
n=35 n=35 n=27 n=27 .
X DE X DE X DE X DE

Edad 41.17, 13.45 41.31, 12.30 20.33, 471 19.52, 4.84 44 .16*
Peso 83.17, 19.48 79.89, 17.88 59.74, 7.69 54,94, 9.47 21.36*
indice de Masa
Corporal 35.42, 4.86 33.12, 5.88 23.35, 2.79 22.55, 3.25 50.17*
indice cintura
Cadera 0-85a 0559 0-86a 0-61 0-82a 0-58 0.78b 0.52 12.36*
et de 3858, 295 3690, 353 30.80, 561 30.15, 455  29.74*

Nota. Las medias con diferente subindice difieren estadisticamente con la prueba de Scheffe. La edad e indicadores
antropométricos fueron covariantes.

*p<.001



Diferencias entre las personas con TPA o BN y las personas sin
trastorno entre los sintomas de TCA y variables socioculturales.

Para evaluar si existian diferencias estadisticamente significativas entre las
personas con TPA o con BN y las personas sin trastorno respecto a sintomas de
TCA y factores socioculturales asociados a los mismos, se realiz6 un andlisis de
covarianza (ANCOVA). En la Tabla 14 se muestran los resultados obtenidos al
comparar las puntuaciones totales del TFEQ y BULIT y sus respectivos factores.
En el total del TFEQ y sus tres factores, no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre las personas con TPA y las personas con BN. Mientras que las
personas con TPA y las personas con BN presentaron mayor desinhibicién y
hambre en comparacion con las personas sin trastorno. Respecto al total del
BULIT y sus tres factores se encontré que las personas con BN mostraron
mayores puntuaciones en comparacion con las personas con TPA, y las personas
con trastorno obtuvieron mayores puntuaciones respecto a las personas sin
trastorno. Como se observa en la Tabla 15 en el total del BSQ se encontraron
mayores puntuaciones en las personas con BN comparadas con las personas con
TPA. En el factor malestar con la imagen corporal no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las personas con TPA y BN, cabe destacar
gue tanto las personas con BN y las personas con TPA rebasaron punto de corte
del BSQ (= 110). En el total del CIMEC y sus factores influencia de la publicidad e
influencia del modelo estético corporal no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las personas con TPA y las personas con BN,

mientras que si las hubo con sus respectivos grupos sin TCA.

Asociaciones entre la edad, indicadores antropométricos, sintomas de
TCA y variables socioculturales de personas con TPA o BN.

Se calculd la r de Pearson para evaluar el grado de asociacion entre la
edad y los indicadores antropométricos y la sintomatologia de TCA tanto en la
muestra de mujeres con TPA como en la muestra con BN. En ambas muestras se

encontrdé que no hubo asociaciones estadisticamente significativas.
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Tabla 14. Analisis de covarianza entre las personas con Trastorno por Atracdn o Bulimia Nerviosa respecto al
Cuestionario de los Tres Factores de la Alimentacion y el Cuestionario de Bulimia.

TPA Sin trastorno TPA BN Sin trastorno BN
Instrumento y n=35 n=35 n=27 n=27 =
factores — — — —

X DE X DE X DE X DE
TFEQ 27.97, 6.66 16.08, 6.99 33.04, 6.77 11.70, 7.86 54 .29*
Restriccion
alimentaria 10.77, 4.68 11.31, 5.09 10.00, 3.68 5.88, 4.12 8.29*
Desinhibicion 9.80, 3.27 3.65; 2.27 9.31, 3.52 3.34, 2.22 45.11*
Hambre 7.45, 2.59 2.74p 2.35 6.30, 2.20 2.53p 1.96 35.83*
BULIT 101.40, 23.35 66.34. 12.22 118.59, 26.49 58.62. 7.26 64.31*
Atracon 31.42, 9.71 15.97; 3.75 35.07; 11.80 14.68; 2.85 50.55*
Sentimientos
negativos 23.88, 6.30 14.11, 4.53 27.81, 5.87 11.92, 2.43 63.55*
Conductas 5.85, 291 4.62, 1.37 13.00p 506  4.32. 098  52.38*

compensatorias

Nota. TFEQ = Cuestionario de los Tres Factores de la Alimentacion; BULIT = Test de Bulimia. Las medias con diferente
subindice difieren estadisticamente con la prueba de Bonferroni. La edad e indicadores antropométricos fueron
covariantes.

p <.001



Tabla 15. Analisis de covarianza entre las personas con Trastorno por Atracdn o Bulimia Nerviosa respecto al
Cuestionario de Insatisfaccion Corporal y Cuestionario de la Influencia del Modelo Estético Corporal.

TPA Sin trastorno TPA BN Sin trastorno BN
Instrumento y n=35 n=35 n=27 N =27 F
factores — - -
X DE X DE X DE X DE
BSQ 135.49, 28.03 86.14. 24.07 151.37; 37.47 62.62. 22.77 50.83*
Malestar con la
imagen corporal 45.82, 8.73 31.65, 9.43 50.14, 11.62 20.54. 8.35 53.89*
Insatisfaccion 32.02, 1043  17.71. 5.35 39.07,  10.69 12.83. 3.00 61.74*
corporal
CIMEC 49.17, 13.79 28.17; 11.20 50.74, 15.43 15.38, 10.32 40.62*
Influencia de la
publicidad 16.05, 6.94 8.34, 4.63 17.664 6.98 2.28p 2.55 43.73*
Influencia del
modelo estético 8.02, 2.62 4.02, 2.20 7.884 2.90 2.76p 2.20 33.83*
corporal
Influencia de las
relaciones 4.62 2.45 3.45 2.21 4.29 2.93 2.96 2.03 2.93 n/s
sociales

Nota: BSQ = Cuestionario de Insatisfaccién Corporal; CIMEC = Cuestionario de la Influencia del Modelo Estético
Corporal. Las medias con diferente subindice difieren estadisticamente con la prueba de Bonferroni. n/s = no
significancia. La edad e indicadores antropométricos fueron covariantes.

*p<.001



En la Tabla 16 se muestran las correlaciones entre los sintomas de TCA y
los componentes del atracén de personas con TPA. En general, se obtuvieron
correlaciones positivas y moderadas. El factor del BULIT que obtuvo las mayores
correlaciones fue el atracon debido a que se asocio con el hambre (r =0.71) y la
desinhibicién (r = 0.70) del TFEQ. El factor sentimientos negativos correlaciono en
menor medida con la desinhibicion y hambre (r = 0.69, 0.66, respectivamente),
mientras que el factor conductas compensatorias del BULIT presento6 las menores
correlaciones con la desinhibicién (r = 0.27) y hambre (r = 0.31). Cabe destacar
que el BULIT y sus tres factores no se asociaron significativamente con la

restriccion alimentaria del TFEQ.

Tabla 16. Correlaciones entre BULIT y TFEQ y sus respectivos factores
en personas con Trastorno por Atracon.

TFEQ
Personas con —
TPA El(ieritenr?t(;?ig Desinhibicion Hambre  Total
BULIT -.09 71 .69** .64%*
Atracon -11 70** T2 .B62**
Sentlml_entos - 02 69 66+ A
negativos
Conductas 05 21 31 3w

compensatorias

Nota. BULIT = Cuestionario de bulimia; TFEQ = Cuestionario de los
tres factores de la alimentacion.

*p< .05. **p< .001

En la Tabla 17 se presentan los resultados de la correlacién entre
sintomatologia de TCA y componentes asociados al atracon en la muestra de
personas con BN. Se encontraron correlaciones positivas de moderadas a fuertes.
El factor del BULIT que obtuvo las mayores correlaciones fue el atracon, el cual se
asocio con la restriccion alimentaria, el hambre, la desinhibicion y el total del TFEQ
(r = 0,34, 0.78, 0.86, 0.80, respectivamente). Los sentimientos negativos
correlacionaron en mayor medida con la desinhibicion y con el total del TFEQ (r =

0.80, 0.87, respectivamente). Las conductas compensatorias obtuvieron las
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correlaciones de menor magnitud, se asociaron con la restriccion alimentaria, la
desinhibicion, el hambre y el total del TFEQ (r = 0.47, 0.71, 0.71, 0.79
respectivamente). Es importante mencionar que el total del BULIT y sus tres

factores obtuvieron las correlaciones mas bajas con la restriccion alimentaria.

Tabla 17. Correlaciones entre BULIT y TFEQ y sus respectivos factores
en personas con Bulimia Nerviosa.

TFEQ
Personas con BN Restriceio
estriccion Desinhibicion Hambre Total
alimentaria

BULIT A4 .86** .82** .86*%*
Atracon .34* .86** .78** .80**
Sentimi_entos 29%* 80 74% g7+

negativos ' ' ' '
Conductas_ 47%* 71w 77 % 7k

compensatorias ) ' ' '

Nota. BULIT = Cuestionario de bulimia; TFEQ = Cuestionario de los
tres factores de la alimentacion.
*p< .05. **p< .001

En la Tabla 18 se muestran las correlaciones entre sintomas de TCA,
componentes asociados al atracon e insatisfaccion corporal y la influencia del
modelo estético corporal en personas con TPA. En general se observaron
correlaciones de moderadas a fuertes. La desinhibicion fue el factor del TFEQ que
correlacion6 en mayor medida con el total del BSQ (r = 0.70) y sus factores
malestar con la imagen corporal (r = 0.62) e insatisfaccion corporal (r =0.66). El
hambre correlacioné en menor medida con el total del TFEQ, la insatisfaccion
corporal y el malestar por la imagen corporal (r = 0.67, 0.66, 0.58). Mientras que la
restriccion alimentaria obtuvo las correlaciones mas bajas con el total del BSQ (r =
0.25) y malestar con la imagen corporal (r = 0.31). Cabe destacar que la restriccion

alimentaria no correlacioné significativamente con la insatisfaccion corporal.
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Tabla 18. Correlaciones entre BULIT, TFEQ y BSQ, CIMEC y sus respectivos factores de personas con Trastorno por Atracon.

BSQ CIMEC
Malestar con . ., Influencia Influencia del )
; Insatisfaccion s Influencia de las
la imagen Total de la modelo estético : , Total
corporal - relaciones sociales

corporal publicidad corporal
TFEQ 70%* 69 765 | 70% 71% 42 78%
Restricciéon
alimentaria 31 16 25* 19 11 20 22
Desinhibicion 624 66+ 700 | 65 T1% A3+ T5%
Hambre 5g** 66 BT 6O BT 36+ 68
BULIT 54 79+ 715 | 66* 77 27% 72w
Atracon 56** 81** T2%* B5** 76%* 20* 70%*
Sentimientos
negativos 56 75 T 64 TT 28" 71
Conductas
compensatorias 26* A0** 34% | 49+ A1 .03 A43%*

Nota. BSQ = Cuestionario de Insatisfaccion corporal; CIMEC = Cuestionario del modelo estético corporal; TFEQ = Cuestionario de los
tres factores de la alimentacién; BULIT = Test de bulimia.

*p< .05; **p< .001.
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Al considerar los factores socioculturales, se observé que la desinhibicion del
TFEQ obtuvo las mayores correlaciones con éstos, la asociacion mas alta se
presentd con el total del CIMEC (r = 0.75) y la mas baja con la influencia de las
relaciones sociales (r = 0.43). Cabe enfatizar que la restriccion alimentaria no

correlacioné con el total del CIMEC y sus tres factores.

Respecto a la correlacion entre el BULIT y la insatisfaccion corporal en
mujeres con TPA, se obtuvieron correlaciones de débiles a fuertes, las
correlaciones mas bajas se observaron entre conductas compensatorias del
BULIT y el total del BSQ y sus factores malestar con la imagen corporal e
insatisfaccion corporal (r = 0.34, 0.26, 0.40, respectivamente), los sentimientos
negativos presentaron correlaciones de mayor magnitud con la insatisfaccion
corporal, con el total del BSQ y con el malestar con la imagen corporal (r = 0.75,
0.71, 0.56, respectivamente). Las correlaciones mas altas se observaron entre el
factor atracon y la insatisfaccion con la imagen corporal, el total del BSQ y el
malestar con la imagen corporal (r = 081, 0.72, 0.56, respectivamente). Respecto a
los sintomas de bulimia y los factores socioculturales asociados a éstos, el total
del BULIT y los factores sentimientos negativos y atracdén presentaron la mayores
correlaciones con la influencia del modelo estético corporal (r = 0.77, 0.77, 0.76,
respectivamente), mientras que las conductas compensatorias mostraron
correlaciones moderadas con el total del CIMEC (r = 0.43) y sus factores influencia
de la publicidad (r = 0.49) e influencia del modelo estético corporal (r = 0.41). El
total del BULIT y sus factores atracon y sentimientos negativos presentaron las
menores correlaciones con la influencia de las relaciones sociales (r = 0.27, 0.29,
0.28, respectivamente), es importante sefalar que las conductas compensatorias

no correlacionaron con influencia de las relaciones sociales.

En la Tabla 19 se presentan las correlaciones entre la sintomatologia de
TCA, componentes asociados al atracon y la insatisfaccion corporal e influencia
del modelo estético corporal en la muestra de mujeres con BN. De manera
general, se presentaron correlaciones positivas de moderadas a fuertes. El factor

desinhibicién del TFEQ present6 las mayores correlaciones con el total del BSQ
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Tabla 19. Correlaciones entre BULIT, TFEQ Y BSQ, CIMEC y sus respectivos factores de personas con Bulimia Nerviosa.

BSQ CIMEC
Malestar con . L . Influencia del .
lai Insatisfaccion Influencia de L Influencia de las
a imagen Total s modelo estético . . Total
corporal la Publicidad relaciones sociales

corporal corporal
TFEQ 86+ 83 87 81 76% 33* 83+
ReStriCCién *% *% *% *%* *% *%
Desinhibicion 75+ 75+ 79+ 73 68 .30* 5%
Hambre B67** .66** .68** .63** .58** .38** .66**
BULIT .86** L91** .89** .84** T4%* .32% 74%*
Atracon (5% .81** .80** (5% .66** .25 76**
Sentimientos *% *% *% *% *% * *%
CondUCtas ** *% ** **% *%* ** **

Nota. BSQ = Cuestionario de Insatisfaccion corporal; CIMEC = Cuestionario del modelo estético corporal; TFEQ = Cuestionario de
los tres factores de la alimentacion; BULIT = Test de bulimia.

*p< .05; **p<.001
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(r = 0.79) y sus factores malestar con la imagen corporal e insatisfaccién con la
imagen corporal (r = 0.75, en ambos casos). La restriccion alimentaria presento las
menores correlaciones, con el total del BSQ (r = 0.54) y sus factores malestar con

la imagen corporal (r = 0.59) y la insatisfaccion corporal (r = 0.45).

Respecto a la correlacion entre los componentes asociados al atracon y los
factores socioculturales asociados a los mismos en las personas con BN, se
encontro que el total del TFEQ present6 las mayores correlaciones con el total del
CIMEC vy sus factores influencia de la publicidad e influencia del modelo estético
corporal (r = 0.83, 0.81, 0.76, respectivamente), la restriccion alimentaria presento
las menores correlaciones con el total del CIMEC e influencia de la publicidad (r =
0.52, en ambos casos) y con influencia del modelo estético corporal (r = 0.55).
Cabe destacar que la restriccién alimentaria no correlaciond con influencia de las

relaciones sociales.

Entre la sintomatologia de bulimia y la insatisfaccion corporal se
presentaron fuertes correlaciones. El factor atracén del BULIT correlacioné con el
total del BSQ (r = 0.80) y sus factores malestar con la imagen corporal (r = 0.75) e
insatisfaccién corporal (r = 0.81), las conductas compensatorias correlacionaron
con el total del BSQ y la insatisfaccion corporal (r = 0.84, en ambos casos) y con el
malestar con la imagen corporal (r = 0.81), los sentimientos negativos presentaron
las correlaciones mas altas con insatisfaccion corporal, el total del BSQ y el
malestar con la imagen corporal (r = 0.91, 0.90, 0.87, respectivamente). Respecto
a la asociacion entre sintomatologia de bulimia y los factores socioculturales
asociados a los mismos, los sentimientos negativos obtuvieron las mayores
correlaciones con el total del CIMEC (r = .85) y sus factores influencia de la
publicidad (r = 0.83), influencia del modelo estético corporal (r = 0.73), mientras
gue el factor atracon presentd correlaciones de menor magnitud con el total del
CIMEC (r = 0.76) y sus factores influencia de la publicidad (r = 0.75), influencia del
modelo estético corporal (r = 0.66). Las correlaciones mas bajas se presentaron
entre el total del BULIT y sus factores sentimientos negativos y conductas

compensatorias con la influencia de las relaciones sociales del CIMEC (r = 0.32,
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0.34, 0.36, respectivamente). Cabe destacar que la relacion entre el atracon y la

influencia de las relaciones sociales no fue estadisticamente significativa.

De manera general, las personas con TPA obtuvieron mas bajas
correlaciones entre sintomatologia y componentes asociados al atracon,
insatisfaccion corporal y la influencia del modelo estético corporal comparadas con

las personas con BN.

Andlisis descriptivo de las conductas compensatorias en las personas
con TPA o BN.

Para analizar detalladamente la presencia de conductas compensatorias en
personas con TPA y personas con BN se calcularon los porcentajes y la
ocurrencia de dichas conductas con base a las preguntas, 8, 8a, 9, 9a, b, c, 10,
10a, 11, 1l1a, del QEWP-R. Como se observa en la Tabla 20, el 18.1% de las
personas con TPA realizaban restriccion alimentaria posterior a un atracon, de las
cuales el 11% lo realizaba méas de dos veces por semana, mientras que el 69.9%
de las personas con BN realizaban restriccion alimentaria, de este porcentaje el
60.1% lo realizaba mas de dos veces por semana. Respecto a la realizacion de
ejercicio mas de una hora para impedir la ganancia de peso, se observé que un
31.3% de las personas con TPA presentaban esta conducta de las cuales el
30.8% la realizaba mas de dos veces por semana, mientras que el 73.9% de las
personas con BN realizaban ejercicio mas de una hora para impedir la ganancia
de peso y de este porcentaje el 64.6% lo realizaban mas de dos veces por
semana. En relacion a la provocacion del vomito méas de dos veces por semana,
se observdO que las personas con TPA presentaban en menor porcentaje
comparado con las personas con BN (16.7% vs 76.2%). En el uso de laxantes un
mayor porcentaje de personas con BN indicaron emplear este tipo de productos en
comparacion con las personas con TPA (93.3% vs 64.7%), mientras las personas
con TPA utilizaban diuréticos en mayor porcentaje comparadas con las personas
con BN (35.3% vs 6.7%).
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Tabla 20. Porcentajes y frecuencia de conductas compensatorias de personas con Trastorno por
Atracén o Bulimia Nerviosa con base al Cuestionario de Patrones de peso y Alimentacion-
Revisado.

TPA BN
n=35 N =27
Tipo de conducta P . Porcentaje mas de . Porcentaje mas de dos
orcentaje Jos veces Porcentaje veces
total total
por semana por semana
Restriccion
alimentaria 18.1 11 69.6 60.1
posterior a un
atracon
Ejercicio méas de
1 hr. para impedir - 5, 4 30.8 73.9 64.6
la ganancia de
peso
Provocacion del 33.4 16.7 91.3 76.2
vomito
Uso de laxantes 64.7 - 93.3 -
Uso de diuréticos 35.3 - 6.7 -

Nota. En los renglones indicados con guidn no se tiene la ocurrencia del uso de medicamentos
para controlar el peso debido a que con el cuestionario no se proporciona estos datos.

De manera general, las personas con BN mostraron mayores porcentajes
de conductas compensatorias de tipo purgativo y no purgativo comparadas con las

personas con TPA con excepcion del uso de diuréticos.

Andlisis discriminante considerando los indicadores antropomeétricos,
sintomas de TCA y factores socioculturales.

Finalmente, se realizO un analisis de funcién discriminante entre las
personas con BN y personas con TPA, considerando los indicadores
antropomeétricos, sintomas de TCA y factores socioculturales relacionados a los
mismos. El primer andlisis discriminante se consideraron las variables IMC,
porcentaje de grasa y peso (véase Tabla 21). Los resultados encontrados
mostraron que el IMC fue el Unico indicador antropomeétrico que reveld discriminar

adecuadamente entre las personas con BN o con TPA, debido a que valor de
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Lamba fue de (0.45) y obtuvo la mayor correlacion de la variable con la funcién
discriminante (1.0). El porcentaje total de casos correctamente clasificados con el
IMC fue alto (95.7%).

Tabla 21. Andlisis de funcién discriminante de indicadores antropométricos de personas con
Bulimia Nerviosa (n =27) o Trastorno por Atracén (n = 35).

Lambda de Correlacion Coeficiente de Correlacion

) Wilks candnica  funcién de variable
Variables SN .,

discriminante con la funciéon
estandarizada discriminante

indice de masa 45 74 1.0 1.0*

corporal

Peso 71 .01

Porcentaje de grasa A7 -.02

Clasificaciones por casos
Indicadores antropométricos

Trastorno por Atracén  Bulimia Nerviosa

Trastorno por atracén 100% 0
Bulimia Nerviosa 15.4% 84.6%

Porcentaje total de casos correctamente clasificados 95.7%.

*p < .001

Para la segunda funcién discriminante entre las personas con TPA o
personas con BN se consideraron los sintomas de TCA. En la Tabla 22 se observa
que las variables evaluadas fueron atracon, sentimientos negativos, conductas
compensatorias, insatisfaccion corporal, restriccion alimentaria, desinhibicion y
hambre. Las conductas compensatorias mostraron discriminar correctamente
entre las personas con BN y personas con TPA debido a que el valor de Lamba
fue de (0.34) y obtuvo la mayor correlacion entre la variable y la funcién
discriminante (0.72). Se observé un porcentaje alto de casos correctamente
clasificados por las conductas compensatorias (89.5%) entre las personas con

TPA 'y personas con BN.
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Tabla 22. Andlisis de funcion discriminante de sintomas de trastorno alimentario de personas
con Bulimia Nerviosa (n =27) o Trastorno por Atracon (n = 35).

Lambda de Correlacion Coeficiente de Correlacion

. Wilks candnica  funcion de variable
Variables S .,

discriminante con la funciéon
estandarizada discriminante

Conductas _ .34 .81 105 7o

compensatoria

Insatisfaccion 37 39

corporal

Sentlr_nlentos 26 20

negativos

Hambre -.68 -.20

Atracon -.63 A7

Desinhibicién .23 -.10

Rgstrlccpn 42 _07

alimentaria

Clasificaciones por casos
Conductas compensatorias

Trastorno por Atracon  Bulimia Nerviosa

Trastorno por atracon 94.3% 5.7%
Bulimia Nerviosa 18.2% 81.8%

Porcentaje total de casos correctamente clasificados 89.5%.

*p<.001

La tercera funcion discriminante se realizO con los factores sociales
asociados a los TCA como la influencia del modelo estético corporal, la influencia
de la publicidad y la influencia de las relaciones sociales. Como se observa en la
Tabla 23 las tres variables analizadas no discriminaron entre las personas con BN
y las personas con TPA. Los valores de la correlacién de variable con la funcién
discriminante fueron estadisticamente no significativos, por tanto, tuvieron nula
capacidad de discriminacion de estas variables entre las personas con BN o las
personas con TPA. El porcentaje total de casos correctamente clasificados fue de

57.4%, lo que indic6 que los grupos se encontraban mezclados.
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Tabla 23. Analisis de funcion discriminante de factores sociales de personas con Bulimia
Nerviosa (n =27) o Trastorno por Atracon (n = 35).

Lambda de Correlacion Coeficiente de Correlacion

. Wilks canbdnica  funcion de variable
Variables SO .,

discriminante con la funcién
estandarizada discriminante

Influencia de la .95 22 -1.26 .51 n/s

publicidad

Influencia de las .58 37

relaciones sociales

Influencia del modelo .82 .16

estético corporal

Clasificaciones por casos
Factores socioculturales

Trastorno por Atracén  Bulimia Nerviosa
Trastorno por atracén 67.6% 32.4%
Bulimia Nerviosa 55.6% 44.4%

Porcentaje total de casos correctamente clasificados 57.4%.

n/s = no significancia
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DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue evaluar en mujeres mexicanas si las
variables edad, indicadores antropométricos, insatisfaccion corporal, atracon,
sentimientos negativos posteriores al atracon, restriccion alimentaria, conductas
compensatorias e influencia del modelo estético corporal caracterizaban a
personas con TPA vy si estas variables permitian discriminar entre las personas
con TPAy BN.

A trece afos de la aparicion del TPA en el DSM-IV (APA, 1994) clinicos e
investigadores han reportado diferentes porcentajes de personas con TPA, en
dichos estudios se han utilizado diferentes metodologias y diferentes instrumentos
de screening o tamizaje. Por ejemplo, en los estudios realizados por Spitzer, et al.
(1992) y Spitzer et al. (1993), en los que se evalué con el cuestionario de
autoreporte QEWP se encontrd que entre el 28.0% y el 31.9% de personas que
asistian a programas para control y reduccidbn de peso presentaban TPA.
Empleando una entrevista diagnostica con base en los criterios del DSM-IV (APA,
2000), Kalman, Cascarano, Krieger, Incledon y Woolsey (2002) diagnosticaron al
22% con TPA en una muestra de personas que asistian a programas para control
y reduccion de peso. En estudios realizados en dos etapas (cuestionarios y
entrevista diagndstica), Ramacciotti et al. (2000) identificaron una prevalencia del
18.1% de personas con TPA en una muestra de personas italianas que asistian a
clinicas para reduccion de peso, mientras que en muestras comunitarias
(personas reclutadas via telefonica y personas que asistian a ejercicio aerébico)
se reveld que entre 3.3% y 5.5% fueron diagnosticados con TPA (Kinzl, Traweger,
Trefalt, Mangweth & Biebl, 1999; Martinez, 2005, respectivamente). El diagndstico
de TPA del presente estudio se efectio en dos etapas, los resultados mostraron
que el 12.6% de la muestra presentdé TPA y el 8.4% presentdé TPA parcial.
Considerando en un soOlo grupo a las personas con TPA y TPA parcial
identificadas en las clinicas para control de peso pertenecientes al IMSS se
obtiene el 21%, este resultado es similar al porcentaje reportado por Ramacciotti

et al. (18.1%) con el mismo tipo de muestra y con la misma metodologia empleada
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para realizar el diagnostico de TPA. Esta coincidencia es importante porque

evidencia la confiabilidad de los estudios de dos etapas.

En el presente estudio las personas que presentaron atracon, pérdida de
control sobre la ingestion de alimentos, sentimientos negativos posteriores al
atracon, ausencia de conductas compensatorias, y que no cumplieron con el
criterio de frecuencia de atracones (dos dias a la semana durante un periodo de
seis meses) fueron consideradas como TPA parcial. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las personas con TPA y TPA parcial respecto
a la edad, indicadores antropométricos, variables psicopatoldgicas relacionadas a
los TCA y factores socioculturales asociados a los mismos, por lo que se
consideraron como un sélo grupo. Estos resultados son consistentes con los
reportados en otros estudios en los que no se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre las personas con TPA y TPA parcial respecto
a preocupacion por el peso y forma corporal (Crow et al., 2002; Striegel-Moore,
Wilfley, Elder & Brownell 2000), ansiedad y depresién Striegel-Moore et al. (2000),
restriccion alimentaria (Crow et al., 2002). Diferentes investigadores, también han
indicado que son mas las similitudes que las diferencias entre las personas con
TPA y TPA parcial (Berrocal & Ruiz 2002; Cachelin et al., 1999). Otros
investigadores reconocen que llamar a los TANE’s, como trastornos “parciales,
subclinicos, no clinicos o atipicos” pueden parecer menos severos que un
trastorno completo (Fairburn & Bohn 2005; Chamay-Weber, Narring & Michaud,
2005). Sin embargo, se considera que la diferencia entre las personas con TPA 'y
TPA parcial radica en el grado en el que se manifiestan los sintomas. Con estos
resultados se apoya la teoria de la continuidad, en la cual se propone que la
sintomatologia de TCA ocurren en un continuo que actta desde los TANE hasta

llegar a lo trastornos completos (Striegel-Moore & Steiner-Adair, 2000).

En relacion a los indicadores antropométricos, el promedio de IMC de las
personas con TPA de este estudio fue de 35.42, el cual indica mayor riesgo de
desarrollar enfermedades como hipertension arterial, diabetes, accidentes

cardiovasculares, etc. debido a que los valores encontrados estan por arriba de los
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parametros de normalidad para su sexo, edad y estatura (Vargas & Casillas,
1993). Asimismo, el IMC de las personas con TPA indicé obesidad tanto con los
criterios de la NOM (> 27) como con los criterios de la OMS (obesidad de segundo
grado, 35.0 - 39.9). Este resultado se encuentra dentro del rango de IMC (25.11 —
37.70) reportado por diferentes investigadores en los que se ha evaluado el IMC
en personas con TPA (Jackson et al., 2002; Mitchel et al., 1999; Santonastaso et
al., 1999; Striegel-Moore et al., 2001; Vervaet et al., 2004).

El ICC de las personas con TPA ( X = 0.85) también indicé riesgo para la
salud, el valor encontrado indica que la distribucion de grasa corporal es de tipo
androide (en la parte superior del cuerpo) la cual presenta alta correlacién con
enfermedades como diabetes, enfermedades -cardiovaculares cronicas
(ateroesclerosis, hipertension arterial e infartos). Este indicador supera los valores
normales para mujeres mexicanas que se ubica entre 0.71 y 0.84, establecidos
por Vargas y Casillas (1993). Respecto al promedio de porcentaje de grasa de las
personas con TPA 38.58, también se encontré6 que esta por arriba de los
parametros de normalidad (20% a 32%) establecido por Bray (1998), es decir, se

podian considerar como obesas y en riego de desarrollar enfermedades.

El IMC promedio de las personas con BN de este estudio fue de 23.35, el
cual indicd que son personas con peso normal tanto con el criterio nacional NOM
como para el criterio internacional OMS. Por tanto, no se encuentran en riesgo de
desarrollar enfermedades como diabetes, enfermedades cardiovaculares cronicas
como ateroesclerosis, hipertension arterial e infartos (Vargas & Casillas, 1993). El
ICC ( X = 0.82) indic6 que la distribucién de la grasa corporal de las personas con
BN se ubico dentro de los parametros considerados como normales (0.71y 0.84) y
no pone en riesgo la salud de estas mujeres. El promedio de porcentaje de grasa
de las mujeres con BN fue de 30.80, se localiza dentro del rango considerado
como normal (20% a 32%) e indica que estas mujeres no se encuentran en riesgo
de desarrollar enfermedades como hipertension arterial, diabetes, accidentes

cardiovasculares, etc.
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De este modo, contamos con valores de tres indicadores antropométricos
(IMC, ICC y porcentaje de grasa) los cuales muestran mayor riesgo para la salud
en las personas con TPA comparadas con las personas con BN. Al evaluar si
existian diferencias estadisticamente significativas entre las personas con TPA y
las personas con BN respecto a los indicadores antropométricos, se encontro que
las personas con TPA presentaban mayor IMC y mayor porcentaje de grasa. En
cuanto a los promedios de ICC de las personas con TPA y las personas con BN
(0.85 y 0.82, respectivamente), no se presentaron diferencias estadisticamente
significativas, sin embargo, para los valores establecidos por Vargas y Casillas
(1993), las personas con BN no se encontraron en riesgo de desarrollar

enfermedades comparadas con las personas con TPA.

Las personas sin TPA de este estudio presentaron los siguientes promedios
respecto a IMC = 33.12 y porcentaje de grasa = 36.90, dichos promedios no
mostraron diferencias estadisticamente significativas con los promedios de las
personas con TPA. Las personas sin TPA de acuerdo a los indicadores
antropométricos también se encontraron en riesgo de desarrollar enfermedades
como hipertension arterial, diabetes, accidentes cardiovasculares, etc. Este
resultado coincide con la investigacion realizada por Berrocal y Ruiz (2003)
guienes reportaron que las personas con TPA o sin TPA presentaban un IMC
similar. Esta similitud pueda explicarse porque tanto las personas con TPA como
las personas sin TPA consumen grandes cantidades de alimento, hecho que en
ocasiones justifica su elevado peso corporal, quiza la diferencia son las
caracteristicas psicologicas vinculadas con el acto de comer (Fassino, Leombruni,
Piero, Abate-Daga & Giacomo, 2003).

En relacién a la edad las personas con TPA ( X = 41.17) también fue
significativamente mayor comparada con la de las personas con BN ( X = 20.33)
estos resultados son consistentes con los encontrados por diferentes
investigadores quienes han reportaron que las personas con TPA son personas
adultas y obesas comparadas con las personas con BN (Jackson et al., 2002;
Mitchel et al., 1999; Santonastaso et al., 1999; Striegel-Moore et al., 2001; Vervaet
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et al., 2004). En la revision de la literatura se refiri6 que el rango de edad de las
personas en las que prevalece el TPA es de 29.86 — 42.00, el dato hallado en este

estudio se encuentra dentro de este rango.

Respecto a los sintomas de TCA las mujeres con TPA rebasaron punto de
corte nacional del BULIT (> 85, X = 101.40). Como era de esperarse las personas
con BN obtuvieron mayores puntuaciones promedio del BULIT ( X = 118.59) en
comparacion con las personas con TPA. Se observo que las personas con TPA 'y
BN comparten caracteristicas como el atracén y los sentimientos negativos
posteriores al atracon. Respecto a los componentes asociados al atracon
evaluados con el TFEQ como desinhibicién, hambre y dieta restrictiva, estuvieron
presentes con la misma magnitud tanto en personas con TPA como en personas
con BN. En el estudio realizado por Peterson et al. (1998) quienes evaluaron con
el TFEQ a un grupo de personas con TPA, encontraron puntuaciones similares a
las del presente estudio en cuanto a desinhibicion, hambre y dieta restrictiva, lo
qgue manifiesta que estos rasgos son clinicamente importantes en las personas
con TPA.

Respecto a la insatisfaccién corporal que es considerada en los criterios
diagnosticos para BN pero no para las personas con TPA. En este estudio se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el total del BSQ vy la
insatisfaccion corporal, obteniendo mayores puntuaciones las personas con BN
comparadas con las personas con TPA. No obstante, cabe sefalar que las
personas con TPA rebasaron el punto de corte nacional del BSQ (> 110; X =
135.49). Estos resultados son consistentes con los reportados en diferentes
estudios en los que se evalud con el BSQ y se encontrd que las personas con TPA
rebasaron el punto de corte internacional (> 105; Berrocal & Ruiz 2002; Grillo &
Masheb 2005; Hilbert & Tuschen-Caffier 2004; Jackson et al., 2002; Masheb &
Grilo 2000). En otros estudios en los que se evalué con instrumentos diferentes al
BSQ, también se observo la presencia de insatisfaccién corporal en personas con
TPA (Striegel-Moore, et al. 2004; Fitcher, 1993). Gardufio y Nieto (2002) también

documentaron la presencia de insatisfaccion corporal en una muestra de mujeres
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adultas mexicanas, a pesar de que un alto porcentaje (61%) de personas adultas
presentaban peso normal. El resultado obtenido en este estudio en relacion a la
insatisfaccion corporal es importante porque, ain cuando la insatisfacciéon corporal
no es criterio diagndstico para TPA, ésta se encuentra de manera importante en
personas con esta psicopatologia. Asimismo, algunos clinicos que también han
identificado niveles altos en la insatisfaccion corporal han decidido incorporarla en
sus programas de tratamiento (Fitcher, 1993; Hilbert et al., 2004; Grilo & Masheb,
2003; Pratt et al., 2001).

Referente los factores socioculturales asociados a los TCA no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las personas con
TPA y las personas con BN evaluadas con el CIMEC (X = 49.17, 50.74,
respectivamente). Estos resultados indicaron que tanto las mujeres con TPA como
las mujeres con BN mostraron estar influidas por el interés que despierta la
publicidad de productos adelgazantes y por el modelo estético corporal de
delgadez. Si tomamos en cuenta el punto de corte internacional del CIMEC (23 -
24), las personas con TPA y las personas con BN de este estudio se encuentran
muy por arriba de éste. La influencia del modelo corporal y la relacion con
sintomas de TCA han sido bien documentadas en poblacion juvenil mexicana
(Vazquez et al., 2000; Vazquez, Fuentes, Baez, Alvarez & Mancilla, 2002). Los
resultados aqui encontrados ponen de manifiesto que la presencia de la influencia
de modelo estético corporal también esta presente en personas de mayor edad.
Resultado que es consistente con el estudio realizado por Gardufio y Nieto (2002),
quienes en su estudio con mujeres adultas mexicanas (rango de edad 36-46),
también encontraron un resultado similar debido a que la influencia del modelo
estético de delgadez estaba presente en el 62.5% de las personas adultas, dicho
porcentaje fue mayor al observado en las adolescentes y jovenes. Asimismo,
Lopez et al. (2004) sefialaron que una muestra de pacientes obesos quienes
fueron divididos en dos grupos: con atracon (edad promedio 28.21) y sin atracon
(edad promedio 27.12), ambos grupos rebasaron el punto de corte internacional
del CIMEC (X = 43.48, X = 28.48, respectivamente).
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Cabe sefalar que las personas con TPA presentaron mayor sintomatologia
de TCA, insatisfaccion corporal e influencia del modelo estético corporal, en
comparacion con las personas sin TPA. Este resultado es consistente con el
encontrado por Berrocal y Ruiz (2002) quienes reportaron que la insatisfaccion
corporal y los sintomas de TCA caracterizaron a personas con TPA y no a las
personas sin TPA. De esta manera, sugirieron que las personas obesas sin TPA

conforman un grupo diferenciado de los obesos con TPA.

En las correlaciones entre sintomatologia de TCA y los componentes
asociados al atracon en las mujeres con TPA, se encontrd que el atracén presento
fuerte asociacion con la desinhibiciébn y el hambre, es decir, que cuando las
personas presentaban atracones también estaba presente la falta de control sobre
su alimentacion y la sensacion de hambre. Este resultado muestra que el atracon
gue presentaban las personas con TPA tenia las caracteristicas psicopatoldgicas
mencionadas por Fairburn (1998). Asimismo, los sentimientos negativos
correlacionaron con la desinhibicién y el hambre; mientras que las conductas
compensatorias correlacionaron débilmente con la desinhibicion y el hambre.
Estos resultados coinciden con el cuadro clinico de las personas con TPA, quienes
se caracterizan por recurrentes atracones con sensacion subjetiva y
manifestaciones comportamentales de falta de control sobre los mismos. Después
del atracon el paciente experimenta un profundo malestar y por lo general no
muestra conductas compensatorias (Castonguay, Eldredge & Agras, 1995; Cooper
& Fairburn, 2003; Garcia-Camba, 2001; Guisado & Vaz, 2001; Hagan et al., 2002;
Howard & Porzelius 1999). Cabe sefialar que una pequefia proporcion de la
muestra con TPA presenté conductas compensatorias principalmente de tipo no
purgativas, por lo que se sugiere que en futuros trabajos se analice la frecuencia y
las conductas compensatorias de tipo no purgativo en personas con TPA. Cabe
sefialar que el atracon, los sentimientos negativos y las conductas compensatorias
de las personas con TPA presentaron correlaciones no significativas con la
restriccion alimentaria, resultado que es consistente con lo encontrado por Masheb
y Grilo (2000), quienes sugirieron que la dieta restrictiva no estaba relacionada con

el atracon. No obstante, en otros estudios si se ha encontrado que la dieta y el
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atracon estaban presentes en una muestra de personas con TPA (Spurell, Winfley,
Tanofsky & Brownell, 1997).

Las correlaciones encontradas en la muestra con BN en relacion a la
sintomatologia de TCA fueron mayores en comparacion con las correlaciones
obtenidas en las personas con TPA. Especificamente se encontré que en las
mujeres con BN el atracén, los sentimientos negativos y las conductas
compensatorias presentaron fuertes correlaciones con la desinhibicion, el hambre
y la restriccibn alimentaria. Estos resultados coinciden con las descripciones
clinicas de la BN, la cual se caracteriza por la presencia de episodios de ingestion
de una gran cantidad alimento, paralelamente se experimenta la sensacién de
pérdida de control sobre los mismos y se acompafan de ciertas practicas
destinadas a compensar los efectos sobre el peso (Feinholz, 1997; Toro, 1998;
Turdn, 1997; Raich, 1994). Respecto a la relacion encontrada entre el atracén y la
restriccion alimentaria es un resultado que coincide con lo mencionado por
algunos autores quienes encontraron que la practica casi universal de la dieta
restrictiva en las personas con BN ha llevado a establecer la relacidon dieta-atracon
(Toro, 1998, Polivy & Herman, 2002). Por su parte, Pederson et al. (1997) con los
resultados de su estudio con mujeres con BN apoyaron la hipétesis que la dieta es
un factor de riesgo importante pero no necesariamente precursor del atracon. Al
respecto Alvarez (2006) encontré que en una muestra de mujeres mexicanas en
las que se incluia mujeres con BN, la relacion dieta-atracon estuvo mediada por la

influencia del modelo estético corporal y la preocupacion por la comida.

En general, se observaron asociaciones de mayor magnitud entre
sintomatologia de TCA y la insatisfaccion corporal en las mujeres con BN
comparadas con las mujeres con TPA. Es decir que en las mujeres con BN el
atracon, los sentimientos negativos posteriores al atracon y las conductas
compensatorias, se asociaron fuertemente con el malestar con la imagen corporal
y la insatisfaccion corporal. Este resultado es importante si se considera que la

insatisfaccion corporal es un factor de riesgo de los atracones en las mujeres con

65



TCA (Daniels, 1996; Womble et al.,2001). Ademas se ha encontrado que es una

variable mas relevante en las muestras con BN que en las muestras con TPA.

En relacion a las asociaciones entre los sintomas de TCA y factores
socioculturales se observo que en personas con TPA la desinhibicion y el hambre
estuvieron presentes ante la influencia de la publicidad, la influencia del modelo
estético corporal y la influencia de las relaciones sociales. Se destaca que la
restriccion alimentaria no se asocié significativamente con los factores
socioculturales. Mientras que en las personas con BN se present6 una relacion de
mayor magnitud entre la desinhibicion y la influencia de la publicidad comparada
con la encontrada en las personas con TPA. Cabe destacar que la restriccion
alimentaria de las personas con BN correlaciond con la influencia del modelo
estético corporal. Asimismo, en las personas con BN destaca la relacion de mayor
magnitud entre las conductas compensatorias y la influencia del modelo estético
en comparacién con las personas con TPA. Cabe sefialar que tanto en las
personas con TPA como en las personas con BN, la influencia de las relaciones
sociales se asocio en menor medida con los sintomas de TCA y los componentes
asociados al atracon. Al respecto, Alvarez (2006) también encontré asociaciones
débiles entre el atracon y la influencia del modelo estético corporal y la influencia

de las relaciones sociales en una muestra clinica que incluia mujeres con BN.

El analisis de las conductas compensatorias en personas con TPA y
personas con BN, con base a las preguntas del QEWP-R que evaltan dichas
conductas, mostr6 que las estrategias compensatorias para reducir el peso
corporal se encuentran presentes en personas con TPA pero en menor frecuencia
gue las personas con BN, este resultado confirma lo encontrado por otros autores
(Vervaet et al., 2004; Speranza et al., 2003; Johnson et al., 2001; Peterson et al.,
1998). Posiblemente los mayores IMC encontrados en las personas con TPA
pueden explicarse debido a que estas personas llevan a cabo en menor frecuencia
las conductas compensatorias para remediar la cantidad de comida consumida
durante el atracon.
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El analisis discriminante mostré que de los sintomas de TCA, factores
socioculturales asociados a los mismos e indicadores antropométricos, el IMC y
las conductas compensatorias fueron adecuados discriminadores entre las
personas con TPA y las personas con BN. Particularmente el IMC, clasificd
correctamente un alto porcentaje total de casos (95.7%), especificamente, clasifico
al 100% de las personas con TPA y al 84.6% de las personas con BN. Este
resultado es importante debido a que no se tiene informacion de que se haya
realizado un andlisis de este tipo y se sugiere que el IMC pueda ser tomado en
cuenta para caracterizar a las personas con TPA. Estos datos indicaron que el
IMC es una caracteristica distintiva de las personas con TPA, es decir, que
mayores IMC (principalmente clasificados en la categoria de obesidad) son
asociados a las personas con TPA e IMC clasificados en la categoria de

normopeso o algunos casos en clasificados como sobrepeso son asociados a BN.

Respecto a las conductas compensatorias también mostraron ser un buen
discriminador entre las personas con TPA y las personas con BN. Las conductas
compensatorias clasificaron un alto porcentaje total de casos (89.5%),
particularmente, clasificaron al 94.3% de las personas con TPA y al 81.8% de las
personas con BN. Desde la aparicion en el DSM-III (APA, 1980) la BN, incluye
como rasgo central el uso de conductas compensatorias con la finalidad de no
ganar peso causado por el atracon, este resultado confirma que las conductas
compensatorias son un buen discriminador entre las personas con BN debido a su
presencia después de los atracones, mientras que en las personas con TPA el
empleo de conductas compensatorias es en menor frecuencia o bien estan

ausentes.

Finalmente, ninguno de los factores socioculturales mostré capacidad para
discriminar entre personas con TPA y personas con BN. El porcentaje total de
casos correctamente clasificados fue de 57.4%, el cual indicé que los grupos se
encuentran mezclados, es decir, que los factores socioculturales asociados a los
TCA se encuentran presentes tanto en personas con TPA como en las personas
con BN.
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Algunas de las limitantes que se presentaron en este estudio son las
siguientes: a) Debido a que se tratd6 de una muestra no probabilistica de tipo
intencional y no es representativa de dicha poblacién, no es posible generalizar los
datos a pacientes que acuden a clinicas para control y reduccién de peso; b) La
falta de un grupo de mujeres con BN de tipo no purgativo, ¢) No fue posible incluir
hombres, debido a que fueron s6lo mujeres quienes asistieron a los programas
para control y reduccion de peso; d) Los cuestionarios utilizados en el presente
estudio poseen adecuadas propiedades psicométricas, mismas que fueron
evaluadas en poblacién juvenil. En el caso de la muestra con TPA fueron mujeres
de mayor edad, por lo que es necesario tomar en cuenta este aspecto; y e) El tipo
de estudio fue transversal, por tanto, se evalué un s6lo momento sin pretender

evaluar la evolucién de las variables.

La fortaleza del presente estudio radica en la aportacion de informacion
relevante en la caracterizacién del TPA en una muestra de mujeres mexicanas, a

pesar del tamafio de la muestra.
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CONCLUSIONES

Apoyados en la presente investigacion, se comparte la nocién que la BN y
el TPA son trastornos diferentes; la edad, el IMC, el ICC, el porcentaje de
grasa, la insatisfaccion corporal, el atracon, los sentimientos negativos
posteriores al atracon, la restriccion alimentaria y las conductas

compensatorias corroboran esta tesis.

Un porcentaje importante de personas que asisten a programas para

reduccién y control de peso (21%) fueron diagnosticadas con TPA.

Las personas afectadas con TPA ademas de los problemas psicolégicos
inherentes al trastorno se encuentran en mayor riesgo de desarrollar
enfermedades, como diabetes, hipertension arterial, accidentes

cerebrocardiovasculares, infartos, etc.

Las personas con TPA presentaron niveles importantes de insatisfaccion
corporal, ain cuando esta variable no es considerada en los criterios
diagnésticos del DSM-IV-TR (2000).

Las personas mexicanas diagnosticadas con TPA que asisten a clinicas
para control y reduccion de peso también estan influidas por el modelo
estético de delgadez en la misma magnitud que las adolescentes y jovenes

mexicanas de preparatorias y universidades.

El IMC mostré ser adecuado discriminador entre las personas con TPA y
BN. Con los resultados de este estudio se sugiere tomar en cuenta el IMC

para caracterizar a las personas con TPA.

Las conductas compensatorias también mostraron ser buen discriminador

entre las personas con BN y las personas con TPA.



e Cabe mencionar, que no existen estudios que hayan reportado los
resultados aqui encontrados respecto a las variables discriminadoras como
el IMC y las conductas compensatorias. Por lo que es necesario continuar

las investigaciones en estas variables para robustecer estos hallazgos.
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