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RESUMEN

El presente estudio exploratorio tiene como objetivo identificar si el Trastorno de Conducta
Alimentaria conocido como megarexia estd presente en poblacion con sobrepeso u obesidad,
ademas de reconocer sus principales caracteristicas y establecer si dicho trastorno esté relacionado
directamente con el incremento de peso en esta poblacion. Para la realizacion de esta investigacion
los instrumentos utilizados fueron: un cuestionario de 12 preguntas acerca de las posibles
caracteristicas de la megarexia; el Body Shape Questionnaire (BSQ), el cual consta de 34 items,
algunos adaptados para la identificacion de TCA y a distorsion e insatisfaccion corporal, y la Escala
de siluetas de Standard Figural Stimuli (SFS). Los resultados muestran que la mayoria de la
poblacidn entrevistada no presenta altos niveles de insatisfaccion corporal ni patoldgica en el BSQ.
En tanto que, en la escala SFS no presentaron altos niveles de distorsion. En relaciéon con el
cuestionario para la identificacion de caracteristicas de megarexia, un 25% report6 la presencia de
mas de 8 de estas caracteristicas, lo que significa que tienen un nivel severo de presentar este
trastorno de conducta alimentaria.

Palabras clave: megarexia, distorsion corporal, insatisfaccion corporal, obesidad.

ABSTRACT

The objective of this exploratory study was to identify if the Eating Disorder known as
megarexia is present in the overweight or obese population; in addition to recognizing its main
characteristics and establishing whether said disorder is directly related to weight gain in this
population. For the realization of this investigation the instruments used were a questionnaire of
12 questions about the possible characteristics of megarexia; the Body Shape Questionnaire (BSQ),
which consists of 34 items, some adapted for the identification of TCA and body distortion and
dissatisfaction and the Standard Figural Stimuli Silhouettes Scale (SFS). The results show that the
majority of the population interviewed does not present high levels of body or pathological
dissatisfaction in the BSQ. While, on the SFS scale they did not present high levels of distortion.
In relation to the questionnaire for the identification of megarexia characteristics, 25% reported the
presence of more than 8 of these characteristics, which means that they have a severe level of
presenting this eating disorder.

Keywords: megarexia, body distortion, body dissatisfaction, obesity



INTRODUCCION

La megarexia es un trastorno relativamente nuevo que supone tiene las caracteristicas contrarias
de la anorexia, es decir; es un trastorno de la conducta alimentaria en donde la persona no se percibe
con sobrepeso u obesidad, sino que se percibe delgada o normal, come en exceso comida que no
tiene ningun aporte nutrimental, es decir comida chatarra. Mas aun, no hacen ejercicio, se sienten
llenos de vitalidad y se consideran sanos; pero la caracteristica principal de estas personas son el

sobrepeso y la obesidad (Burgos, 2012).

La realidad sobre el conocimiento que en nuestro pais se tiene sobre la megarexia sobresale la
carencia de investigaciones al respecto, haciendo complicado recolectar informacion, cifras de

prevalencia y de acercamiento del concepto de megarexia.

Debido a lo anterior, se pretende difundir el trastorno de megarexia realizando una
investigacion, ya que es posible que este problema de salud mental esté afectando de manera

importante la salud de los mexicanos.

En consecuencia, al incremento del indice de obesidad y sobrepeso que se tiene actualmente en
México se puede suponer que un alto numero de personas con las caracteristicas anteriores pueden

estar sufriendo este trastorno sin que ellos lo sepan.

De igual manera, la megarexia puede estar ligada a trastornos psicoldgicos; como algunos otros
tipos de Trastornos de Conducta Alimentaria (TCA) que surgen a raiz de la percepcion que se tiene
del cuerpo, o a aquellos pensamientos irracionales que la persona pueda tener de si mismo, sin

embargo, existen multiples factores por los que una persona puede padecer algln tipo de trastorno.

Los constantes bombardeos de los medios de comunicacion, de las redes sociales y de los

amigos sobre el ideal de la figura es algo que empieza a preocupar a los adolescentes, ya que



muchas veces piensan que una figura delgada es socialmente mejor aceptada que alguien con
sobrepeso; el trauma que les ocasiona tener este problema o creer que lo tienen los lleva a la practica

de algunas conductas alimentarias no saludables.

Con la finalidad de que en el futuro se pueda tener una perspectiva mas amplia de este trastorno
poco conocido y se espera que esta investigacion sirva para el impulso de nuevas investigaciones,
e igualmente se pueda dar seguimiento en las instituciones de salud publica, ya que se presentan

datos relevantes que podrian ayudar a resolver algunos casos de obesidad y sobrepeso en el pais.

MARCO TEORICO

Un breve panorama de los TCA

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) y de la ingesta de alimentos se caracterizan por
una alteracion persistente en la alimentacion o en el comportamiento relacionado con la
alimentacion que lleva a una alteracion en el consumo o alteracion de alimentos y que causa un
deterioro significativo de la salud fisica o del funcionamiento psicosocial (Asociacion americana
de Psiquiatria, 2013). Por su parte, Méndez, Vazquez, y Garcia (2008), refieren que los trastornos
de conducta alimentaria se definen como alteraciones especificas y severas en la ingesta de los
alimentos, observadas en personas que presentan patrones distorsionados en el acto de comer, y
que se caracterizan bien sea por comer en exceso o por dejar de hacerlo; lo anterior es consecuencia
de un impulso psiquico y no por una necesidad metabdlica o biologica. Este grupo de enfermedades
es complejo y engloba a una serie de entidades patoldgicas que, aunque comparten ciertos atributos,
varian enormemente en cuanto a sus expresiones fisicas, psicologicas y conductuales; no se ha

podido dar con las causas o el origen de estas alteraciones ya que pueden influir diferentes factores



como por ejemplo, ambientales, sociales, psicoldgicos, culturales, biologicos, etc., la moda y las
redes sociales ultimamente son factores que pueden influir mas para que éstos trastornos se

presenten.

Entre los aspectos fisiopatologicos que se involucran en estos trastornos, el sistema nervioso
central y especificamente el hipotdlamo juega un papel muy importante ya que, segin Johnson,
Cohen, Kasen y Brook (2002), es en esta parte es donde se regula y se da el control de las sustancias
que regulan la actividad hipotaldmica y también se expresan en las regiones cerebrales involucradas

en la recompensa, motivacion, aprendizaje, emocion y estrés.

Ahora bien, existen diferentes tipos de trastornos alimenticios, entre los mas conocidos son la
bulimia nerviosa, anorexia nerviosa y la obesidad; actualmente se habla de Trastornos de la
Conducta Alimentaria no especificados (TANE) como el trastorno por atracén, asimismo; se han

encontrado nuevos trastornos como son: la vigorexia, y la megarexia.

A continuacion, se revisaran algunos de los principales trastornos de alimentacion, causas y
consecuencias los cuales afectan a diferentes sectores de la poblacion y que pueden tener resultados

negativos tanto fisicos, como mentales.

1.1 Principales Trastornos de Conducta Alimentarios

1.1.1 Anorexia

La anorexia es caracterizada por el intenso deseo del paciente por pesar cada vez menos,
presenta miedo al hecho de estar obeso y una peculiar distorsioén en su esquema corporal, que hace

que se vea mas gordo de lo que en realidad se encuentra.

De acuerdo con los criterios del DSM-5 (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013) algunos

criterios que se deben considerar para el diagndstico de Anorexia nerviosa son: la restriccion de



comida que sea energética, peso significativamente bajo, el constante miedo a engordar, la
distorsion de la imagen corporal, la no aceptacion de su situacion, etc., acostumbran a hacer dietas
constantes y ademas hacen ejercicio en exceso, su preocupacion por la comida es excesiva; suelen
no comer en publico y evitan a la familia. Es un trastorno que puede presentarse a temprana edad
y después de los 40 afios, pero igual su manifestacion se da en diferentes edades, tanto en hombres
como en mujeres. Algunas de las caracteristicas psicologicas que pueden tener las personas que
padecen trastornos de conducta alimentaria como la anorexia son: una percepcion distorsionada de
su imagen, depresion, baja autoestima, pensamientos obsesivos, mal humor, conductas
autodestructivas, dificultad para concentrarse, minima comunicacion, obsesion por la comida, etc.

(Camarillo, Cabada, Gomez, & Munguia, 2013).

1.1.2 Bulimia

Las personas con este trastorno suelen comer en exceso en episodios recurrentes de atracones,
no tienen un control de la cantidad ingerida durante el episodio, se provocan el vomito para
compensar el haber comido en demasia, usan laxantes, diuréticos y otros medicamentos, hacen
ayunos y ejercicio con exageracion. Una caracteristica de quien lo padece es la vergiienza que
sienten ante los trastornos que padecen e intentan siempre ocultar su enfermedad. Al igual que en
la anorexia la bulimia se asocia con la autopercepcion de su imagen, el miedo a subir de peso y la
autoestima, suele presentarse en hombres y en mujeres, pero éstas tltimas en su mayoria son las
mas afectadas. En cuanto a las caracteristicas psicologicas de la bulimia, pueden ser personas con
poco animo, suelen sentirse frustrados, impulsivos, pueden sentir ansiedad, distimia, conductas

autolescivas y callosidades en el dorso de la mano (signo de Russell) (Camarillo et al., 2013).

1.1.3 Obesidad



De acuerdo con el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS, 2017), la obesidad es una
enfermedad sistémica cronica, progresiva y multifactorial que se define como una acumulacion
excesiva de grasa. En su etiologia se involucran alteraciones en el gasto energético, desequilibrio
en el balance entre aporte y utilizacion de las grasas, causas de caracter neuroendocrino,
metabolicas, genéticas, factores de medio ambiente y psicogenas. La obesidad se clasifica
fundamentalmente con base en el indice de masa corporal (IMC) o el indice de Quetelet que se
define como el peso en kg dividido por la talla expresada en metros y elevada al cuadrado, en el

adulto un IMC > a 30K g/m? determina la obesidad.

Para Amancio, Ortigoza y Durante (2007) la obesidad se define como el exceso de grasa
corporal, que induce a un aumento significativo de riesgo para la salud, debido a un desequilibrio
prolongado entre la ingestion de calorias y el consumo de energia. Es una enfermedad crénica
multifactorial donde intervienen factores genéticos, metabolicos, psicologicos y ambientales que

contribuye al desarrollo del padecimiento.

La obesidad es la acumulacion excesiva de grasa en el cuerpo por comer en exceso y no realizar

ejercicio. (IMSS 2016)
1.1.4 Trastorno por atracon

Este trastorno se caracteriza por que el individuo consume grandes cantidades de alimento en
corto tiempo, no puede parar de comer ni controlar lo que come, y come sin tener hambre,
normalmente este trastorno empieza en la adolescencia o en una edad adulta temprana; esta
asociado con la obesidad y las caracteristicas psicoldgicas pueden ser: baja autoestima, trastornos
depresivos y ansiedad entre otros. Para tener un cuadro completo, los atracones deben ocurrir al

menos una vez a la semana durante tres meses, y vivir con estrés e insatisfaccion consigo mismo.
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El diagnostico también requiere que el trastorno no ocurra como una fase dentro del curso de otro

trastorno del comportamiento alimentario (Baile, 2014).
1.1.5 Vigorexia

La principal caracteristica de este trastorno es la obsesion enfermiza de un cuerpo perfecto y
musculoso, se presenta en su mayoria en los hombres, esta obsesion los lleva a estar horas en el
gimnasio, a tomar anabolicos para que sus musculos se marquen y dejan de comer variedades de
alimentos, generalmente son personas con autoestima baja, y les cuesta mucho trabajo relacionarse
con otras personas, una caracteristica importante es que, al igual que la anorexia y la megarexia;
sufren de una distorsion de su imagen corporal, pero las personas con vigorexia se ven desnutridos

y flacos (Esquivel, Martinez, & Martinez, 2014).

Participan elementos como el desequilibrio de neurotransmisores del sistema nervioso central
que estan vinculados con la serotonina como resultado a la adiccion al ejercicio, pero también hay

motivos culturales, psicolégicos, sociales y educativos (Alvarez, Escoffie, Rosado & Sosa, 2016).
1.1.6 Megarexia

Se puede considerar que la megarexia es el lado opuesto de la anorexia, es un trastorno
alimenticio poco conocido; la persona con megarexia es aquella que come en demasia, ingiere
comida que no nutre, es decir; comida llamada “chatarra” como puede ser: exceso de almidones,
azucares, grasas saturadas, harinas, frituras, etc., y en consecuencia sufre de obesidad sin darse
cuenta; tiene una percepcion distinta de su imagen corporal o no acepta como tal su sobrepeso,
segun Burgos (2012), la falta de nutrientes afecta el cerebro de manera que la persona percibe su
imagen corporal con cierta distorsion creyéndose sana y bien alimentada, evita cualquier situacion

que le pueda recordar su obesidad, asi mismo refiere que hay dos clases de personas con megarexia,
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aquellos que no perciben que tienen sobrepeso y aquellos que saben que tienen sobrepeso pero que

han tenido varios intentos infructuosos de bajar de peso y que ya dejan de intentarlo.

En este trastorno hay una distorsion de imagen corporal, esto quiere decir que se trata de un
trastorno el cual tiene un origen psicoldgico, asi mismo puede tener consecuencias graves para la
salud del paciente, ya que pueden derivar en sobrepeso u obesidad y al mismo tiempo tener una
escasez de nutrientes. Segun Esquivel et al., (2014); los individuos perciben que su peso y su talla
es normal y que su salud no se vera afectada, llevan una vida sedentaria y tienen falta de energia
debido a que no hay suficientes nutrientes en su cuerpo por consumir alimentos “vacios”; todo esto
conlleva al paciente a subir de peso y por lo tanto a sufrir de diversas enfermedades derivadas del

sobrepeso.

Al igual que las otras conductas alimentarias y desérdenes mentales las personas con megarexia
necesitan ayuda psicologica para aceptar su realidad, ya que en cuanto a la imagen corporal y de
acuerdo con Rosen (1995), es la forma en que la persona siente, se comporta, se imagina, se
conduce con respecto a su cuerpo, esto es; intervienen los aspectos perceptivos, aspectos subjetivos
como: satisfaccion o insatisfaccion, preocupacion, evaluacion cognitiva, ansiedad y aspectos

conductuales.

Casi todas las concepciones sobre la imagen corporal estan dirigidas hacia la anorexia o hacia
la bulimia, al igual que los criterios de evaluacion en cuanto a la percepcion de la imagen; en el
caso de la megarexia, la imagen corporal es distorsionada de manera contraria a la anorexia, por
tanto; los criterios que quiza se tendrian que utilizar para un correcto diagnostico serian los

contrarios a los de la anorexia.

1.2 Prevalencia de los TCA
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La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2007), ha informado que en los ultimos 50 afios
se ha dado un incremento en el nimero de casos de bulimia en adolescentes y en poblacion de

jovenes con cifras que oscilan entre 0.9 y 4.1 %.

Los TCA no son exclusivos de una region, un pais o de un grupo determinado, sin embargo en
un estudio realizado en Espainia por Portela, Costa, Mora y Raich (2012), se menciona que los
adolescentes pueden ser los mas vulnerables, ya que la prevalencia de vida de la anorexia que
mostrd la investigacion en los adolescentes fue de 0.3% al 2.2% y puntual de 0.1% al 0.5%, en
donde la mayor prevalencia aparecio en las mujeres; datos de los servicios de salud indicaron que
la incidencia de la Anorexia Nerviosa (AN) segun los criterios del DSM-IV, las tasas se han

mantenido estables en el tiempo.

En los paises bajos la tabla de incidencia se mantuvo estable cuando se evalud en los afios 80 y
90 (7,4/100.000/afio para 1985-1989 y 7,7/100.000/afo para 1995-1999), sin embargo, cuando se
evalud la incidencia donde se tomo en cuenta la edad se registr6 en el periodo 1995 a 1999, un
aumento significativo del 94% de AN en el grupo de nifias con edades comprendidas entre 15 y 19
afos (56,4/100.000 personas/afio para 109/100.000 personas/afio). En este contexto, se encontraron
valores aun mas significativos en el estudio poblacional realizado con gemelos finlandeses,

arrojando la cifra de 270/100.000 personas/afio (Portela, et al., 2012).

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2012), los trastornos
alimentarios aumentaron un 300 % en México durante los ultimos 20 afios. Se precisoé que el 95
% de casos de anorexia se desarrolla a partir de una dieta estricta y 90% de personas con estos
padecimientos son mujeres; destacd que las adolescentes entre 14 y 19 afios presentan una mayor

prevalencia a todos los trastornos del comportamiento alimenticio (TCA).
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En el Centro de Estudios para el Adelanto de las Mujeres y la Equidad de Género (CEAMEG,
2016) se inform¢ que cada afo se registran 20 mil de estos casos entre adolescentes. Las conductas
alimentarias de riesgo en esta poblacion son: preocupacion por engordar, comer demasiado y perder
el control sobre lo que se ingiere, en la poblacion universitaria, entre el 19 y 30 % de las mujeres
presentan un tipo de TCA, por su obsesidon sobre su imagen corporal, sin presentar la totalidad de
sintomas; ademads, el 62% de deportistas como gimnastas olimpicas, bailarinas de ballet o patinaje

a nivel profesional, padecen un desorden alimenticio.

Asi mismo, 57% de los adolescentes enfermos pueden llegar a tener una vida normal con
tratamiento médico; 40% tiene una cura total y el 3% fallece. Igualmente, se indico que el 25% de
las mujeres encuestadas entre 15 y 18 afios han dejado de comer por miedo a engordar. Uno de
cada diez alumnos varones de bachillerato, recurre al ayuno como método contra la obesidad o
sobrepeso. También el 28% de las mujeres encuestadas y el 18.6% de los hombres, han tomado
pastillas para bajar de peso, el 24% lo hizo en los Ultimos tres meses. Ademas, una de cada diez
personas ha vomitado para bajar de peso. El 11.3% de las mujeres y el 6.2% de los hombres han
tomado diuréticos para bajar de peso, mientras que el 13.5% de la poblacion femenina y el 7% de

los varones confesaron tener practicas bulimicas para bajar de peso (ENSANUT, 2012).

En cuanto a las estadisticas del 2016 en la Unidad de Salud Mental del Hospital Juarez de
Meéxico; se sefialo que los trastornos mas comunes son la anorexia y la bulimia, que se presentan
cada vez a edades tempranas entre los 12 y 20 afios siendo €stos tltimos los mas afectados. Se dice
que en los pasados 5 afios la prevalencia de estos males aument6 de entre 10 y 15 por ciento en las
consultas del nosocomio y que aproximadamente son atendidas mas de 130 pacientes al mes con
estos trastornos de la alimentacion, incluida la obesidad; ademas se comenta que son trastornos que

no solo afecta a las mujeres ya que de cada 5 mujeres hay 2 hombres con el mismo problema; sin
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embargo, se especifico que no hay estadisticas precisas sobre la cantidad de individuos afectados,
pero que se estima que a escala internacional la frecuencia de la anorexia y la bulimia oscila entre
0.5 y 0.9 por ciento de la poblacioén, que como ya se menciono; es mas comun entre mujeres (2.8
por ciento). Se calcula que 0.9 por ciento de los hombres padece alguno de estos males (Cruz,

2016).

Por otro lado, ENSANUT (2016), evalud la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios
adolescentes y adultos; estos resultados variaron segiin sexo (masculino y femenino) y lugar de

residencia, zona rural y urbana.

En edades de entre 5 a 11 afos de edad, tres de cada diez menores sufren sobrepeso u obesidad
(prevalencia combinada de 33.2%), en 2012 la prevalencia de este grupo de edad era de 34.4%,
pero en esta ultima evaluacion se observa una disminucion de peso significativa en nifios varones;
igualmente se observa un incremento progresivo en la prevalencia combinada de sobrepeso y

obesidad en zonas rurales en ambos sexos.

En cuanto a los adolescentes de 12 a 19 afios de edad: casi 4 de cada 10 adolescentes presenta
sobrepeso u obesidad (prevalencia combinada de 36.3%), pero en 2012, esta cifra era de 34.9%.
En tanto que, en mujeres adolescentes, se observd un aumento del 2.7 puntos porcentuales en
sobrepeso, alcanzando un nivel de 26.4%. La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en
mujeres adolescentes fue de 39.2% y en hombres adolescentes se presenta una reduccion, de 34.1%

a 33.5% en prevalencia combinada.

En cuanto a los adultos mayores de 20 afios de edad, siete de cadalO adultos (prevalencia
combinada de 72.5%) continuia padeciendo exceso de peso (sobrepeso u obesidad) respecto a la

cifra de 2012 de 71.2%.
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Se observa un aumento en las cifras de sobrepeso y obesidad en mujeres adultas (prevalencia
combinada de 75.6%). Este incremento es mayor en zonas rurales (aumento de 8.4%) que en zonas
urbanas (aumento de 1.6%). En hombres adultos (prevalencia combinada de 69.4%) se observa un
incremento continuo en zonas rurales, en el que la prevalencia de sobrepeso y obesidad (67.5%)

aumento 10.5% respecto a 2012.

Particularmente la obesidad en el estado de Oaxaca, muestra una preocupacion global dada la
rapidez de su incremento y el efecto negativo que ejerce en la poblacion. El sobrepeso y la obesidad
duplican o triplican el riesgo de padecer Enfermedades Cronicas Relacionadas con la Nutricion
(ECRN) como son la diabetes, hipertension, enfermedades del corazon, dislipidemia, asi como
algunos tipos de cancer. La obesidad y el sobrepeso se convierten en un problema de salud publica

para el Estado de Oaxaca (ENSANUT, 2012).

e En el afio 2006 segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, el 20 por ciento de nifios
de cinco a 11 afios de edad padecia sobrepeso y obesidad.

e Enelafio 2011 alcanzaron cifras del 30 por ciento. En el afio 2009, los adolescentes de 12
a 19 afios el porcentaje de sobrepeso y obesidad fue del 23.7%, y mayores de 20 afios fue
del 64.6%.

e En el 2013 estas cifras se elevaron en los adolescentes y jovenes del 40 y 70% por ciento
respectivamente.

e Enelafo 2011, 45,000 personas fueron detectadas con obesidad en las unidades de primer
nivel de atencion, de los Servicios de Salud y del Instituto Mexicano del Seguro social.

e En Oaxaca el 30 por ciento de muertes en adultos menores de 65 afios, estan relacionadas

con la obesidad, enfermedades cerebro vasculares, hipertension y diabetes.
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e En el Estado, el primer lugar en obesidad femenina lo tenemos en Juchitan donde las
mujeres Juchitecas tienen el paradigma de que “estar con sobrepeso es estar bella”.

e La obesidad infantil en la zona del Papaloapan, Tuxtepec, ocupa el primer lugar, de cada
10 nifios el 7.5 padece obesidad o sobrepeso y 6 de cada 10 en adultos.

1.3 Factores culturales

Por otra parte, en cuanto al sobrepeso y la obesidad en México hay algunos factores asociados
al estilo de vida en donde hasta no hace mucho tiempo se habia pensado (y en algunas regiones se
sigue pensando) que el tener sobrepeso era sindnimo de estar sanos y llenos de vida, esto se sigue
pensando sobre todo en regiones indigenas y marginales en donde la idea de la buena alimentacion

equilibrada, se convirtié en una estrategia de nutricion en el pais (Pérez-Gil, 2009).

Martinez-Murguia y Navarro-Contreras (2014), argumentan que la obesidad y el sobrepeso
estan social y culturalmente modelados, debido a que la alimentacion se encuentra ligada con
diferentes fendémenos sociales y biologicos regidas por la cultura, en donde se hacen relevantes las
creencias que se tengan acerca de la comida, es decir; en donde la comida puede tener mucha o
poca importancia para el individuo. Por esta razon el ser humano aprende a asociar la alimentacion
con el placer, aprende a sentirse bien o a sentirse culpable por comer cosas que no tienen ningun
nivel nutricional; en consecuencia, se puede decir que la eleccion de los alimentos es por cultura,

tradicion, festejo, sabor, preferencias, cualidades sensoriales y psicosociales.

Contrariamente a esto; en México la alimentacion va cambiando paulatinamente, debido a la
comercializacion y al deseo de integrarse a una sociedad consumista; la dieta del mexicano
alrededor de los afos 50, era de maiz principalmente, lo que lo mantenia en un peso relativamente

normal, ahora ese maiz se acompafia de alimentos altos en grasa y azucares que son relativamente
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baratos; lo que puede ser un factor importante en el incremento de sobrepeso y obesidad (Beltran,

2010).

1.4 Consecuencias de los TCA

Las consecuencias que sufren las personas con trastornos de conducta alimentaria son el
deterioro de su salud asi como de su aspecto fisico; en el caso de la anorexia pueden ser: reduccion
de su masa corporal, pérdida energética, pelo seco, quebradizo; complicaciones cardiovasculares
como: bradicardia, hipotension ortostatica y arritmias; complicaciones gastrointestinales como:
retraso del vaciamiento gastrico, disminucion de la motilidad del intestino delgado y estrefiimiento;
aumento de las glandulas pardtidas y el edema, pueden acompafiarse de anemia, leucopenia,
hipopotasemia, hipoalbuminemia, amenorrea, etc.; en el caso de la bulimia las complicaciones son:
pancreatitis, crecimiento de pardtidas, lesiones gastrointestinales, amenorrea, anemia, trastornos
electroliticos, cardiotoxicidad, arritmias, estrefiimiento, diarrea con sangre, es6fago de Barret y

otras complicaciones del vomito, como la erosion del esmalte dental (Camarillo et al., 2013).

Segun Gomez (2014), otra de las consecuencias de la anorexia es la pérdida del interés sexual,
alteraciones en los ciclos menstruales y en consecuencia dificultad para el embarazo debido a la
desnutricion y a las pocas calorias que se ingieren; la amenorrea se hace presente y el cuerpo tarda
un buen tiempo en recuperarse. Los trastornos alimenticios prolongados pueden tener
consecuencias fisicas severas, si son menores de edad pueden retrasar el crecimiento y en cualquier

persona la baja ingesta de nutrientes (Ramos y Torres, 2013).

Por su parte Lopez y Treasure (2011), argumentan que las complicaciones médicas de estos

trastornos son:

1. Metabdlicas: hipoglucemia
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2. Meédula 6sea: anemia, leucopenia, trombocitopenia.

3. Fluidos y electrolitos: potasio, sodio, fosfato, calcio, cloro magnesio y zinc.

4. Cardiovascular: hipotension, arritmias y taquicardias.

5. Pulmonar: neumotoérax.

6. Gastrointestinal: hematemesis, tlcera gastrica y mortalidad intestinal.

7. Renal: urea y creatinina, oliguria y anuria.

8. Neurologicas o de funcidon cognitiva: convulsiones metabodlicas, encefalopatias
metabolicas, disfunciones cognitivas (memoria, atencion, flexibilidad cognitiva, etc.) y
disminucion del volumen cerebral.

9. Musculo esqueléticas: disminucion de la masa 6sea, pérdida de fuerza muscular y miopia
proximal.

10. Enddcrinas: amenorrea, ovario poliquistico, hipotiroidismo, cortisol y secrecion
inapropiada de hormona antidiurética.

11. Otras secundarias a purgas: esofagitis, erosion de esmalte dental, sindrome de Malory-
Weiss, ruptura esofdgica o gastrica, neumonia aspirativa, 4acidos metabolicos,
deshidratacion cronica, aumento de nitrogeno ureico sanguineo, predisposicion a

nefrolitiasis e hiperuricemia.

Para las personas que padecen vigorexia, las consecuencias son negativas para la salud al igual
que cualquier otro trastorno de alimentacion, sufre de problemas metabolicos gracias a las proteinas
y carbohidratos que dejan de ingerir, repercute en los huesos, en los tendones, ligamentos y

musculos, entre otros, a causa del excesivo peso que cargan, y si al mismo tiempo, se realiza una



19

rutina de ejercicio exagerada; puede ocasionarse lesiones y tener problemas organicos (Enfermeros

del Consorcio Sanitario de Tenerife, 2004).

La vigorexia es un trastorno que afecta principalmente a los hombres por alcanzar el estereotipo
de belleza, perfeccionismo, sentimiento de seguridad y creer que tienen todo bajo control. Por otra
parte, algunas personas pueden abusar del ejercicio para bajar de peso o mantener una musculatura
que muchas veces no corresponde a su cuerpo, este abuso también puede causar fracturas,
lastimaduras, lesiones en la espina dorsal, osteopenia, osteoporosis 0 muerte instantanea (Gerali,
2014). Este trastorno se relaciona con origenes socioculturales, con carencias serotoninérgicas y

la personalidad de tipo obsesiva, entre otros (Rodriguez & Rabito, 2011).

Sin embargo, la dependencia de hacer ejercicio trae consigo repercusiones en diferentes ambitos
de la vida de las personas, en lo familiar, laboral, en sus relaciones sociales, en su fisico y en el
ambito psicologico; cuando no se puede realizar el ejercicio surgen sintomas de abstinencia, y una

preocupacion excesiva (Castro, 2013).

En cuanto, al trastorno por atracén estd muy relacionado con el sobrepeso y la obesidad, ya
que este trastorno fomenta el incremento de peso. “Las personas con obesidad, que ademas co-
morbidamente presentan el trastorno por atracon, suelen ser casos de peor prondstico y con mayor

alteracion psicopatoldgica concomitante” (Baile, 2014, p. 128).

Este trastorno al estar vinculado directamente con la obesidad puede derivar en enfermedades
asociadas con este problema, como pueden ser colesterol alto, diabetes, hipertension,
hiperlipidemias, trastornos cardiacos, ciertos tipos de cancer, trastornos del suefio, depresion y baja

autoestima, entre otros; estas personas se sienten responsables y se atormentan por sus acciones;
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en algunos casos extremos dejan de ocuparse de su familia, pierden su trabajo o escuela y evitan

situaciones sociales por causa de los atracones (Esquivel et al., 2014).

De acuerdo con el DSM-5 (2014), este trastorno se encuentra relacionado a un gran numero de
consecuencias funcionales como: los problemas de adaptacion a la sociedad, deterioro de la calidad
de vida, aumento en la morbilidad médica y en la mortalidad por no encontrar satisfaccion en la

vida, ademads que estan en riesgo de padecer obesidad.

Mientras tanto, la megarexia parece estar ligada directamente al sobrepeso y la obesidad, estas
personas al tener una distorsion de su imagen corporal, no cuidan lo que comen ni cuanto comen,
entonces puede ser que sean igual de susceptibles a contraer enfermedades derivadas del sobrepeso

u obesidad.

Segun la OMS (2016), las consecuencias mas comunes de obesidad y sobrepeso, pueden derivar
en: enfermedades cardiovasculares (principalmente las cardiopatias y los accidentes
cerebrovasculares), que fueron la principal causa de muerte en 2012, la diabetes, los trastornos del
aparato locomotor (es especial la osteoartritis, una enfermedad degenerativa de las articulaciones
que deja un alto grado de incapacidad), y algunos canceres (endometrio, mama, ovarios, prostata,
higado, vesicula biliar, rifiones y colon). El riesgo de contraer estas enfermedades no transmisibles
crece con el aumento del IMC. En tanto que, la obesidad infantil se asocia con una mayor

probabilidad de obesidad, muerte prematura y discapacidad en la edad adulta.

Por su parte Casado (2015), refiere que la obesidad aumenta el riesgo de morbimortalidad no solo

de origen cardiovascular sino también por otras causas patoldgicas como:

e Diabetes mellitus tipo2

e Hipertension arterial.
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e Dislipemias: hipertrigliceridemia, aumento de colesterol LDL una disminucién del
colesterol HDL

e Cardiopatia isquémica

e Alteraciones osteoarticulares: coxofemoral, femorotibial, tobillo y columna.

e Insuficiencia venosa en extremidades inferiores.

e Accidentes cerebrovasculares.

e Hiperericemia y gota.

e Enfermedades digestivas: esteatosis hepatica, hernia de hiato y litiasis biliar.

e Apnea de suefio.

¢ Insuficiencia respiratoria

e Afecciones cutaneas.

e Tumores malignos: colon, recto, prdstata, ovarios, endometrio, mama y vesicula biliar.

e Trastornos psicologicos.

1.5 El Tratamiento para los TCA

En el tratamiento para los TCA se han utilizado diferentes, desde los farmacos, hasta
tratamientos psicologicos, en donde los tratamientos cognitivos conductuales son los mas
utilizados. Segun el National Institute for Clinical Excellence (2004), y Wilson (2005), la Terapia
Cognitivo Conductual es la mas eficaz en el tratamiento de los TCA. Uno de los primeros
tratamientos cognitivos conductuales que ofrecid resultados positivos fue el propuesto por
Fairburn, (como se cit6 en Fairburn, Cooper & Shafran, 2003) para la Bulimia Nerviosa, ya que
tiene como finalidad reducir los atracones y las conductas compensatorias (como los vomitos,

laxantes o purgas), cambiar la conducta de hacer dietas extremas y cambiar la actitud hacia el peso
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y la figura; ademds de disminuir otros sintomas de depresion, autoestima y ayuda en la funcion

social del individuo.

Con el fin de mejorar la Terapia Cognitiva Conductual para los Trastornos de Conducta
Alimenticia (Fairburn, et al., 2003) hicieron una serie de modificaciones al modelo anterior,
llaméndolo Teoria Transdiagnostica, el cual viene con las siguientes extensiones: el
perfeccionismo clinico, la baja autoestima, la intolerancia a los cambios en el estado animo y las

dificultades interpersonales.

El perfeccionismo clinico habla del miedo que tienen las personas al fracaso, a no llegar a sus
objetivos, preocupacion excesiva por su imagen corporal y una critica negativa hacia la persona
misma, la baja autoestima nos dice que la persona tiene una autoimagen negativa cronica; por otra
parte, no son capaces de reconocer los cambios que tienen en sus estados de &nimo, y cuando esto
sucede tratan de compensarlo con otras conductas desadaptativas. Para disminuir los problemas
interpersonales se incluyeron en el modelo Transdiagndstico algunos elementos de la terapia
interpersonal que sirve para la Bulimia Nerviosa. De acuerdo, con Fairburn (2008), la Teoria

Transdiagnostica puede servir para los diferentes trastornos de conducta Alimentaria.

En la misma linea, Sandin, Chorot y Valiente (2012), la teoria Transdiagnodstica utilizada en las
TCC ha adquirido mayor interés ya que puede ser una alternativa de tratamiento debido a que los
sintomas de algunos malestares son variados o que de igual manera se pueden presentar un conjunto
de varios trastornos, como, por ejemplo; la depresion, ansiedad y los TCA. Estos modelos han
adquirido relevancia, aunque las técnicas de terapia cognitiva conductual tengan de por si un
tratamiento especifico para determinado malestar o trastorno; “un enfoque Transdiagnostico de la
terapia puede tener ventajas ya que logra abordar factores psicopatoldogicos comunes que se dan

simultaneamente en diferentes trastornos”.
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La TCC transdiagnoéstica se ha distinguido por focalizarse en procesos cognitivos, conductuales
y fisiologicos que son compartidos o comunes a través los diferentes trastornos; la ausencia de
evaluacion diagnostica y la adopcidon de un enfoque cientifico convergente e integrativo (Clark,

2009; Mansell, Harvey, Watkins, & Shafran, 2009).

1.6 La investigacion sobre los TCA

Las investigaciones realizadas sobre los trastornos de conducta alimentaria se centran en los
trastornos mas conocidos como la anorexia y la bulimia en donde de acuerdo con la investigacion
hecha por Moreno y Ortiz (2009), se establece que estos trastornos son una epidemia ya que
resultan ser graves y se presentan en edades cada vez mas tempranas. Algunos factores que
intervienen en estos trastornos, como la idea de estar esbeltos, pero esta idea es distorsionada, en
consecuencia; aparecen la bulimia y la anorexia que pueden provocar serios dafios a la salud; en
este contexto segun Taylor (2007), el 6% que padecen estos trastornos pueden llegar a la muerte.
Por otra parte, Bosque-Garza y Caballero-Romo (2009), nos sefalan que la tasa cruda de mortalidad
de la anorexia nervosa va de 5.9% seglin un meta analisis de 42 estudios publicados y de 0.3 en 88

estudios publicados de la bulimia nervosa.

En un estudio realizado por Ramos, Pérez de Eulate, Liberal y Latorre (2003) en jovenes vascos
sobre la imagen corporal y la relacion con los TCA, nos muestran que al 47% les gustaria estar mas
delgados, el 16% considera que una talla menos de ropa estaria mejor, el 53% estaria dispuesto a

adelgazar para mejorar su imagen fisica; el 79% dijo sentir algin tipo de presion familiar; siendo
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en su mayoria un 63% mujeres las que se preocupan mas por su imagen debido a las influencias

socioculturales que idealizan el cuerpo perfecto.

Por su parte Camarillo et al., (2013) realizd un estudio para conocer la prevalencia de los
trastornos de alimentacion bulimia y anorexia en adolescentes en la Universidad Veracruzana en
el que se uso el Eating Attitudes Test (EAT-40) y la escala de Gardner en jovenes de 13 afios, 8%
de la poblacion mostro riesgo de conducta alimentaria y 10% enfermedad ya manifestada. Los
jovenes oscilaron de entre 13 a 16 afios, en los cuales se encontrd que el 5% de la poblacion estaba
en riesgo y que 4% probablemente sufria una alteracion; mientras tanto, en las mujeres se presento

el mayor porcentaje.

Por otro lado, investigaciones realizadas por Unikel, Saucedo, Villatoro y Fleiz (2002),
mencionan que los hombres se preocupan por tener un cuerpo musculoso y al mismo tiempo comen
en grandes cantidades y hacen ejercicio con exageracion. Por otra parte, en una investigacion
realizada por Vazquez, Lopez, Alvarez, Mancilla, y Oliva (2006), en una poblacién de nifios y
adolescentes del sexo masculino y de instituciones educativas privadas, refieren que se observaron
que mas ninos (20%) que jovenes (2.2%) exhibieron sintomatologia de TCA, habiendo un Unico
caso de bulimia nerviosa entre los nifios. De acuerdo con los datos los nifios tienen mayor riesgo
de TCA que los jovenes, siendo factores asociados a estos, el estar motivados para adelgazar y

evitar los alimentos que les pudieran engordar.

En otro estudio llevado a cabo con preadolescentes de edades que oscilaban de entre los 9 y los
13 anos de edad, el 44% presento insatisfaccion corporal y el 54% mostr6é una alteracion de la
imagen corporal, de las cuales, el 29% las sobreestimo, mientras que el grupo de 11 afios de edad

tuvo el mayor porcentaje de dietas dirigidas al control del peso y la aceptacion mas prominente del
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estereotipo cultural delgadez/atraccion siendo esto un probable riesgo de TCA (Bosque-Garza. &

Caballero-Romo, 2009).

Ahora bien, en un estudio realizado en México por Bobadilla y Lopez (2014), en donde se buscod
la relacion que existe entre la distorsion de la imagen corporal, el indice de masa corporal y sus
diferencias entre edades y género, de un grupo de 290 mujeres y 289 hombres en edades de 15 a
69, se encontrd que los hombres de los grupos etarios de 25 a 29 y de 35 a 39 afios tienen una
distorsion negativa generalizada, es decir se perciben mas delgados de lo que realmente son; en
cambio las mujeres seglin ésta investigacion tienen distorsion positiva de su imagen, se preocupan
mas por su apariencia fisica y estdn menos satisfechas con su cuerpo, los hombres por su parte
subestiman su peso y el hecho de que tengan una distorsion negativa tal vez podria ser un indicador

de sobrepeso u obesidad y quizé alguno pueda padecer un trastorno de megarexia.

Sumado a esto, en otro estudio realizado acerca de la satisfaccion de imagen corporal en
adolescentes y adultos mexicanos y la autopercepcion corporal (Samano et al., 2015), los resultados
fueron entre otros, se presentd en los adultos mayor insatisfacciéon con su Indice Corporal, por el
hecho de estar conscientes de los riesgos que presenta tener sobrepeso u obesidad; en cambio los
adolescentes se dijeron mas satisfechos con su IC (aunque esto solo podria ser un mecanismo de
defensa en la investigacion,) por otra parte; también hubo casos de adultos que dijeron verse bien
y satisfechos con su imagen. Los autores refieren que tal vez la aceptacion de un exceso de peso
se deba a tradiciones familiares en donde a una persona con sobrepeso se le puede considerar una
persona normal, pero esto no quiere decir que sea una persona sana; o tal vez; la percepcion sea
erronea y confundan el estar con sobrepeso y el tener masa muscular. Al igual que, en la
investigacion realizada por Bobadilla ef al., (2014) los hombres son los que mas subestiman su

imagen aunque tengan sobrepeso u obesidad y dicen sentirse satisfechos.
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Mientras tanto, desde la psicologia clinica se han hecho varias investigaciones en cuanto a los
trastornos de la conducta alimentaria, normalmente abordan aquellos trastornos mas conocidos
como el caso de la anorexia y bulimia; con respecto a la megarexia no se han hecho investigaciones
que ayuden a comprender la gravedad del problema, puede ser que debido al aumento de personas
con sobrepeso y obesidad, haya varios casos de megarexia no diagnosticados; en este tenor, el
Instituto Mexicano del Seguro Social en un comunicado de prensa, abordo el tema e inform6 que
brinda apoyo psicoldgico con terapias de conducta para las personas con megarexia, en donde se
enfrenta al paciente con el peso que tiene en comparacion con otra persona con obesidad para
situarlo en la realidad que se niega asi mismo, el objetivo es que la persona se dé cuenta y haga
conciencia de que tiene un problema con su peso corporal, utilizan tablas de medidas en donde el
paciente identifica que no esta en su peso ideal; las terapias van de 12 a 16 sesiones o puede variar

dependiendo de la evolucion del paciente (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2017).
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1 Justificacion de la investigacion

Ante la poca o casi nula investigacion sobre este nuevo concepto de megarexia en donde las
personas tienen una percepcion equivocada de su cuerpo y no cuidan su alimentacion, es necesario
abrir brecha para identificar si las caracteristicas de este trastorno se encuentran presentes en la
poblacién mexicana, por un lado por la presencia alta de obesidad que se reportan en la ENSANUT
(2016), y por los resultados obtenidos en las investigaciones de Burgos (2012), y Esquivel et al.,
(2014), respecto a la presencia de TCA en hombre y mujeres de entre 20 y 50 afios que viven en

zonas urbanas.

El presente estudio busca identificar si las principales caracteristicas del Trastorno de Conducta
Alimentaria (TCA) conocido como Megarexia, se encuentran presentes en hombres y mujeres de

entre 20 y 50 afios con problemas con sobrepeso y obesidad.

2.2 Pregunta de investigacion

(Los hombres y mujeres de entre 20 y 50 afios con problemas de obesidad pueden manifestar

sintomas de Megarexia?

2.3 Objetivo de la investigacion

Identificar si los hombres y mujeres con obesidad de entre 20 y 50 afios presentan sintomas de

Megarexia.
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3. METODO

3.1 Participantes y seleccion de la muestra

e Se invitaron a participar 50 hombres y 50 mujeres de entre 20 y 50 afios de edad que viven
en zonas urbanas de la Ciudad de Oaxaca, que presentaron durante la investigacion
sobrepeso u obesidad.

e Se incluyeron a hombre y mujeres que dijeron tener de entre 20 y 50 afos de edad, que
viven en zonas urbanas y que presentaron durante la investigacion sobrepeso u obesidad.

o Se excluyeron a aquellas personas que mencionaron haber sido diagnosticados por
problemas de tiroides, ya que durante mucho tiempo se ha asociado la obesidad con este
padecimiento; aunque aun estd a discusion el vinculo entre ambas; y no se sabe atn si la
obesidad influye en la funcion tiroidea o si las alteraciones de la funcion tiroidea influyen
en el aumento de peso (Montoya et al., 2015).

e  Se excluyeron a personas que viven en zonas rurales.

3.1.1 Escenario

Los cuestionarios fueron aplicados por varios dias del mes de octubre del presente afio en el
centro de la Ciudad de Oaxaca, los participantes fueron elegidos en base a las caracteristicas
requeridas; el centro de esta ciudad normalmente se encuentra muy concurrido por ser una zona
turistica; ademads de los paseantes, se encontraban Docentes haciendo una manifestacion que durd

por varios dias, lo que permiti6é que se entrevistara a varios de ellos.

3.1.2 Tipo de investigacion

El tipo de estudio que se utiliz6 fue exploratorio.
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“Los estudios exploratorios se efectian normalmente cuando el objetivo es examinar un tema o
un problema de investigacion poco estudiado o que no ha sido abordado antes. Nos sirven para
aumentar el grado de familiaridad con fendmenos relativamente desconocidos” (Hernéndez,

Fernandez, y Baptista, 2014).

3.1.3 Diseiio de Investigacion

Investigacion no experimental de corte transversal en la cual el investigador no tiene control
sobre las variables independientes y no puede manipularlas, se obtuvo informacién en donde no se
provoco nada intencionalmente. Los datos recolectados son en un solo momento y tiempo tnico,
su propdsito fue describir variables y analizar su incidencia e interrelaciéon en un momento dado

(Herndndez et al., 2014).

3.1.4 Variables e hipotesis

Megarexia

Definicion conceptual: Es un Trastorno de la Conducta Alimentaria opuesto a la anorexia. Las
personas que lo padecen suelen ser personas obesas que al mirarse al espejo se ven delgadas y no
perciben su sobrepeso, ellos tienen una distorsion de la percepcion de su imagen corporal y no
suelen hacer dietas porque se creen sanos, pero son obesos y desnutridos y esta desnutricion afecta

a su cerebro; la comida que comen carece de nutrientes (calorias vacias) Burgos, (2012).

Definicion operacional: Trastorno de la Conducta Alimentaria en el cual las personas con
obesidad o sobrepeso no cuidan su alimentacion, comen comida que no nutre, se perciben delgados,

no se perciben gordos, no hacen ejercicio, se consideran llenos de vitalidad y se consideran sanos.
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Hombres
Definicion Conceptual: Personas de sexo masculino.
Definicion Operacional: Hombres con sobrepeso u obesidad
Mujeres
Definicion conceptual: Personas del sexo femenino.
Definicion Operacional: Mujeres con sobrepeso u obesidad
Hipotesis
H° Los hombres y mujeres con obesidad entre 20 y 50 afios no presentan sintomas de Megarexia.

H' Los hombres y mujeres con obesidad entre 20 y 50 afios presentan sintomas de Megarexia.

3.1.5 Instrumentos

a) Consentimiento informado: datos sociodemograficos del participante haciendo hincapié de que
los datos serian anénimos y confidenciales con el tinico propdsito recopilar datos relacionados con

los habitos alimenticios. (Anexo 1)

b) Cuestionario: 12 preguntas con respuestas dicotomicas para identificar las caracteristicas que
pueden tener las personas con megarexia. Este cuestionario fue elaborado en base a las
caracteristicas que segun Burgos (2012) tienen las personas que padecen dicho trastorno; entre mas

caracteristicas presentan los participantes tienen mas riesgo de padecer megarexia. (Anexo 2)

¢) Cuestionario de la Forma Corporal: Body Shape Questionnaire (BSQ) de Cooper, Taylor,

Cooper y Fairburn (1987)
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Disefiado con el objetivo de medir la preocupacion por el peso y la imagen corporal, la
insatisfaccion producida por el propio cuerpo, la autodesvalorizacion por la apariencia fisica. Mide
la insatisfaccion en trastornos alimentarios y discrimina a la poblacion clinica de la poblacion
normal. En lo que se refiere al punto de corte mas adecuado para la poblacion mexicana en el BSQ
se estimo la sensibilidad y especificidad del instrumento explorando 5 puntuaciones (110, 115,117,

120 y 124), ademas del 105 determinado por Raich (2004).

Tiene un numero de 34 items en los cuales se hizo una adaptacion para la evaluacion contraria a la

anorexia y poder identificar a poblacion con propension a la megarexia. (Anexo 3)

d) Escala de siluetas: Standart Figural Stimuli (SFS), de: Stunkard, Sorenson y Schlusinger (1983)

Los autores desarrollaron una serie ampliamente usada de 9 figuras esquematicas tanto

masculinas como femeninas, ubicadas desde muy delgado hasta muy obeso.

La SFS es una escala formada por nueve figuras de 8 centimetros de altitud, que representan
figuras humanas de hombres y mujeres, provistas de atributos como cabello, ropa definicion
muscular; que va desde siluetas delgadas hasta las obesas. Las siluetas fueron elaboradas
realizando un patrén comparativo; se tomoé en cuenta la apariencia de imagen corporal, para hacer

las figuras lo mas reales posibles para la raza blanca; a cada figura se le asigna un niimero.

Se le solicita al encuestado identificar su imagen corporal percibida y su imagen corporal ideal,
mientras que el investigador sefiala la figura real percibida. La insatisfaccion de imagen corporal
(IIC) resulta de la diferencia entre el nimero asignado a la figura percibida y la ideal. La distorsion
de la imagen corporal (DIC), resulta de la diferencia entre el nimero asignado a la figura percibida

y la figura sefialada por el investigador (Rueda, Camacho, Milena, & Rangel, 2012). (Anexo 4)
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3.1.7 Procedimiento

Para la aplicacion del cuestionario se abordd a cada uno de los participantes, saludando y
pidiendo su autorizacion para la aplicacion del mismo, se hizo hincapié en que los datos solicitados
eran totalmente confidenciales, no hubo limite de tiempo y algunos tardaron mas que otros en
contestar, terminando la aplicacion se agradecio la participacion concluyendo asi la aplicacion.
Posteriormente se llevo a cabo la interpretacion de los instrumentos y se capturaron los datos
obtenidos de cada uno de los participantes para realizar el analisis pertinente de los mismos, el cual
fue elaborado en el Programa Estadistico para las Ciencias Sociales SPSS version 20, para después

continuar con el andlisis de resultados para la elaboracion de la discusion y conclusion.
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4. RESULTADOS

A continuacion, se describen los datos recabados de la poblacion en la que se evaluaron las
variables seleccionadas para dar respuesta a la pregunta ;Los hombres y mujeres de entre 20 y 50

afios con problemas de obesidad pueden manifestar sintomas de Megarexia?

Del total de la muestra (100 participantes), tanto hombres como mujeres del ambito urbano del
grupo de edades de 20 a 50 se encontraron los siguientes datos, la media aritmética o edad promedio

fue de 32.24, mientras que la mediana fue de 31.00 en tanto que la SD fue de 9.508.

En la figura 1se puede apreciar que el sexo de los participantes fue de .50 la media aritmética al

igual que la mediana fue de .50, en tanto que la desviacion tipica estandar fue de .503.

SEXO

W Masculino

M Femenino

Figura 1. Frecuencia por sexo

En la figura 2 se observa que el porcentaje mayor de grado escolar de los participantes es de

licenciatura con el 44%, mientras que el 2 % declararon no haber estudiado.
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Figura 2. Grado de escolaridad

Con respecto al nivel socioecondmico la tabla 1 muestra la frecuencia y porcentajes de los niveles
en los que se perciben los participantes, existiendo mas del cincuenta por ciento que declararon

tener un nivel socioecondémico medio, seguido de un nivel medio-bajo.

Tabla 1. Frecuencia y porcentaje del nivel socioeconémico de los participantes

Frecuencia Porcentaje
Medio-Alto 5 50
Nivel Socioeconémico M'edlo ) 57 57.0
Medio-bajo 17 17.0
Bajo 21 21.0
Total 100 100.0

En tanto que el estado civil de los participantes se observa en la figura 3 que aquellos con mayor

porcentaje fueron los que declararon ser casados con el 46.0% y el 1 % declar6 ser viudo.
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Figura 3. Estado civil de los participantes

En la tabla 2 se aprecia que de las 23 ocupaciones de los participantes, el 20 % de ellos fueron

estudiantes, seguido de los vendedores, docentes y amas de casa.

Tabla 2. Ocupacion de la muestra participante

Frecuencia Porcentaje

Ama de casa
Vendedor
Comerciante
Carpintero
Abogado
Docencia

Psicoterapeuta

Dentista
Secretaria
Analista
Cocinero
Contador
Electricista
Médico
Panadero
Taxista

14 14.0
19 19.0
11 11.0
1 1.0
1.0
16.0
1.0
1.0
2.0
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0

[S—
N

—t ke kN e
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Chofer 1 1.0
Asesor técnico 1 1.0
Trabajador social 2 2.0
Limpieza 1 1.0
Estudiante 20 20.0
nifiera 1 1.0
Arquitecto 1 1.0
Total 100 100.0

En la tabla 3 se puede apreciar que solo 15% de los entrevistados declararon tener alguna
enfermedad, conformados en la siguiente distribucion, para alergias, asmas, dolor de hueso, hernia,
ansiedad, apnea, tinnitus se identifica un caso por cada una de estos padecimientos y que van de
los 2 a 30 afios de padecerlo, en tanto que para obesidad se reportan 3 casos con una media de 17
afios de padecer este problema, para el caso de hipertension también se identificaron 3 casos con
un media de 10.3 afos con la enfermedad, en tanto que para gastritis solo se reportan 2 casos con

una media de 12 afios de sobrellevar la enfermedad.

Tabla 3. Enfermedades generales presentadas por los entrevistados y afios de padecimiento
Frecuencia Porcentaje = Tiempo de padecer enfermedad

Validos No presento 85 85.0
31 anos
Obesidad 3 3.0 10 afios
10 anos
Alergias 1 1.0 5 aflos
Asma 1 1.0 30 anos
Dolor de huesos 1 1.0 7 afios
10 anos
Hipertension 3 3.0 3 aflos
18 anos
Hernia 1 1.0 3 anos
Ansiedad 1 1.0 12 anos
Gastritis 2 2.0 18 aNHOS
6 afios
Apnea 1 1.0 15 afios
Tinnitus 1 1.0 2 afios
100 100.0
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Dentro de la evaluacion se indagd sobre las principales caracteristicas de la megarexia que se
reportan como sintomatologia, el cuestionario evalua la presencia o ausencia de la sintomatologia
y en el que nos indica que a mayor puntaje mayor seria la probabilidad de presentar megarexia,
para establecer un punto de corte para considerar la presencia de la megarexia en los participantes
se obtuvieron los cuartiles respecto a los datos obtenidos, el 25% de los participantes se encuentran
con un puntaje menor a 5 caracteristicas lo que podria considerar con un nivel leve de presentar
dicho trastorno, en tanto que el 50% de los participantes se encuentran entre 5 a 8 caracteristicas y
que puede catalogarse como un nivel moderado de manifestar la presencia de megarexia, mientras
que el otro 25% de los participantes reportan la presencia de mas de 8 caracteristicas de la
sintomatologia lo que podria considerarse con un nivel severo de presentar este trastorno, la tabla
4 muestra los puntajes totales de las respuestas y se puede identificar que al menos 32 reportan mas

de 8 puntos afirmativos de las caracteristicas de la megarexia.

Tabla 4 Puntaje de sintomatologia

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
3.00 7 7.0 7.0 7.0
4.00 11 11.0 11.0 18.0
5.00 14 14.0 14.0 32.0
Puntaje 6.00 18 18.0 18.0 50.0
7.00 13 13.0 13.0 63.0
8.00 20 20.0 20.0 83.0
9.00 15 15.0 15.0 98.0
10.00 2 2.0 2.0 100.0

Total 100 100.0 100.0

Aunado a los datos obtenidos sobre la presencia de los sintomas de la megarexia se realizd un
andlisis por la variable sexo para identificar las respuestas afirmativas y negativas obtenidas de

acuerdo al total de los participantes, la tabla 5 identifica que la mayoria de las mujeres respondieron
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de forma positiva para la primer caracteristicas a diferencia de los hombres que solo el 29%
contesto de afirmativa, en cuanto a la segunda caracteristica se puede observar que la mayoria
contesto de forma negativa prevaleciendo el mayor porcentaje en los hombres (32%) con respecto
a no cuidar su alimentacion, para la tercer caracteristica podemos identificar la misma tendencia
en donde la mayoria de los hombres (40%) reportan comer comida que no nutre, pero que a
diferencia del aspecto anterior el porcentaje de las mujeres incrementa en esta caracteristica, en
tanto para la caracteristica cuatro podemos ubicar que ambos no se perciben delgados y con
respecto a percibirse gordos como quinta caracteristica observamos una diferencia considerable en
donde la gran mayoria de las mujeres si se percibe gordas mientras que solo la mitad de los hombres
afirma percibirse gordo, en tanto que para la sexta y séptima caracteristica predomina en no comer
ni mucho ni poco, para la caracteristica de desgano la gran mayoria tanto de hombres como mujeres
reporta no presentarlo y por el contrario la gran mayoria menciona realizar ejercicio, con respecto
a la percepcion del peso con la musculatura podemos observar que son mas los hombres en
comparacion a las mujeres los que consideran proporcional su peso a sus musculatura, sin embargo
debe considerarse la existencia de la distorsion fisica dado que estamos considerando una muestra
con niveles de sobrepeso y obesidad, finalmente la gran mayoria tanto hombres y mujeres se

consideran sanos y llenos de vitalidad.

Tabla 5. Frecuencias de Caracteristicas Principales en la Megarexia
Femenino Masculino
SI NO SI NO

1 ;Hasido diagnosticada con sobrepeso u obesidad? 44 6 29 21
2 (Cuida su alimentacion? 22 28 18 32
3 (Come comida que no nutre? 34 16 40 10
4 ;Se percibe usted delgado(a)? 7 43 9 41
5 ¢(Se percibe usted gordo(a)? 40 10 24 26
6 (Come mucho? 12 38 18 32
7  (Come poco? 25 25 20 30
8 (Se siente desganado (a)? 15 35 19 31
9 (Hace ejercicio? 26 24 30 20
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10 ;Su peso corresponde a su musculatura? 8 42 15 35
11 ;Usted se considera sano? 27 23 34 16
12 ;Se considera lleno de vitalidad? 29 21 40 10

Con respecto al grado de sobrepeso y obesidad se calculdé mediante la formula para obtener el
IMC (peso /la estatura) y los indicadores propuestos por la OMS, la tabla 6 muestra que un 48%
de los participantes se encuentran en un nivel de sobrepeso correspondiente a un 24% en mujeres
como un 24% en hombres, mientras que el 40% corresponde para obesidad grado I en donde el
19% son mujeres y el 21% hombres, para obesidad grado II se identificé al 8% en donde el 5% son
mujeres y el 3% son hombres y para obesidad grado III se identifico al 4% en donde 2% son mujeres

al igual que en hombres.

Tabla 6. de Grado de obesidad por Sexo

Sexo
Femenino Masculino Total
Sobrepeso 24 24 48
. Obesidad grado 1 19 21 40
Grado de obesidad (- 4ad grado II 5 3 8
Obesidad grado III 2 2 4
Total 50 50 100

En cuanto al nivel de insatisfaccion corporal se evalué con la adaptacion del Body Shape
Questionnaire (BSQ), que identifica el malestar corporal normativo y patologico los datos
obtenidos de los participantes que se pueden observar en la tabla 7 se muestra que para el puntaje
total presenta una media de 76.57 (SD 23.89) en un rango que va de 16 a 137 puntos siendo el
punto de corte en 110 para considerar insatisfaccion corporal, en cuanto al factor 1 que identifica
un malestar corporal normativo podemos ubicar que la media se encuentra en 24.14 (SD 6.88), lo
que indica que la gran mayoria no reporta desagrado por su imagen corporal sobre aspectos

comunes, en tanto el factor 2 con una media de 20.11 (SD 6.84) que localiza factores de riesgo de
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un malestar corporal patologico tampoco muestra niveles elevados. Con respecto a los puntajes

superiores a 110 se identificaron 11 casos que se analizaran mas adelante.

Tabla 7. Puntajes obtenidos en el BQS
N  Minimo Miximo Media Desv. tip.

Total de todos los factores 100 16 137 76.57 23.893
Factorl 100 13 42 24.14 6.884
Factor2 100 10 40 20.11 6.847

La escala de siluetas Standart Figural Stimuli (SFS) permite identificar la percepcion de su
imagen corporal, su imagen corporal ideal, mientras que el evaluador sefiala la figura real percibida,
con el fin de obtener la distorsion en su imagen corporal. Los datos obtenidos de los participantes
se muestran en la tabla 8, en donde se observa que el 76% de los participantes no cuenta con
distorsion, mientras que el 18% mostraron distorsion 1 de su imagen corporal, es decir, se

percibieron solo un nimero mas en la escala; en tanto que, el 6% manifestaron distorsion 2.

Tabla 8. Distorsion de imagen corporal obtenida con la escala Standart Figural Stimuli (SFS)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Sin distorsion 76 76.0 76.0 76.0
Casos  distorsion 1 18 18.0 18.0 94.0
distorsion 2 6 6.0 6.0 100.0

Total 100 100.0 100.0

Con respecto a los datos anteriores podemos identificar que existen al menos 11 casos con

posible riesgo de presentar megarexia y a continuacion se analisis dichos casos:

Caso I Femenina de 44 afios con obesidad grado I. En relacion con las caracteristicas de
propension para la megarexia, 1. No cuida su alimentacion, 2. No come poco, 3. No se siente

desganada, 4. Hace ejercicio, 5. No come mucho, 6. Se considera sana y 7. Se considera llena de
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vitalidad; puntaa en 7 de las 12 caracteristicas; en relacion con la percepcion de la imagen corporal,
en la SFS cuenta con distorsion 1, y obtuvo un puntaje en el cuestionario BSQ de 137.

Caso 2 Femenina de 41 afos con sobrepeso. En cuanto a las caracteristicas de propension para
la megarexia; 1. No ha sido diagnosticada con obesidad o sobrepeso, 2. No cuida su alimentacion,
3. Se percibe delgada, 4. No come mucho, 5. No se siente desganada, 6. Se considera sana; con lo
cual puntaa en 6 de las 12 caracteristicas. No cuenta con distorsion de la imagen corporal y obtuvo
124 puntos en el BSQ.

Caso 3 Femenina de 38 afios con obesidad grado I. En cuanto a las caracteristicas de propension
para la megarexia: 1. No cuida su a alimentacion y 2. Come comida que no nutre: solo puntia en
2 de las 12 caracteristicas. No cuenta con distorsion de la imagen corporal y sin embargo obtuvo
un puntaje de 115 en el BSQ.

Caso 4 Femenina de 49 afios con sobrepeso. En relacion con las caracteristicas de propension
de la megarexia: 1. No cuida su alimentacion, 2. Se percibe delgada, 3. No se percibe gorda, 4. Se
siente desganada y 5. Se considera sana; esto nos indica que puntia en 5 de las 12 caracteristicas
de propension; tiene distorsion 1 en su imagen corporal obtenido de la SFS y obtuvo un puntaje de
119 en el BSQ.

Caso 5 Femenina de 42 afios con obesidad grado I. Con respecto a las caracteristicas de
propension de la megarexia; 1. Come poco, 2. No cuida su alimentacion, 3. Come comida que no
nutre, 4. No come mucho; puntia en 4 de las 12 caracteristicas; cuenta con distorsion 1 de su
imagen corporal 2 de acuerdo con el SFS y el puntaje obtenido en el BSQ fue de 137.

Caso 6 Femenina de 29 afos con obesidad grado II. En relacion a las caracteristicas de
propension para la megarexia, 1. No cuida su alimentacion y 2. Hace ejercicio; con lo cual puntiia
en 2 de las 12 caracteristicas; no tiene nivel de distorsion de la imagen corporal y obtuvo un puntaje

de 122 en el BSQ.
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Caso 7 Femenina de 35 afos con obesidad grado I. De acuerdo con las caracteristicas de
propension a la megarexia, 1. Come poco, 2. Come comida que no nutre, 3. No come mucho, 4.
No se siente desganada y 5. Hace ejercicio, puntta en 5 de las 12 caracteristicas; no tiene distorsion
de su imagen corporal y el puntaje que obtuvo del BSQ fue de 120.

Caso 8 Femenina de 40 afios con obesidad grado III. En cuanto a las caracteristicas de
propension para la megarexia, 1. No cuida su alimentacion, 2. Come comida que no nutre, 3. No
come mucho, 4. Come poco; con lo cual observamos que punttia en 4 de las 12 caracteristicas; no
cuenta con distorsion de su imagen corporal y el puntaje que obtuvo en el BSQ fue de 110.

Caso 9 Femenina de 21 afios con obesidad grado 1. En las caracteristicas de la propension para
la megarexia, 1. No cuida su alimentacion, 2. No come mucho, 3. Come poco, 4. Se considera llena
de vitalidad; esto nos indica que puntia en 4 de las 12 caracteristicas; no tiene distorsion de su
imagen corporal y en el BSQ obtuvo un puntaje de 117.

Caso 10 Masculino de 33 afos con sobrepeso. En relacion a las caracteristicas de propension
para la megarexia; 1. Come comida que no nutre, 2. No come mucho, 3. Come poco, 4. No se siente
desganado, 5. Hace ejercicio, 6. Se considera sano y 7. Se considera lleno de vitalidad, esto quiere
decir, que punttia en 7 de las 12 caracteristicas, no tiene distorsion en cuanto a su imagen corporal
y obtuvo un puntaje de 110 en el BSQ.

Caso 11 Masculino de 41 afios con obesidad grado I, en cuanto a las caracteristicas para la
propension de megarexia, 1. No cuida su alimentacion, 2. Come comida que no nutre, 3. No come
mucho, 4. Come poco, 5. Hace ejercicio, 6. Se considera sano y 7. Se considera lleno de vitalidad,
lo que nos indica que puntiia en 7 de las 12 caracteristicas; no tiene distorsion corporal y obtuvo

un puntaje en el BSQ de 124.
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5. DISCUSION Y CONCLUSION

De acuerdo con el objetivo de la investigacion que fue Identificar si los hombres y mujeres con
obesidad o sobrepeso de entre 20 y 50 afios presentan sintomas de Megarexia, podemos mencionar
que los resultados obtenidos en los participantes de la ciudad de Oaxaca, sobre la propension de la
megarexia se puede establecer que sé6lo el 11% de los participantes obtuvieron las puntuaciones
requeridas en el Body Shape Questionnaire (BSQ), y una distorsion de su imagen corporal, de este
11%, 3 de los participantes obtuvieron puntajes altos que indica propension para la megarexia, 2
de ellos de 137 y el otro de 119 cada uno cuenta con una distorsion 1, pero no cumplen con los
puntajes minimos necesarios del cuestionario elaborado para identificar las caracteristicas de dicha
problemadtica, por esto y dado que no hubo una relacion directa en el andlisis de los resultados
obtenidos de los instrumento en cada uno de los casos, no se puede asegurar si hay o no presencia

o sintomas de megarexia, pero quizd, podrian estar en riesgo de padecer este trastorno.

Con respecto a las caracteristicas de la megarexia que se evaluaron mediante un cuestionario,
en donde el nivel minimo de puntos afirmativos para considerar la presencia o propension de
megarexia era de 5, se encontrd que el 25% de los participantes obtuvieron un puntaje mayor a 8§,

lo cual indica presencia de sintomatologia a un nivel alto para la propension de la megarexia.

En cuanto a la percepcion de su imagen en la pregunta justed se percibe gordo (a)?, la gran
mayoria de las mujeres contestd que si; mientras que solo la mitad de los hombres contestaron
negativamente, lo cual coincide con el estudio antes mencionado realizado por Bobadilla y Lopez
(2014), en donde se busco la relacion que existe entre la distorsion de la imagen corporal, el indice
de masa corporal y sus diferencias entre edades y género, de un grupo de 290 mujeres y 289
hombres en edades de 15 a 69, se encontrd que los hombres de los grupos etarios de 25 a 29 y de

35 a 39 afios tienen una distorsion negativa generalizada, es decir se perciben mas delgados de lo
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que realmente son; en cambio las mujeres segiin ésta investigacion, tienen distorsion positiva de su
imagen, mientras que los hombres subestiman su peso. Mientras tanto, otro estudio que coincide
con éstos los resultados obtenidos, es el realizado por Sdmano, et al., (2015) en donde el objetivo
fue la relacion de la autopercepcion corporal, el indice de masa corporal real y la satisfaccion de la
imagen corporal en 556 participantes 330 adolescentes y 217 adultos mexicanos en su mayorias
mujeres en ambos grupos; se encontrdé que un mayor porcentaje de jovenes y adultos varones que
participaron en el estudio dijeron tener satisfaccion con su imagen corporal y sentirse bien, aunque
presentaron sobrepeso, esto en contraste con las mujeres con sobrepeso quienes dijeron sentirse
insatisfechas con su imagen corporal, lo que las alienta a tomar medidas preventivas al respecto;
en contraste los hombres que subestiman su indice de masa corporal pueden estar confundiendo el
sobrepeso con el incremento de masa muscular, lo que los lleva a una condicion de riesgo. En este
contexto Manogha (2007), afirma que los varones creen no tener problemas de sobrepeso ya que
prevalece una tendencia a tener un cuerpo mas corpulento y a tener conductas alimentarias de
riesgo, aunque en todos los medios de comunicacion, instituciones sanitarias, etc., se exprese que
la obesidad es un grave problema de salud en el cual se deben tomas las medidas necesarias para

su control.

Por otra parte y debido a que en el factor 1 del BSQ la media fue de 24.14 (SD 688), para el
malestar corporal normativo, lo cual indica que la mayoria de los participantes no presentan
desagrado con su imagen corporal se puede pensar que sentirse a gusto con su cuerpo aunque se
tenga obesidad o sobrepeso, es por cuestiones culturales; como se observa en la encuesta realizada
por ENSANUT (2012), en Oaxaca, en donde en el municipio de Juchitan tienen el primer lugar en

obesidad femenina, con el paradigma de que estar con sobrepeso es estar bella, pero igualmente se
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puede considerar que para muchas personas el estar con sobrepeso es algo normal, lo que no quiere

decir, que no se pueda presentar dicho trastorno.

Sin embargo, muchas mujeres desearian tener un cuerpo mas delgado ya que de acuerdo a esta
investigacion 40 % de las encuestadas que van de 20 a 50 afios de edad se consideraron gordas, lo
que coincide con las Estadisticas de la Unidad de Salud Mental del Hospital Juarez de México
(2016), en donde la prevalecia de anorexia y bulimia se presentan entre los 12 y 20 afios de edad

siendo éstas ultimas las mas afectadas.

Los resultados del presente estudio en cuanto a la propension de la megarexia no han podido
ser comparados con investigaciones anteriores, debido a la ausencia de estudios similares, si bien
es verdad que existen estudios que relacionan los trastornos alimenticios y la insatisfaccion de
imagen corporal, no hay uno que muestre resultados validos dirigidos hacia la megarexia. De
manera que, aunque las caracteristicas que se han presentado permiten detectar cuestiones de riesgo
no existe un instrumento que pueda validar los datos obtenidos, de modo que; en estudios

posteriores se tendria que trabajar en ello para empezar a resolver esta problematica.

Asi mismo, unas de las limitantes para la realizacion del presente estudio fue el nulo apoyo por
parte de las instituciones publicas de salud, (Hospital General de México y la Unidad de Medicina
Familiar no 10) en donde si bien, tenian poca informacion sobre este trastorno de alimentacion, no

pudieron compartirla por protocolos o falta de convenios con nuestra unidad educativa.

Por ultimo, otra limitante para la realizacion de esta investigacion, fue la renuencia o falta de
cooperacion por parte de algunas personas abordadas del sexo masculino con problemas muy
visibles de peso, que al saber que se trataba de un cuestionario relacionado con los habitos

alimenticios se negaron a participar. Por lo tanto, propondria que se buscara otra manera de abordar
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como, por ejemplo; en instituciones de salud publica en las areas de nutricion y sin que haya

limitantes de tiempo.
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7. ANEXOS
Anexo 1
Universidad Nacional Auténoma de México Y e—
Facultad de Estudios Superiores lztacala UID
Consentimiento informado = S
HOJA DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
Folio:
Edad Sexo M F Grado escolar
Ciudad, Delegacion o Municipio Nivel socioeconémico
Estado Civil Ocupacion
Estatura Peso Circunferencia

(Padeces algun problema de salud? ;Cudl y desde cuando?

Estimado participante través de estos cuestionarios se esta llevando a cabo una investigacion cuyo proposito a recopilar
datos relacionados a los habitos alimenticios que pueden desencadenar los Trastornos de la Conducta Alimentaria. La
informacion que se derive de estos cuestionarios serd manejada de forma anénima y confidencial, de igual forma su
participacion es libre y voluntaria.

Si estd de acuerdo con participar en el estudio firme esta hoja en el lugar provisto, luego de leer la siguiente
informacion:

La participacion en este estudio no conlleva beneficios ni incentivos personales, la informaciéon nos permitira
identificar aspectos en beneficio de las personas que padecen algiin problema de salud relacionado con la alimentacion.

“He leido el contenido de esta carta de consentimiento y he escuchado la informacion brindada por el o la
entrevistador(a),; se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas sobre la investigacion y me han sido aclaradas
satisfactoriamente. Mi firma en este documento manifiesta mi participacion libre y voluntaria, asi como mi
consentimiento para utilizar la informacion de manera anonima”.

Ciudad de México a de del 2017

Firma



Anexo 2

Cuestionario

CARACTERISTICAS

Si/No

(Ha sido diagnosticada con sobre peso u obesidad?

(Cuida su alimentacion?

(Come comida que no nutre?

(Se percibe usted delgado(a)?

(Se percibe usted gordo(a)?

(Come mucho?

(,Come poco?

(Se siente desganado (a)?

(Hace ejercicio?

(Su peso corresponde a su musculatura?

(Usted se considera sano?

(Se considera lleno de vitalidad?

Anexo 3

Body Shape Questionnaire (BSQ) Cooper, Taylor, Cooper y Fairburn (1987)

(Como te has sentido con respecto a tu figura las Gltimas cuatro semanas?

Instrucciones: Ponga el nimero correspondiente en el espacio al lado de la pregunta

1 Nunca 2 Raramente 3 Alguna vez 4 A menudo 5 Muy a menudo 6 Siempre

Respuesta

1.-Cuando te has aburrido (te has preocupado por tu figura?

2. (No te preocupa tanto tu figura qué no has pensado en ponerte a dieta?

3. (Has pensado que tienes los muslos, caderas o nalgas demasiado grandes
pero que van bien con el resto de tu cuerpo?

4. ;Has tenido miedo a enflacar?

5. (Te ha preocupado que tu carne no sea lo suficientemente firme?

6. Sentirte llena (después de una gran comida) ;te ha hecho sentir que te
estas alimentando bien?

7. ¢ Te has sentido tan mal con tu figura que has llegado a llorar?

8. (Evitas correr, aunque tu carne bote?

9. Estar con personas con sobrepeso (te ha hecho fijar en tu figura?

10. ;Te ha preocupado que tus muslos disminuyan por caminar?

11. El hecho de comer poca comida ;te ha hecho sentirte flaco (a)?
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12. Al fijarte en la figura de otras personas con obesidad, ;las has comparado
con la tuya desfavorablemente?

13. pensar en tu figura, ;ha interferido en tu capacidad de concentracion
e
(¢cuando miras la T. V, lees o mantienes una conversacion?

14. Estar desnudo(a) cuando te duchas ;te ha hecho sentir flaco (a), o que te
hace falta méas musculo?

15. ;Procuras llevar ropa que marque tu figura?

16. ; Te has imaginado que aumentas un poco mas tu masa muscular en
ciertas partes de tu cuerpo?

17. Comer dulces, pasteles u otros alimentos con muchas calorias, ;te ha
hecho sentir que te estas alimentando sanamente?

18. Has evitado ir a eventos sociales (por ejemplo, una fiesta), ;Por qué te
has sentido mal con tu figura?

19. ;Te has sentido excesivamente flaco (a) o escualido (a)?

20. ;Te has sentido acomplejado (a) por tu cuerpo?

21. Preocuparte por tu figura ;te ha hecho comer més?

22. (Te has sentido més a gusto con tu figura cuando tu estomago esté lleno
(por ejemplo, por la tarde)?

23. (Has pensado que la figura que tienes es debido a que lo tienes todo
controlado?

24. ;Te ha preocupado que otra gente te vea escurrido (a) y demacrado (a)?

25. (Has pensado que no es justo que otras personas estén mas sanas y llenas
de vitalidad por comer mejor que ta?

26. (Has comido de mas para sentirte mas sano (a)?

27. Cuando estas con otras personas, ;te has preocupado por ocupar menos
espacio, (por ejemplo, sentado en el sofa o en el autobus)?

28. (Te ha preocupado que tu carne tenga piel de naranja (celulitis)?

29. Verte reflejado en un espejo, o en un escaparate, ; Te ha hecho sentir mal
por tu figura?

30. ;Te has tocado parte del cuerpo para ver si te hace falta mas musculo?

31. ;Has evitado situaciones en la que la gente pudiese ver tu cuerpo (;por
ejemplo, en vestuarios comunes, piscinas o duchas?

32. (Has tomado vitaminas para sentirte mas musculoso y fornido(a)?

33. ;Te has fijado mas en tu figura en compaiiia de otras personas?

34. La preocupacion por tu figura, ;te ha hecho pensar que no deberias hacer
ejercicio porque bajarias demasiado?
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Anexo 4

ESCALA DE EVALUACION DE IMAGEN CORPORAL Standart Figural Stimuli (SFS), (Stunkard,
Sorenson y Schlusinger (1983)

Instrucciones:
Sefialar con una “P” la silueta que representa su imagen corporal
Sefialar con una “D” la silueta deseada
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