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Resumen:

Introduccién

Durante las ultimas décadas los trastornos de la conducta alimentaria
aumentaron su prevalencia en el mundo occidental. Dentro de ellos se encuentra
el Trastorno por Atracon (TA), reconocido como tal oficialmente en el afio 2013
con la publicacion del DSM-V.

Objetivo

Conocer la prevalencia de TA en mujeres adultas y su asociacion con factores
psicofisicos como el estado nutricional, habito tabaquico, actividad fisica,
distorsién e insatisfaccién de la imagen corporal, depresion y ansiedad.

Materiales y métodos

Se realizd un estudio prospectivo transversal en 125 mujeres adultas entre 45-
65 afios, durante un lapso de tiempo comprendido entre julio y agosto de 2016.
Las variables estudiadas fueron: TA (inexistencia de comportamiento de atracén,
presencia de un moderado comportamiento de atracdn y presencia de un severo
comportamiento de atracon), indice de masa corporal, circunferencia de cintura,
habito tabaquico, actividad fisica, distorsiéon e insatisfaccion de la imagen
corporal, depresion y ansiedad (probable presencia/ausencia). Los datos fueron
analizados con el paquete estadistico SPSS 19.0, estableciendo medidas de
tendencia central, X2 o Prueba de Fisher segun el tamafio muestral y Kendall
taub con un nivel de significancia p < 0,05.

Resultados

El 49,6% presento sobrepeso/obesidad. Sin embargo, el 65,6% de las mujeres
presento riesgo cardiometabdlico aumentado o muy aumentado. Un 25% de la
muestra era fumadora y un 43% sedentaria. Un 37,5% presento distorsion de la
imagen corporal y un 39,29% insatisfaccion de la misma. La prevalencia de TA
fue del 21,6%. El TA se asoci6 significativamente con el estado nutricional, la
insatisfaccion de la imagen corporal y la posible depresion (p<0,05).

Conclusiones

A mayor indice de masa corporal (IMC), circunferencia de cintura (CC) e
insatisfaccion de la imagen corporal, mayor posibilidad de sufrir TA.Mujeres con
un posible cuadro de depresion tendrian mas riesgo de padecer TA.

Palabras claves: Trastorno por atracon, mujeres adultas, factores psicofisicos.



Abstract:

Introduction

In the last decades eating disorders have raised drastically in the Western world.
Among them, there is the Binge Eating Disorder (BED) recognized officially in
2013 in the Manual DSM-V publication.

Objective

To know the prevalence of BED in middle-aged women and its relation with
psychophysical factors such as the nutritional state, smoking habits, physical
activity, distortion and dissatisfaction of body image, depression and anxiety.

Materials and methods

A transversal prospective study was done in women’s age group of 45-65 years
old, throughout July and August in 2016. The study variables have been: BED
(no binge behavior, presence of moderate binge behavior and presence of severe
binge behavior), body mass index, waist line measure, smoking habits, physical
activity, distortion and dissatisfaction of body image and anxiety. A number of
surveys were done personally to collect the required data. The information was
analyzed with the statistics packet SPSS 19.0, establishing measures of central
tendency, X2 or Fisher Test according to sample size and Kendall taub with a
significance level of p<0.05.

Results

49.6% were overweight / obese. However, 65.6% of the women presented
increased or highly increased cardiometabolic risk. 25% of the sample was
smoker and 43% sedentary. A 37.5% presented body image distortion and
39.29% dissatisfaction of the same.The prevalence of BED was of 21,6%, which
was clearly associated with the nutritional state, body image dissatisfaction and
the likelihood of depression. (p<0,05).

Conclusion

The bigger the body mass index (BMI), the waist line and body image
dissatisfaction, the more chances there are to suffer from BED. At the same time,
women who are in state of depression have a greater tendency to get BED.

Key-words: Binge Eating Disorder,middle-aged women, psychophysical factors.



I. INTRODUCCION

Durante las ultimas décadas, segun diversos estudios internacionales los
trastornos de la conducta alimentaria aumentaron su prevalencia en el mundo

occidental(MR)E)4)(5)(6),

Por trastorno de la conducta alimentaria (TCA) se entiende a aquellos trastornos
mentales caracterizados por un comportamiento patolégico frente a la ingesta
alimentaria. Son de origen multifactorial, dado que interaccionan causas de
origen biolégico, psicolégico, familiar y sociocultural que conllevan a
consecuencias negativas tanto para la salud fisica como mental de las

personas(’).

Los mas frecuentes son la Anorexia nerviosa (AN) y la Bulimia nerviosa (BN).
Dentro de ellos pero menos frecuente es el Trastorno por Atracén (TA);

reconocido como tal oficialmente en el afio 2013 con la publicaciéon del DSM-V(@).

El TA se diagnostica a partir de la sobreingesta de alimentos, es decir, la ingesta
de alimentos en mayores cantidades al consumo promedio para igual periodo de

tiempo, sin sucederse de conductas compensatorias.

La misma debe producirse al menos una vez a la semana durante tres meses,
acompafnada de incapacidad para controlar cantidades y/o para frenar la ingesta

de alimentos.

Por ultimo, para ser considerado TA, a los sentimientos de malestar psicologico

se le deben sumar tres 0 mas de los siguientes criterios:

Ingesta de alimentos mas rapida de lo normal.



Ingesta de alimentos hasta sentirse inconfortablemente lleno.

Ingesta de gran cantidad de alimentos sin sentirse fisicamente

hambriento.

Ingesta de alimentos en soledad, por sentimientos de verglenza

asociados a la cantidad ingerida.

Sentimientos negativos sobre si mismo (asco, depresion, culpa)

posteriores a la ingesta®).

Como consecuencia de la creciente preocupacion por estos TCA, se realizaron
diversos estudios epidemioldgicos tratando de estimar tanto el alcance, como los

factores asociados a los mismos®)(10)(11)(12),

Dentro de los factores asociados y a los fines del presente trabajo de
investigacion, se consideraran al estado nutricional, el habito tabaquico, la
actividad fisica, la distorsion e insatisfaccion de la imagen corporal, asi como la

depresién y ansiedad, como relevantes para el estudio del TA.

Factores que inciden en el Trastorno por Atracén

Segun la OMS (Organizacién Mundial de la Salud), la obesidad y el sobrepeso
se definen como una acumulaciéon anormal o excesiva de grasa corporal, que

puede ser perjudicial para la salud('3).

La Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR), determiné una prevalencia
de sobrepeso en mujeres para el afio 2013 en Argentina de 31,3%, mientras
que la de obesidad fue del 18,8%. En cuanto a los grupos etarios, sin distincion

de sexo, el comprendido entre las personas de 50 a 64 afios fue el que presentd



mayor prevalencia de obesidad con respecto al resto de la poblacién en estudio,
mientras que los valores de sobrepeso se observaron en ascenso continuo en

concordancia a la edad(14(15),

Teniendo en cuenta que en la actualidad la imagen corporal es altamente
valorada en la sociedad, particularmente en las mujeres, se torna relevante
indagar también sobre la insatisfaccion de la imagen corporal. Diversos
estudios sustentan que la misma podria considerarse como uno de los factores

predictores y mantenedores de los trastornos del comportamiento alimentario('6).

En la necesidad de querer modificar su peso e imagen corporal, las personas
recurren a diversas actitudes, desde un malestar normativo -no realizacion de
estrategias de modificacion corporal, ni cambios en su vida cotidiana- hasta la

adopcion de conductas que pueden ser nocivas para la salud('?).

Las personas que no realizan ejercicio fisico se encuentran en mayor riesgo de
padecer conductas alimentarias inapropiadas en comparacion con quienes lo
realizan, ya que, la actividad fisica es considerada un factor preventivo de
enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT), y como favorecedora de una
conducta alimentaria saludable; disminuyendo el estado de depresion y

ansiedad(8).

La depresion por su parte, se presenta como un conjunto de sintomas de
predominio afectivo aunque, en mayor o menor grado, también estan presentes
otros sintomas, por lo que podria hablarse de una afectacion global psiquica y

fisica, haciendo especial énfasis en la esfera afectiva(19)(0),



La ansiedad en cambio, es considerada un estado emocional displacentero,
vinculado a pensamientos negativos@"). La misma se centra en la prevencion
respecto al futuro para que no se produzcan consecuencias desagradables que

se presuponen(?2),

Si bien ambos factores se consideran trastornos emocionales complejos, que
implican problemas en la conducta, donde puede verse afectada la conducta
alimentaria, existen diferencias entre los mismos como la pérdida en la

capacidad de disfrute que ocurre en la depresion, no asi en la ansiedad(23).

Para finalizar, la poblacion que padece TA es la que a su vez presenta los indices
mas altos de habito tabaquico en comparacion con los otros TCA. El consumo
de tabaco podria estar relacionado con la necesidad de controlar el peso y
modular la ingesta, ya que la nicotina suprime el apetito y estimula el

metabolismo (1),

Dada la relevancia de los factores psicofisicos asociados al TA; basandose en
ello se decide realizar el trabajo de investigacion en mujeres en periodo

perimenopausico.

OBJETIVO GENERAL

Conocer la prevalencia de TA en mujeres adultas y su asociacion con el estado
nutricional, habito tabaquico, actividad fisica y factores psicolégicos como

distorsion e insatisfaccion de la imagen corporal, depresion y ansiedad.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Asociar el habito tabaquico con el estado de depresion y ansiedad.

e Relacionar la actividad fisica con la distorsion e insatisfaccion de la

imagen corporal.

e Establecer la prevalencia de mujeres con distorsion e insatisfaccion de la

imagen corporal asociada a su estado nutricional.



Il. MATERIALES Y METODOS

i. Diseno

Se realizé un estudio prospectivo transversal en mujeres adultas, entre 45-65
anos, con profesidon docente de la Republica Argentina durante un lapso de

tiempo comprendido entre julio y agosto de 2016.

ii. Poblaciéon y muestra

Se tomd como criterios de inclusién mujeres de profesion docente de entre 45 y
65 afnos de edad, de nacionalidad Argentina; excluyendo aquellas con alguna
patologia psiquiatrica o bajo tratamiento farmacolégico para la misma y/o en

periodo de lactancia y embarazo.

iii. Técnicas empleadas

Las variables que se decidieron analizar son estado nutricional, habito tabaquico,
actividad fisica, distorsion e insatisfaccién de la imagen corporal, depresion y

ansiedad.

Para la recolecciéon de datos se utilizé el método de encuestas de relevamiento

administradas de manera presencial.

La primer parte del cuestionario -seccion A-, busco recopilar datos personales y

de contacto de las mujeres entrevistadas. Seguidamente, se determinaron las



medidas antropométricas correspondientes a peso, talla y circunferencia de

cintura (CC).

Para el peso se utilizd una balanza digital de marca Gamma (LCD 90x30mm),
con una capacidad de carga de 150 kg y una apreciacion de 100 g. La talla fue

registrada a partir del valor autorreferido por las mujeres.

Se calculé el indice de masa corporal (IMC) tomando como valores de referencia
a) Normal: 18,5-24,9 kg/m2 b) Sobrepeso: 25,0-29,9 kg/m? c) Obesidad I: 30,0-
34,9 kg/m? d) Obesidad Il 35,0-39,9 kg/m? e) Obesidad Ill: >40,0 kg/m2(4). Para
la CC se empled la medida recomendada por la OMS, tomando como parametro
antropomeétrico el punto medio entre el borde superior de la cresta iliaca y el
borde inferior de la ultima costilla. Se utilizé una cinta métrica Lufkin y se tomo
como valor normal aquel por debajo de 80 cm, valores aumentados entre 80-88

cm y muy aumentados >88 cm(25).

En segundo lugar, la seccion B buscé identificar la presencia de TA, utilizando el
test BES(BingeEatingScale)?6)27) que consta de 16 preguntas; traducido al

espanol por las investigadoras; categorizado en:

e Inexistencia de comportamiento de atracén en las comidas entre 0 y 17
puntos.
e Presencia de un moderado comportamiento de atracdn en las comidas
entre 18 y 26 puntos.
e Presencia de un severo comportamiento de atracén en las comidas entre
27 y 46 puntos.
En tercer lugar, la seccion C incluyé 4 preguntas con las que se busco indagar

sobre el habito tabaquico en las mujeres perimenopausicas. En este punto cabe
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resaltar que se consider6é fumadora a quien fumo al menos un cigarrillo en los
ultimos 6 meses. Mientras que se considerd no fumadora a quien ha fumado su

ultimo cigarrillo en un periodo superior a 6 meses(28),

En cuarto lugar, la seccién D constdé de 3 preguntas que buscaron evaluar la
frecuencia y el tipo de actividad fisica realizada por las mujeres encuestadas. La
misma, segun las respuestas, se clasific6 en 3 grupos. El primero incluy6
actividades de baja intensidad tales como yoga, pilates y meditacién. El segundo,
aquellas de mediana intensidad como caminata, bicicleta, natacion, tenis, tai-chi
y rollers. Y el tercer grupo de alta intensidad: zumba, baile, spinning, running,

boxeo y body-pump.

En la seccion E se llevo a cabo la valoracion de la auto-percepcion fisica. Para
ello se empled una adaptacion del método propuesto por Stunkard y Stellard (29
y modificado por Collins %-En el mismo se muestran 9 figuras de siluetas
corporales, tanto de varones como de mujeres, que corresponden a un IMC
concreto, por lo que son progresivamente mas robustas (31). El sujeto encuestado
desconoce en todo momento la categoria de IMC que corresponde a cada perfil,

por lo que sélo observa el dibujo como referencia para valorar su aspecto.

Cada mujer debio seleccionar en primer lugar la figura que, en su opinién, se
correspondia con su silueta, a la cual se denomind IMC percibido.
Posteriormente debian sefalar la figura que les gustaria tener o IMC deseado.
De esta manera, tomando como parametro una discrepancia de dos figuras, la
diferencia entre la imagen corporal percibida y la deseada indicaria la presencia
o no de insatisfaccion de la imagen corporal. Mientras que la diferencia entre la

imagen percibida y la real indicaria la presencia o ausencia de distorsion de la

11



imagen corporal (32, Dicha escala fue validada y utilizada en diferentes edades y

por multiples poblaciones (33)(34)(35)(36).

Por ultimo, en la seccion F se utilizdé la Escala de Ansiedad y Depresion de
Goldberg (E.A.D.G)®7). Con la misma se interrogé a las mujeres acerca de la
presencia de diversos sintomas de depresion o ansiedad a lo largo de las ultimas
dos semanas. Cabe aclarar que no se puntuaron los sintomas que duraron

menos de dos semanas segun declaraciones de cada encuestada.

Dentro del cuestionario, las primeras subescalas de medicién segun el E.A.D.G.,
tanto para la ansiedad como para la depresidon, se estructuraron en 4 items
iniciales de despistaje para determinar si es o no probable que exista alguno de
ambos trastornos mentales. En el segundo grupo de subescalas, se formularon
5 items a condicion de obtener respuestas positivas a las preguntas de
despistaje, esto es: 2 0 mas para la subescala de ansiedad y 1 0 mas para la
subescala de depresion. Los puntos de corte considerados fueron: = 4 para la

subescala de ansiedad y = 2 para la subescala de depresién 7).

iv. Analisis estadistico de los datos

Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS 19.0,estableciendo
medidas de tendencia central, X2 o Prueba de Fisher segun el tamafio muestral

y Kendall taub con un nivel de significancia p < 0,05.
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lll. RESULTADOS

La poblacion de analisis estuvo conformada por 125 mujeres, con edades
comprendidas entre 45-65 afios (52,5 +5,365); cuya prevalencia de TA fue del

21,6%.

Basandose en los datos obtenidos a partir del IMC, la distribucion de mujeres
con peso normal y sobrepeso/obesidad fue porcentualmente similar (50,4% y
49,6% respectivamente). Sin embargo, al analizar la CC, el 65,6% de las mujeres

presento riesgo cardiometabdlico aumentado o muy aumentado.

Un25% de la muestra era fumadora y un 43% sedentaria.

Dentro del grupo de mujeres activas (57%), solo un 21% optaba por una actividad
de alta intensidad, la mayoria preferia una actividad de mediana intensidad como
caminata y/o bicicleta (565%), el resto realizaba actividades de flexibilidad como

yoga y pilates, pertenecientes al grupo de baja intensidad.

Al asociar los factores psicoldgicos con el trastorno por atracén se determiné una
prevalencia del 13% para la distorsion de la imagen corporal, 22% para
insatisfaccion de la imagen corporal y 38% y 45% para los posibles casos de
depresion y ansiedad respectivamente. Esto evidencia que aunque los
resultados fueron diversos, hubo en su totalidad un porcentaje de prevalencia

significativo. (Ver grafico 1)

Grafico 1: Prevalencia de los factores psicoldgicos asociados al TA
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Prevalencia de los factores psicolégicos asociados al
trastorno de atracon

Distorsién de laimagen corporal 13%

Insatisfaccion de laimagen corporal '22%
Posibles casos de depresion l38°°

Posibles casos de ansiedad

5%
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0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Fuente: elaboracion propia.

En cuanto a los posibles casos de depresion y ansiedad, si bien no hubo
asociacion entre estos y el habito tabaquico (p=0,37 y 0,84 respectivamente), si
se pudo observar que casi un 30% de las fumadoras presentaron riesgo de una

posible depresion y/o ansiedad.(Ver grafico 2)

Grafico 2: Asociacién entre el habito tabaquico y los posibles casos de depresién
y ansiedad
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Asociacion entre el habito tabaquico y los posibles casos
de depresion y ansiedad
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Fuente: elaboracion propia

La prevalencia de distorsion de la imagen corporal fue de un 44% en mujeres
obesas y la insatisfaccion de la imagen corporal, de un 46% para aquellas con
sobrepeso. Asimismo, la poblacion con peso normal evidencio los valores mas

bajos para ambos factores.

Teniendo cuenta la CC, del total de mujeres que presenté distorsién de la imagen
corporal, un 94% exhibid un riesgo cardiometabdlico aumentado o muy
aumentado. De manera similar, un 96% de las mujeres con insatisfaccion de la
imagen corporal presentd riesgo cardiometabdlico aumentado o muy
aumentado. Las mujeres con peso normal presentaron los porcentajes mas bajos
de prevalencia de distorsion e insatisfaccion de la imagen corporal en relacién a
las que tenian sobrepeso/obesidad (0 y 7% vs 100 y 93% respectivamente),

pudiendo establecerse asociacién significativa entre las variables comparadas

15



(p<0.0000). (Ver tabla 1). En contraste, dicha asociaciéon no pudo establecerse

entre la distorsion e insatisfaccion de la imagen corporal con la realizacion de

actividad fisica (p=0,08 y 0,35 respectivamente).

Tabla 1: Prevalencia de distorsion e insatisfaccién de la imagen corporal
asociada al estado nutricional

Insatisfaccion de la IC
No hay Hay
insatisfaccido | % | insatisfaccid | % | Total %
ndelalC ndelalC
Clasificacio Riesgo
n CC baio 42 43 1 4 43 34
Riesgo 26 27 6 21| 32 | 26
aumentado
Riesgo
muy 29 30 21 75 50 40
aumentado
Total 97 100 28 100 125 | 100
Distorsion de la IC
No hay Hay
distorsion de | % |distorsionde| % | Total %
lalC lalC
Clasificacio Riesgo
n CC baio 42 39 1 6 43 34
Riesgo 31 28 1 6| 32 | 26
aumentado
Riesgo
muy 36 33 14 88 50 40
aumentado
Total 109 100 16 100 125 | 100

Fuente: elaboracion propia

El trastorno por atracén presentd asociacién

estadisticamente significativa con

el estado nutricional (p=0,000), la insatisfaccion de la imagen corporal (p=0,008)

y la posible depresion (p=0,001). (Ver tabla 2)

Tabla 2: Relacién entre TA y las variables estudiadas.
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TA

Presenta No presenta Total
Variable Valor Valor Valor

absoluto absoluto absoluto P

(%) (%) (%)

IMC
Normopeso 6 (9,52) 57 (90,48) 63 (100)
Sobrepeso 7 (18,42) 31 (81,58) 38 (100) 0.00
Obesidad | 10 (62,5) 6 (37,5) 16 (100) ’
Obesidad |l 4 (50) 4 (50) 8 (100)
Circunferencia de
cintura
Riesgo bajo 3 (6,97) 40 (93,03) 43 (100)
Riesgo aumentado 5 (15,63) 27 (84,37) 32 (100) 0,00
Riesgo muy aumentado 19 (38) 31 (62) 50 (100)
Habito tabaquico
Si 6 (19,36) 25 (80,64) 31 (100) 072
No 21 (22,34) 73 (77,66) 94 (100) ’
Insatisfaccion de la
imagen corporal
Presenta 11 (39,29) 17 (60,71) 28 (100) 0008
No presenta 16 (16,5) 81 (83,9) 97 (100) ’
Distorsion de la imagen
corporal
Presenta 6 (37,5) 10 (62,5) 16 (100) 015
No presenta 21 (19,26) 88 (80,74) 109 (100) ’
Depresion
Probable presencia 19 (39,58) 29 (60,42) 48 (100) 0.001
Ausencia 8(10,38) 69 (89,62) 77 (100) ’
Ansiedad
Probable presencia 16 (28,57) 40 (71,43) 56 (100) 054
Ausencia 11 (16,17) 57 (83,83) 68 (100) ’
Actividad fisica
No realiza 14 (26,42) 39 (73,58) 53 (100)
Baja intensidad 5(29,42) 12 (70,58) 17 (100) 0209
Mediana intensidad 7(17,5) 33 (82,5) 40 (100) ’
Alta intensidad 1(6,67) 14 (93,33) 15 (100)

Fuente: elaboracion propia
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Grafico 3: Prevalencia de distorsion e insatisfaccion de la imagen corporal
asociada al estado nutricional

Prevalencia de distorsion e insatisfaccion de la imagen
corporal asociada al estado nutricional

46
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= Obesidad |
®mObesidad Il

0 T T 1
Distorsion de laimagen Insatisfaccion de laimagen
corporal corporal

Fuente: elaboracion propia.
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IV. DISCUSION

A menudo se cree que los TCA ocurren solamente en la adolescencia, sin
embargo pueden presentarse en cualquier etapa de la vida (3, En tal sentido, el
presente trabajo evidencia que el 21,6% de las mujeres estudiadas presentan
TA, valor ampliamente superior al reportado por EE.UU. (11%)®9, Europa -
Bélgica, Francia, Alemania, Italia, Holanda y Espafia- (1,92%)“0y Latinoamérica

-Argentina, Brasil, Chile, Colombia, México y Venezuela- (3,53%)®@.

Investigaciones afirman que este incremento podria deberse a la implementacion
del nuevo manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales V (DSM-
V), cuyos criterios son menos exigentes que los correspondientes al DSM-IV.
Otro de los motivos podria deberse a las diferencias en las poblaciones de

estudio y en los métodos utilizados para estimar la prevalencia )“1)(42),

Aunque la obesidad no es un criterio diagndstico para el TA, investigaciones
indican que un 70% de las personas que lo presentan corresponden a obesos
(43)(44), dichos valores concuerdan con los obtenidos en este trabajo, los que
resultaron en un 78%. Mientras que la prevalencia de TA, en la poblacién
general, oscila entre un 2-5%, aproximadamente un 30% de los obesos que

buscan perder peso, cumplen con los criterios para dicho TCA (43)(45)(46)(47)(48),

El consumo en exceso recurrente que caracteriza al TA, junto con la ausencia
de conductas compensatorias, podria ser uno de los factores responsables de la

alta frecuencia de obesidad dentro de este grupo “3).
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Asimismo, no solamente existe asociacion entre el TA y valores elevados de
peso corporal, sino que también se demostré una alta frecuencia de

fluctuaciones significativas en el peso dentro de la poblacién que lo desarrolla

(49)

Con respecto a la circunferencia de cintura, diversos estudios afirman que se
presentan valores mas altos en personas con obesidad y TA, en comparacion
con aquellas que siendo obesas, no padecen dicho trastorno. Sin embargo, a
pesar de esta diferencia, los individuos con TA y obesidad muestran un similar

estado metabdlico que aquellos Unicamente obesos “4)(49),

En investigaciones como la de Thompson y Altabe (39), las puntuaciones de
satisfaccion corporal basadas en la Escala de Clasificacion de las figuras
corporales, tenian confiabilidad en la prueba test-retest dentro de un intervalo de
2 semanas que varido de 0.71 a 0.92. Se realizaron estudios de fiabilidad y validez
en muestras separadas de estudiantes universitarios de ambos sexos. Los
hallazgos indicaron una buena fiabilidad test-retest y correlaciones moderadas
con otras medidas de insatisfaccion con la imagen corporal, alteracion de la
alimentacion y autoestima general, concluyendo que esta escala resulta una
herramienta apropiada para la investigacion de la alteracion de la imagen

corporal.

Cabe mencionar que dicha escala fue aplicada en un amplio rango de edades y
poblaciones, tales como en estudiantes universitarios de Algarve (Portugal) con
una muestra de 400 personas con edades comprendidas entre los 18 y 61
afos (edad media de 30,64+ 8,85 arios) (34). Por otra parte, Chandler-Laney y

cols, estudiaron 120 mujeres europeas y africanas entre 22 a 46 afos con ligero
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sobrepeso (IMC 27-30 kg/m2) 33 y a su vez Markey y cols utilizaron la escala en
172 parejas casadas donde la edad media de la mujer fue de 37,53 afos y la

edad media de los hombres fue de 39,62 afios ().

En cuanto a los factores psicolégicos relacionados al TA, a pesar de que los
resultados de la investigacion hallaron solo asociacién estadisticamente
significativa con la insatisfaccion de la imagen corporal y la posible depresion,

estudios internacionales difieren de los datos obtenidos(52)(53)(54)(55)(56)(57),

En este orden de ideas, algunos autores han demostrado que personas
diagnosticadas con TA presentan tasas mayores (desde un 30% a 80%) no solo
de depresion sino también de ansiedad. El primero fue el trastorno especifico

mas comun (46,8%), seguido por ansiedad (37,1%).

La presencia de emociones negativas puede producir atracones que funcionan

para aliviar el malestar interno, mediante el uso de alimentos para distraccién

(58)(54)

Segun las investigaciones, el TA también guarda relacion con la insatisfaccién y
distorsion de la imagen corporal ¢7)(59)60) No obstante, en el presente estudio
solo se hallaron resultados similares para la primera variable, donde se ha
encontrado una fuerte correlacion entre ésta y el TA (p=0,008) que en si, es un

factor de riesgo para el aumento de peso.

En este sentido, la insatisfaccion de la imagen corporal es considerada como
una consecuencia psicosocial grave de la obesidad. Cabe destacar que las
personas obesas que sufren de TA tienen significativamente mayor prevalencia

de insatisfaccion de la imagen corporal que aquellas sin TA®0),
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Segun Forcier y col., la relacion de la ansiedad y el TA puede variar en funcion
a la realizacion o no de actividad fisica. Datos de otros estudios convergen en
sugerir que las personas que son fisicamente activas muestran una reduccion
fisiologica (presion arterial, frecuencia cardiaca, etc.) y psicoldgica (ansiedad,
estado de animo depresivo, etc.) hacia el estrés y la ansiedad en relacién con
las personas inactivas ©1(62) De este modo, teniendo en cuenta la relacion
existente entre ansiedad y TA, la actividad fisica podria llegar a influir de manera

preventiva sobre dicho TCA (©3)(12),

Una revisidn sistematica de estudios realizados en EE.UU., Reino Unido, Italia y
Nepal evidencié que el TA presenta los valores mas altos de tabaquismo entre
los TCA. En este sentido, la mitad de las personas con TA son fumadoras, en
comparacion con BN y AN, donde los valores son de 39% y 22%
respectivamente (). Sin embargo, otros estudios no hallaron diferencia en

cuanto a la prevalencia de tabaquismo entre los distintos TCA (64)(65),

Estos datos son alarmantes ya que, sumado a los efectos adversos del habito
tabaquico, las personas con TA presentan un mayor riesgo de enfermedades
cardiovasculares por presencia de obesidad (%6), diabetes®?) e
hipercolesterolemia®®. Por este motivo, se propone una evaluacién del habito
tabaquico y/o del abandono del mismo para el tratamiento del trastorno

mencionado (65)(69),

Las limitaciones que se encontraron en la investigacién, como ser el tamarfo
muestral pequefo y poblacion seleccionada, podrian haber influido en los

resultados obtenidos. Por tanto, se sugieren investigaciones futuras respecto al
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tema, con disefios que permitan salvarlas y de esa manera obtener resultados

que quedan por dilucidar y/o comprobar.

Por otra parte, la investigacion realizada es de caracter novedoso y puede ser
utilizada como punto de partida para profundizar no solo en las variables que se
asocian al TA, sino también en informacién sobre una tematica poco estudiada.
De esto se desprende que los resultados alcanzados en el presente trabajo
carecen de comparacion a nivel nacional, ya que no existen estudios realizados

en Argentina que contemplasen lo estudiado.
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V. CONCLUSIONES

En base a la literatura publicada y los datos obtenidos en el presente trabajo, el
TA es uno de los nuevos TCA publicados por el DSM-V, que presenta una
prevalencia en ascenso en los ultimos afos. Aunque se desconoce la causa
concreta de este incremento, se prevé que podria ser por un cambio en los

criterios diagnésticos en comparacion a los publicados en el DSM-IV.

Si bien la obesidad no es un criterio diagndstico para el TA, en la investigacion
realizada se puede concluir que existe una asociacion estadisticamente
significativa entre el padecimiento del mismo y valores elevados de IMC y CC.
Hecho que se torna relevante cuando se compara con estudios cientificos que

concuerdan con esto.

En cuanto a los factores psicofisicos asociados, son concluyentes los resultados
obtenidos que aseguran una relacién con el TA. Sin embargo, solo se puede
concluir que, a mayor insatisfaccion de la imagen corporal, mayores son las
posibilidades de sufrir este trastorno y que, mujeres con un probable cuadro de
depresion tendrian mas riesgo de padecerlo. Esto se debe a que los resultados
de esta investigacion afirman que el resto de los factores psicofisicos asociados

no poseen una relacion estadisticamente significativa con el TA.
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ANEXOS

CUESTIONARIO TRABAJO FINAL — LIC. EN NUTRICION - UBA

SECCION A

Lugar de residencia:

Edad: ____ afios

Peso: kg

Talla: m

IMC: kg/m?

Circunferencia de cintura: cm
SECCION B

A continuacidn se presentan grupos de afirmaciones sobre el comportamiento, pensamiento y
estado emocional. Por favor, indique que afirmacidn en cada grupo describe mejor cémo se
siente.

1) A-No pienso en mi peso cuando estoy con otras personas
B- Me preocupo por mi aspecto pero no me hace infeliz___
C- Pienso en mi apariencia y me siento decepcionada de mi misma ____
D- Con frecuencia pienso en mi peso y siento mucha verglienza ___
2) A- No tengo ninguna dificultad para comer lentamente ____
B- Suelo comer rdpidamente pero nunca me siento demasiado llena ___
C- A veces, después de comer muy rapido me siento llena ____
D- Generalmente trago la comida casi sin masticar, después siento que comi demasiado ___
3) A-Puedo controlar mis impulsos hacia la comida ____
B- Creo que tengo menos control sobre la comida que otras personas
C- Me siento totalmente incapaz de controlar mis impulsos hacia la comida ___
D- Me siento totalmente incapaz de controlar mi relaciéon con la comida y trato de luchar
contra mis impulsos ___
4) A- No tengo la costumbre de comer cuando estoy aburrida
B- A veces como cuando estoy aburrida, pero puedo distraerme y no pensar en comida __
C- Generalmente como cuando estoy aburrida, pero a veces puedo distraerme y no pensar
encomida ___
D- Tengo la costumbre d comer cuando estoy aburrida y no puedo parar ___
5) A-Por lo general cuando como es porque tengo hambre
B- A veces como por impulso sin tener hambre
C- A veces como para satisfacer el hambre incluso cuando sé que ya he comido suficiente.
En estas ocasiones no disfruto lo que como
D- Aunque no tenga hambre siento la necesidad de comer algo, y me siento satisfecho solo
cuando he comido algo. (Por ejemplo con un pedazo de pan)
6) Después de comer en exceso
A- No me siento culpable o arrepentida en absoluto
B- A veces me siento culpable o arrepentida ____
C- Casi siempre siento un fuerte sentimiento de culpa o arrepentimiento ___
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7)

8)

9)

A- Cuando estoy a dieta, nunca pierdo el control de los alimentos, incluso en los momentos
gue como demasiado ____

B- Cuando como un alimento prohibido de una dieta, siento que he fallado y como adn mas
C-Cuando estoy a dieta y como demasiado, siento que he fallado y como aun mas ___

D- Siempre estoy comiendo en exceso o ayunando ___

A- Es raro que coma demasiado y me sienta incbmodamente llena

B- Al menos una vez por mes como demasiado y me siento incbmodamente llena ____

C- Hay periodos regulares durante el mes que como grandes cantidades de alimentos en
las comidas o entre comidas ___

D-Como tanto que usualmente, después de comer, me siento mal y tengo nauseas ___

A- La cantidad de calorias es bastante constante en el tiempo

B- A veces, después de comer demasiado, trato de comer pocas calorias para compensar la
comida anterior

C- Tengo el habito de comer mucho a la noche. Usualmente no tengo hambre durante el
diay ala noche como demasiado ___

D-Tengo periodos de una semana en los que me impongo dietas de hambre seguido de
periodos en los que como demasiado. Mi vida estd hecha de atracones o ayunos ____

10) A- Usualmente puedo parar de comer cuando decido que ya he comido suficiente ___

B- A veces siento ganas de comer que no puedo controlar

C- A veces siento impulsos grandes de comer que no puedo ganarles, pero a veces puedo
controlarme

D-Me siento totalmente incapaz de controlar mis impulsos de comer ___

11) A- No tengo problemas en dejar de comer cuando estoy llena

B- Usualmente puedo dejar de comer cuando me siento llena, pero a veces como tanto que
me siento incomoda ___

C- Es dificil para mi dejar de comer una vez que empiezo, por lo general termino
sintiéndome demasiado llena

D-Es realmente un problema para mi parar de comer y a veces vomito porque me siento
demasiado llena ___

12) A- Como lo mismo rodeado de amigos y familia que cuando estoy sola ____

B- A veces cuando estoy rodeado de otros no como lo que quiero, porque soy consciente
de mis problemas con la comida ____

C- Generalmente como poco cuando estoy rodeado de gente porque me siento
avergonzada ___

D-Estoy avergonzada de comer en exceso, solo como en los momentos que nadie me ve.
Como ensecreto ____

13) A- Como cuatro comidas al dia y de vez en cuando picoteo

B- Como cuatro comidas al dia y generalmente picoteo
C- Hago varias comidas o me salteo comidas con regularidad
D-Hay momentos en los que como continuamente sin comidas regulares

14) A- No pienso en el impulso de comer demasiado ____

B- A veces mi mente esta ocupada en pensamientos de cdmo controlar las ganas de comer

C- Usualmente paso demasiado tiempo pensando en que comer o en cémo no comer
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D-La mayor parte del tiempo mi mente estad ocupada con pensamientos sobre la comida
E-Me parece estar constantemente luchando con pensamientos sobre cémo no comer ___
15) A- No pienso en la comida mas que la mayoria de la gente ____
B- Tengo fuertes deseos de comida, pero solo por cortos periodos de tiempo
C- Hay algunos dias en los que solo pienso en comida ___
D-La mayor parte de mis dias tengo pensamientos sobre comida. Pienso que vivo para
comer ____
16) A- Por lo general sé si tengo hambre o no. Sé que porciones son apropiadas
B- A veces no sé si tengo hambre o no. En esos momentos, no sé bien que cantidad de
comida es apropiada ___
C- Aunque supiera cuantas calorias deberia comer, no tendria una idea clara de lo que es
para mi una cantidad adecuada de alimento ____

SECCION C
1. ¢éFumaactualmente? SI____ NO____
*Si la respuesta fueraSl pase a la pregunta n°4, sino contintde con la pregunta n°2
2. ¢Hafumado algunavez?SlI ___ NO___
*Si la respuesta fuera Sl pase a la pregunta n°3 sino continte con la préxima seccion.

3. ¢Cuando fue la dltima vez que fuma?

4. ¢Cudntos cigarrillos al dia fuma?

SECCION D
1. ¢Realiza actividad fisica? SI ___ NO ____

*Si la respuesta fueraSl pase a la siguiente pregunta, sino continue con la siguiente seccion.

2. ¢Cudl es la actividad que realiza?

3. ¢Cudntas veces por semana la realiza?

SECCION E
1. Seleccione la figura sponde a su silueta en este momento:

2 N Q6

2. Seleccione la figura que le gustaria o desearia tener:
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SECCION F

A continuacidn se presentaran una serie de afirmaciones, las mismas deben ser de al menos dos
semanas de antigliedad. Las posibles respuestas serian Sl o NO.

SI/NO

1) ¢Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tensién?

2) ¢Ha estado muy preocupado por algo?

3) éSe ha sentido muy irritable?

4) ¢Ha tenido dificultades para relajarse?

SUBTOTAL

Si usted ha indicado 2 o mas respuestas afirmativas, continuar con los items siguientes.

5) éHa dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

6) ¢ Ha tenido dolores de cabeza o nuca?

7) éHa tenido los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos, sudores, diarrea?

8) ¢ Ha estado preocupado por su salud?

9) é¢Ha tenido alguna dificultad para quedarse dormido?

TOTAL

SI/NO

1) ¢Se ha sentido con poca energia?

2) ¢Ha perdido el interés por las cosas?

3) éHa perdido la confianza en usted mismo?

4) ¢Se ha sentido desesperanzado, sin esperanzas?

SUBTOTAL

Si usted ha indicado 1 o mas respuestas afirmativas, continuar con los items siguientes.

5) éHa tenido dificultades para concentrarse?

6) ¢ Ha perdido de peso (a causa de su falta de apetito)?

7) éSe ha estado levantando demasiado temprano?

8) ¢Se ha sentido usted enlentecido?

9) éCree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por la mafiana?

TOTAL
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