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Resumen
Introducción: la evidencia ha mostrado relación entre la obesidad y el trastorno por atracones (TPA) y diferencias en el patrón dietético. El 
objetivo fue establecer el riesgo de TPA en las consultas de nutrición y dietética (NyD) y su relación con el patrón dietético.

Métodos: estudio transversal sobre 113 personas que acudieron a consulta de NyD para perder peso. Se seleccionaron aquellas que acudían 
a su primera consulta. Cumplimentaron el cuestionario Binge Eating Scale (BES), un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos, y se 
tomaron medidas antropométricas. Se realizó el análisis descriptivo de las variables y se trató de establecer una asociación entre las diferentes 
variables explicativas con el riesgo de TPA.

Resultados: el 35,3 % de los individuos presentaron riesgo de TPA. Las variables que mostraron diferencias significativas para el riesgo de TPA 
fueron el sexo (p = 0,047), el IMC (p < 0,001), el diagnóstico previo de TCA (p = 0,002), la ingesta de carbohidratos superior a las recomen-
daciones (p < 0,001) y la ingesta de proteínas igual o inferior a las recomendaciones (p < 0,001). En el modelo de regresión logística ajustado, 
las variables incluidas finalmente fueron: IMC, OR = 1,2 (IC 95 %: 0,8-1,4; p = 0,02); ingesta de carbohidratos superior a las recomendaciones, 
OR = 1,4 (IC 95 %: 0,1-2,8; p = 0,02); e ingesta de proteínas igual o inferior a las recomendaciones, OR = 1,2 (IC 95 %: 0,4-4,1; p = 0,04).

Conclusión: el riesgo de TPA en los pacientes con sobrepeso que acuden a consulta para pérdida de peso es elevado. Existe relación entre este 
riesgo y el patrón dietético. Es necesario realizar otros trabajos similares.

Abstract
Introduction: evidence has shown a relationship between obesity and binge eating disorder (BED) as well as differences in dietary pattern. The 
objective was to establish the risk of BED in nutrition and dietetics consultations (N&D) and its relationship with dietary pattern.

Methods: a cross-sectional study in 113 people who attended the N&D clinic to lose weight. They completed the BES questionnaire, a food 
consumption frequency questionnaire, and anthropometric measurements were taken. A descriptive analysis of the variables was performed, 
and an attempt was made to establish a relationship between the different explanatory variables and risk of BED.

Results: 35.3 % of subjects were at risk for BED. The variables that showed significant differences for risk of BED were sex (p = 0.047), BMI 
(p < 0.001), previous diagnosis of eating disorder (p = 0.002), cabrohydrate intake higher than recommendations (p < 0.001), and protein intake 
lower or equal than recommendations (p < 0.001). In the adjusted logistic regression model the variables finally included were BMI, OR = 1.2 
(95 % CI, 0.8-1.4, p = 0.02), cabrohydrate intake higher than recommendations, OR = 1.4 (95 % CI, 0.1-2.8, p = 0.02), and protein intake 
lower or equal than recommendations, OR = 1.2 (95 % CI, 0.4-4.1, p = 0.04).

Conclusion: the risk of BED in overweight patients who come to consult for weight loss is high. There is a relationship between this risk and 
dietary pattern. Other similar studies are required.
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INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas, los casos de sobrepeso y obesidad 
se han triplicado en todo el mundo  (1). Según datos de la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS), en el año  2016  más 
de 1900 millones de personas sufrían este problema (1). En Es-
paña, la situación es similar, alcanzando prevalencias del 39,6 % 
y del 21,6 % para el sobrepeso y la obesidad, respectivamen-
te (2). El origen de estas alteraciones es multifactorial, aunque se 
les confiere más importancia a los cambios en el patrón alimen-
tario o a la reducción del nivel de actividad física diaria (2). No 
obstante, en el desarrollo de ambas patologías, los problemas 
de origen psicológico desempeñan un rol importante, quedando 
en un segundo plano en las intervenciones. La evidencia ha de-
mostrado una dirección bidireccional entre la obesidad y algunos 
trastornos psicológicos como la ansiedad, la depresión, el tras-
torno de estrés postraumático y los trastornos de la conducta ali-
mentaria (TCA) (3-5). Estos últimos son los que presentan mayor 
relación con la obesidad, debido a la similitud de sus síntomas 
y signos (6-10).

Los TCA son enfermedades psiquiátricas graves que se ca-
racterizan por una alteración del patrón alimentario que normal-
mente está dirigido a controlar el peso corporal. Esto produce 
un grave deterioro físico y psicosocial (11). La última versión del 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) 
considera como TCA la anorexia nerviosa  (AN),  la bulimia ner-
viosa  (BN),  el trastorno de la conducta alimentaria no especi-
ficado (TCANE) y el binge eating disorder o trastorno por atra-
cones (TPA), que no figuraba en versiones anteriores de este 
manual  (11).  Este trastorno se caracteriza, además de por la 
insatisfacción corporal que es común a todos los TCA (11), por 
la presencia de atracones recurrentes con sensación de pérdida 
de control, seguidos de sentimientos de culpa y odio hacia uno 
mismo (12).

Hay pocos trabajos que hayan tratado de establecer la pre-
valencia del TPA, ya que el diagnóstico es complejo y en mu-
chas ocasiones los síntomas pasan desapercibidos debido a 
los sentimientos de culpa y vergüenza, que provocan que se 
mantenga en secreto (12,13). Algunos autores estiman que 
entre el 1 % y el 3 % de la población podría sufrir este trastor-
no (12,13), aunque manifiestan la necesidad de realizar estu-
dios de cribado capaces de identificar a la población vulnera-
ble (13). Además, en un número elevado de casos, el trastorno 
no se tiene en cuenta ya que los síntomas se confunden con 
los de la obesidad, impidiendo el éxito de los tratamientos de 
pérdida de peso, lo que conlleva la cronificación del trastorno 
(9,10,12,13).

Así mismo, se han tratado de identificar particularidades en 
el patrón alimentario de las personas que padecen TPA (13,14), 
ya que los hábitos alimentarios podrían influir en el desarrollo 
de esta enfermedad. Estos estudios no han logrado mostrar una 
evidencia clara sobre esta relación (14), de modo que la mayo-
ría manifiestan la necesidad de realizar estudios sobre hábitos 
alimentarios para poder establecer posibles características de-
finitorias (13,14).

Por todo lo comentado, el objetivo de este trabajo es estimar 
el riesgo de TPA de los pacientes que acuden a consulta de 
nutrición y dietética para perder peso, y tratar de establecer la 
relación entre este riesgo y diferentes aspectos del patrón ali-
mentario y de composición corporal.

MATERIAL Y MÉTODOS

DISEÑO, POBLACIÓN Y MUESTRA

Se realizó un estudio transversal con los pacientes que acu-
dieron para tratar de perder peso a dos consultas de nutrición y 
dietética de la ciudad de Albacete (España). Se realizó un mues-
treo a conveniencia entre las personas que acudieron a consulta 
entre mayo y octubre de 2021. El tamaño muestral mínimo re-
querido fue de 73 individuos, para una prevalencia esperada del 
TPA del 1,2 %, una precisión del 2,5 % y un nivel de confianza 
del 95 %. El tamaño muestral final fue de 113 personas.

Para ser incluidos en el estudio, los pacientes debían tener 
más de 18 años y acudir a consulta para perder peso, indepen-
dientemente del IMC. Fueron excluidos del estudio aquellos pa-
cientes mayores de edad que ya estaban recibiendo tratamiento 
nutricional y aquellos que acudieron a consulta por un motivo 
diferente al expuesto.

RECOGIDA DE DATOS Y DEFINICIÓN  
DE VARIABLES

La variable dependiente fue el riesgo de TPA. Su presencia se 
valoró mediante el cuestionario Binge Eating Scale (BES), tradu-
cido y validado para población española (15). El BES es un cues-
tionario autoadministrado compuesto por 16 ítems: 8 relaciona-
dos con el comportamiento alimentario (comer rápido, consumir 
grandes cantidades de comida, etc.) y 8 asociados a creencias y 
emociones relacionadas con la alimentación y el trastorno (mie-
do a no poder parar de comer, pérdida de control, etc.). Cada 
ítem tiene un rango de respuesta entre 0 y 3 puntos (0 = sin 
síntomas de TPA, 3 = síntomas graves de TPA), debiendo su-
marse todas las respuestas para su valoración. Una puntuación 
menor o igual a 17 indica un mínimo riesgo de TPA, un resultado 
entre 18 y 26 puntos significa un riesgo moderado de TPA, y una 
puntuación de 27 o más, un riesgo elevado de TPA (15).

Por otra parte, las variables independientes recogidas fueron: 
a) variables sociodemográficas: edad (años) y sexo (mujer/hom-
bre); b) variables antropométricas: índice de masa corporal (IMC, 
kg/m2), circunferencia de la cintura (WC, cm) e índice cintura-ta-
lla (ICT) (16). El ICT se categorizó en ICT < 0,5 e ICT ≥ 0,5; y c) 
variables nutricionales: la ingesta de macronutrientes se valoró 
según el porcentaje de consumo recomendado.

Para establecer los límites de las recomendaciones se em-
plearon los objetivos nutricionales para la población española 
propuestos por la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria 
en 2011 (17). En base a esto, se consideraron la ingesta menor 
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o igual a la recomendada y la ingesta superior a la recomen-
dada: carbohidratos < 52,5 % o ≥ 52,5 %, lípidos < 32,5 % 
o ≥ 32,5 % y proteínas < 12,5 % o ≥ 12,5 %. También se valo-
raron la ingesta media de energía diaria (kcal/día) y el consumo 
medio de fibra total (g/día). Además, se consideró cualquier diag-
nóstico previo de TCA (no, AN, BN, TCANE, TPA).

La recogida de los datos se realizó en la primera visita, antes de 
comenzar cualquier tratamiento nutricional. Para llevar a cabo las 
mediciones antropométricas se emplearon las recomendaciones 
recogidas en el manual International Standards for Anthropome-
tric Assessment (ISAK) (18). El peso fue medido con una precisión 
de 0,1 kg a través de un peso electrónico (Tanita, Tanita Corp., Ita-
bashini-Ku, Tokio, Japón). Para la talla se empleó un tallímetro di-
gital (Davi & Cia, modelo AC 1200D) con una precisión de 0,1 cm. 
Para medir la circunferencia de la cintura se empleó una cinta 
métrica metálica inelástica (Lufkin, modelo W606PM) con una 
precisión de 0,1 cm. La cinta se pasó por la línea imaginaria que 
transcurre paralela al suelo y por el punto medio entre el borde 
inferior de la última costilla y la cresta iliaca. La medición se realizó 
al final de una expiración normal con el sujeto en bipedestación, 
con ambos pies juntos y los brazos extendidos junto al tronco. 
Todas las medidas fueron realizadas por personal especialmente 
entrenado para minimizar la variabilidad de los datos. Cada una de 
ellas se efectuó tres veces, tomándose la media como valor final.

Para la valoración del patrón alimentario de recogió un cuestio-
nario de frecuencia de consumo de alimentos (CFCA) específico y 
validado para la población española (19). El cuestionario se cum-
plimentó mediante entrevista personal por dos nutricionistas en-
trenadas. Se tuvo en cuenta la estacionalidad de algunos alimen-
tos para reflejar la frecuencia de consumo total, y se mostraron las 
cantidades utilizando una guía visual de medidas caseras cuando 
fue necesario. La valoración nutricional de la información recogida 
en los CFCA se realizó con el software Nutriplato 4,7 (20).

CONSIDERACIONES ÉTICAS

El estudio se ha llevado a cabo respetando fielmente las di-
rectrices de la Declaración de Helsinki sobre principios éticos 
en las investigaciones médicas. Todos los participantes fueron 
informados personalmente, de forma verbal y por escrito, de los 
objetivos del estudio y de los riesgos y beneficios derivados de 
su participación y, en todos los casos, se recogió por escrito su 
consentimiento informado. El estudio fue aprobado por el comité 
de ética de la Universidad Europea de Madrid con el código de 
aceptación interno CIPI/22,133.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Las variables cuantitativas se presentaron con su media y des-
viación estándar. Las variables cualitativas se presentaron con su 
frecuencia absoluta y porcentaje.

Para la comparación de dos medias se utilizó la prueba pa-
ramétrica de la t de Student o la no paramétrica U de Mann-Whit-

ney, según la normalidad de los datos. Para la comparación de 
tres o más medias se empleó la prueba del análisis de la varianza 
(ANOVA) como test paramétrico, con el método de Bonferroni 
para los contrastes post hoc y la prueba de Kruskal-Wallis como 
no paramétrica. Para conocer la bondad de ajuste a una distri-
bución normal de las variables cuantitativas, se realizó la prueba 
de Kolmogorov-Smirnov con la corrección del test de Lilliefors, y 
también se efectuaron pruebas de representación gráfica como 
el histograma o los gráficos Q-Q y P-P. Para la comparación de 
porcentajes de variables cualitativas se llevó a cabo la prueba del 
χ2 y el test exacto de Fisher, cuando estuvo indicado.

Además, se empleó el análisis de regresión logística binaria 
para determinar la OR cruda para cada variable independiente 
y la OR ajustada para las variables finales del modelo. En este 
análisis se utilizaron el test de Wald como prueba de contraste 
estadístico, la prueba de Hosmer-Lemeshow, la prueba de razón 
de verosimilitud y los coeficientes de determinación de Cox-Snell 
y Nagelkerke para determinar la bondad de ajuste del modelo.

Para el análisis estadístico de los datos se usó el software 
de procesamiento estadístico IBM SPSS Statistics 26,0 software 
(IBM, Chicago, IL, EE UU) y Epidat 4,2. (Departamento de Sanida-
de, Xunta de Galicia, Galicia). Para todas las pruebas de contras-
te se ha fijado un nivel de significación estadística para un error 
alfa inferior al 5 %, y los intervalos de confianza se calcularon 
para una seguridad del 95 %.

RESULTADOS

CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA

Los 113  individuos incluidos en la muestra tenían una edad 
comprendida entre los 19 y los 69 años, sin diferencias en la 
media entre ambos sexos (mean difference  [MD]  = 4,2;  p  = 
0,107). Así mismo, tampoco se hallaron diferencias significati-
vas entre hombres y mujeres en las variables antropométricas 
analizadas (Tabla I).

Con respecto al TPA, las mujeres mostraron una proporción 
significativamente mayor de riesgo moderado-alto en compara-
ción con los hombres (p < 0,05).

En cuanto al patrón dietético, los hombres mostraron un mayor 
consumo de energía (MD = 937,9; p < 0,001) y un mayor cum-
plimiento del consumo recomendado de proteínas (p < 0,001). 
Por su parte, en las mujeres se halló una mayor ingesta de fibra 
(MD = 5,7; p < 0,01) y una mayor proporción del cumplimiento 
del consumo objetivo de hidratos de carbono (Tabla I).

RELACIÓN DE LAS VARIABLES  
CON EL RIESGO DE TPA

La tabla II recoge los resultados de las variables de estudio 
según el riesgo de TPA. No se hallaron diferencias significativas 
entre los grupos del estudio para la edad y la ingesta energética 
o de fibra, lípidos y proteínas.
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Tabla I. Características de la muestra. Comparación de las variables con respecto al sexo

Variables
Total

(n = 113)
Mujeres

(n = 76-67,3 %)
Hombres

(n = 37-32,7 %)
p

Edad (años) 45 (12,7) 46,4 (13) 42,2 (12,7) 0,107

IMC (kg/m2) 30,2 (5,2) 29,6 (5) 31,2 (5,5) 0,150

ICT
 < 0,5
 ≥ 0,5

37 (32,7)
76 (67,3)

27 (73)
49 (64,5)

10 (27)
27 (35,5)

0,366

Riesgo de TPA
 Sin riesgo
 Moderado – Alto

73 (64,6)
40 (35,4)

44 (57,9)
32 (42,1)

29 (78,4)
8 (21,6)

< 0,05

Diagnóstico previo TCA
 No
 Sí

109 (96,5)
4 (3,6)

73 (96,1)
3 (3,9)

36 (97,3)
1 (2,7)

1,000

Energía (kcal/día) 2227,6 (438,7) 1656 (246,9) 2593,9 (616,3) < 0,001

Fibra (g/día) 224 (9,2) 24,4 (8,9) 18,7 (8,6) < 0,01

Carbohidratos
 ≤ 52,5 %
 > 52,5 %

27 (23,9)
86 (75,1)

11 (14,5)
65 (85,5)

16 (43,2)
21 (56,8)

< 0,001

Lípidos
 ≤ 32,5 %
 > 32,5 %

52 (46)
61 (54)

37 (48,7)
39 (51,3)

15 (40,5)
22 (59,5)

0,415

Proteínas
 ≤ 12,5 %
 > 12,5 %

62 (54,9)
51 (45,1)

54 (71,1)
22 (28,9)

8 (21,6)
29 (78,8)

< 0,001

Variables cuantitativas: media (desviación estándar). Variables cualitativas: frecuencia (porcentaje). IMC: índice de masa corporal; ICT: índice cintura-talla; TPA: 
Trastorno por atracones; TCA: trastorno de la conducta alimentaria; AN: anorexia nerviosa; BN: bulimia nerviosa; TCANE: trastorno de la conducta alimentaria no 
especificado.

Tabla II. Descripción de las variables respecto al riesgo de TPA

Variables
Sin riesgo

(n = 73)
Riesgo moderado

(n = 33)
Riesgo alto

(n = 7)
p

Sexo
 Mujer
 Hombre

44 (57,9)
29 (78,4)

25 (32,9)
8 (21,6)

7 (9,2)
0

0,047

Edad (años) 46,6 (13,5) 41,8 (11,8) 45 (10,9) 0,157

IMC (kg/m2) 28,7 (4,3) 31,8 (5,5) 37,1 (3,7) < 0,001

ICT
 < 0,5
 ≥ 0,5

30 (81)
43 (56,6)

7 (19)
26 (34,2)

0
7 (9,2)

< 0,05

Diagnóstico previo TCA
 No
 Sí

72 (66)
1 (25)

31 (28,4)
2 (50)

6 (5,6)
1 (25)

0,136

Energía (kcal/día) 2187 (283,7) 2281 (550,6) 2387,2 (378,4) 0,270

(Continúa en página siguiente)
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Los hallazgos muestran que el 7,5 % de los sujetos que pre-
sentaron un riesgo moderado o alto habían sido diagnosticados 
previamente de un TCA. 

En ningún caso, el TCA diagnosticado previamente fue el TPA. 
Entre los que presentaron riesgo moderado, dos habían sido 
diagnosticados de TCANE y, entre los que tuvieron riesgo alto, 
una de BN. En resumen, tener un diagnóstico previo de TCA no 
se asoció con el riesgo de padecer TPA.

Finalmente, el análisis nutricional evidenció que las personas 
con riesgo moderado y alto de TPA presentaron un mayor consu-
mo de hidratos de carbono.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A TPA

La tabla III muestra la asociación de las distintas variables in-
dependientes para la variable dependiente agrupada en sin ries-
go y riesgo moderado-alto. En este caso, el sexo, el IMC, el ICT, 
la ingesta de hidratos de carbono y el consumo de proteínas se 
asociaron de manera significativa con el riesgo de TPA.

El modelo de regresión ajustado evidenció que las variables 
que, de manera conjunta, se asociaron significativamente con 
un mayor riesgo de TPA fueron el incremento del IMC (OR: 1,2) 
y una ingesta de hidratos de carbono superior a las recomen-
daciones (OR: 1,4) y de proteínas por debajo de los objetivos 
nutricionales establecidos (OR: 1,2).

Tabla III. Factores de riesgo asociados al TPA. Modelo de regresión logística crudo  
y ajustado

Estimación cruda Estimación ajustada

Variables
Sin riesgo

(n = 73)

Riesgo 
moderado-alto

(n = 40)
OR IC 95 % p OR IC 95 % p

Sexo
 Hombre
 Mujer

29 (78,4)
44 (57,9)

8 (21,6)
32 (42,1)

2,6 1,1-6,5
< 0,05

1 (Ref.)

Edad (años) 46,6 (13,5) 42,1 (11,7) 0,970 0,940-1,00 0,102

IMC (kg/m2) 28,7 (4,2) 32,8 (5,6) 1,18 1,1-1,3 < 0,001 1,2 1,08-1,4 < 0,05

ICT
 < 0,5
 ≥ 0,5

30 (41,1)
43 (58,9)

7 (58,9)
33 (41,1)

0,3 0,1-0,8
< 0,01

1 (Ref.)

Tabla II (Cont.). Descripción de las variables respecto al riesgo de TPA

Variables
Sin riesgo

(n = 73)
Riesgo moderado

(n = 33)
Riesgo alto

(n = 7)
p

Fibra (g/día) 23,5 (9,2) 21,2 (8,8) 18,5 (10,6) 0,250

Carbohidratos
 ≤ 52,5 %
 > 52,5 %

23 (85,2)
50 (58,1)

4 (14,8)
29 (33,7)

0
7 (8,2)

< 0,05

Lípidos
 ≤ 32,5 %
 > 32,5 %

33 (63,5)
40 (65,6)

16 (30,8)
17 (27,9)

3 (5,7)
4 (6,5)

0,938

Proteínas
 ≤ 12,5 %
 > 12,5 %

36 (56,2)
39 (60,8)

22 (34,4)
11 (21,6)

6 (9,4)
1 (17,6)

0,051

Variables cuantitativas: media (desviación estándar). Variables cualitativas: frecuencia (porcentaje). IMC: índice de masa corporal; ICT: índice cintura-talla; TPA: 
Trastorno por atracones; TCA: trastorno de la conducta alimentaria; AN: anorexia nerviosa; BN: bulimia nerviosa; TCANE: trastorno de la conducta alimentaria no 
especificado.

(Continúa en página siguiente)
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DISCUSIÓN

El objetivo del trabajo fue determinar el riesgo de TPA en pa-
cientes que pretenden iniciar un tratamiento de pérdida de peso 
y establecer la relación de este con el patrón dietético.

En relación con el riesgo de TPA, el porcentaje de personas 
que presentaron riesgo moderado-alto alcanzó el 35,4 %, siendo 
el 80 % mujeres (p < 0,05). Diversos autores han evidenciado 
esta tendencia en la relación entre el riesgo de TPA y el sexo (21-
23). Cabe destacar que solo 4 de las 40 personas que presen-
taron riesgo de TPA habían sido diagnosticadas previamente de 
TCA. Esta situación de infradiagnóstico ha sido evidenciada por 
otros autores que, además, destacan la necesidad de disponer 
de herramientas y criterios diagnósticos que faciliten su detec-
ción (24-28). Algunos de los motivos que se atribuyen a esta 
situación de infradiagnóstico son los sentimientos que provocan 
que el paciente esconda los síntomas y el desconocimiento del 
personal de salud sobre este trastorno (26-31).

Por otra parte, las personas con riesgo moderado-alto de TPA 
mostraron un IMC significativamente superior en relación con 
las personas sin riesgo, hallazgos similares a los de otros tra-
bajos (26,29). Dalton y cols. (29) identificaron un 20 % más de 
atracones en las personas que presentaban obesidad. Wilson y 
cols. (22), en su estudio realizado en una población estadouni-
dense, estableció una relación positiva entre el aumento del IMC 
y el riesgo de TPA. Existe un número reducido de estudios que 

han tratado de determinar la prevalencia y el riesgo de TPA en 
pacientes con sobrepeso y/u obesidad que inician un tratamiento 
de pérdida de peso (29-33), aspecto que es fundamental debido 
a la importancia clínica de este trastorno (23).

De igual modo, hay pocos trabajos que hayan tratado de aso-
ciar el riesgo de TPA con el patrón dietético (13,14,29,32) y, los 
que hay publicados, pusieron el foco en la ingesta durante el atra-
cón y no en el consumo habitual de alimentos (13,14,22,30,32). 
Los resultados del presente trabajo han evidenciado que las per-
sonas con riesgo de TPA presentaban una ingesta superior de 
hidratos de carbono e inferior de proteínas según lo establecido 
por los objetivos nutricionales. Estos hallazgos se mantuvieron al 
ajustar el consumo por el IMC de los pacientes. Otros trabajos 
muestran resultados parecidos en relación al consumo de hidra-
tos de carbono, especialmente de azúcares (22,29,32), aunque 
también se ha reportado un mayor consumo de grasas con una 
reducción de las de origen vegetal (22,29). En cuanto al consu-
mo de hidratos de carbono, la evidencia ha mostrado el efecto 
adictivo de algunos azúcares (33-35) y la relación del consu-
mo excesivo de azúcares refinados con la obesidad y diversas 
patologías mentales (36,37). Por otro lado, las proteínas son el 
nutriente con mayor poder saciante, lo que podría justificar su 
relación inversa con el riesgo de obesidad y de TPA (38,39). Wi-
lson y cols. comunicaron que las variables que mejor explicaban 
el riesgo de TPA habían sido el IMC, la ingesta de azúcares y de 
grasas y la etnia  (22).  Este trabajo se realizó en mujeres que 

Tabla III (Cont.). Factores de riesgo asociados al TPA. Modelo de regresión logística crudo  
y ajustado

Estimación cruda Estimación ajustada

Variables
Sin riesgo

(n = 73)

Riesgo 
moderado-

alto
(n = 40)

OR IC 95 % p OR IC 95 % p

Diagnóstico previo de TCA
 No
 Sí

72 (66)
1 (0,3)

37 (44)
3 (99,7)

0,17 0,02-1,7
0,252

1 (Ref.)

Energía (kcal/día) 2187,8 (383,8) 2300,2 (521,9) 1 1-1,001 0,232

Fibra (g/día) 23,5 (9,2) 20,7 (9) 0,97 0,9-1 0,093

Carbohidratos
 ≤ 52,5 %
 > 52,5 %

23 (85,2)
50 (58,1)

4 (14,8)
36 (41,9)

0,24 0,07-0,7
< 0,05

1 (Ref.)

< 0,05
1,1 0,1-2,81 (Ref.)

Lípidos
 ≤ 32,5 %
 > 32,5 %

33 (63,5)
40 (65,6)

19 (36,5)
21 (34,5)

1,09 0,5-2,4
0,815

1 (Ref.)

Proteínas
 ≤ 12,5 %
 > 12,5 %

34 (54)
39 (76,5)

28 (46)
12 (23,5)

2,7 1,2-6
< 0,05 1,2 0,4-4,1 < 0,05

1 (Ref.)

IMC: índice de masa corporal; ICT: índice cintura-talla; TCA: trastorno de la conducta alimentaria; TPA: trastorno por atracones.
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vivían en Estados Unidos y su patrón dietético se caracterizaba 
por un alto consumo de bebidas azucaradas y comida rápida 
con una alta proporción de grasas de muy baja calidad (22,36). 
Estos productos también se han relacionado positivamente con 
el riesgo de obesidad y con algunos TCA (22,36).

No obstante, se debe tener en cuenta que estos trabajos han 
estudiado la ingesta durante los episodios de atracones y no 
han tratado de establecer la relación con los hábitos dietéticos 
habituales. Por tanto, se han realizado en personas que ya pre-
sentaban un diagnóstico positivo de TPA (22,29,32). Por otro 
lado, las personas que no se encuentran en tratamiento de TCA 
y presentan atracones no los reflejan en las encuestas dieté-
ticas, ya que estos suelen ser secretos (8-14). Por lo tanto, es 
imprescindible disponer de herramientas diagnósticas válidas 
para el TPA.

Finalmente, es necesario que los profesionales que trabajan 
con pacientes con sobrepeso reciban formación específica al 
respecto (31). Esto permitiría detectar y derivar de forma rápida 
a estos pacientes para complementar su tratamiento dietético 
de pérdida de peso con terapia psicológica. Además, deben rea-
lizarse estudios sobre el patrón alimentario de estos pacientes 
para identificar las posibles causas y prevenir este trastorno a 
través de la educación alimentaria.

LIMITACIONES

Dado que el TPA es un trastorno infradiagnosticado, es proba-
ble que su prevalencia poblacional sea superior y, por tanto, el 
tamaño muestral empleado es reducido. Por otro lado, el número 
de mujeres que participaron en el estudio fue casi el doble que el 
de hombres, por lo que puede existir un sesgo de sexo.

Además, debe considerarse la dificultad inherente a la en-
cuesta dietética y las entrevistas sobre hábitos de vida. La infor-
mación sobre los hábitos dietéticos pertenece al ámbito personal 
de los individuos y, por tanto, medir estos aspectos entraña cier-
tas limitaciones metodológicas.

CONCLUSIONES

La proporción de personas que acude a la consulta para per-
der peso con un riesgo moderado-alto de TPA alcanzó el 35,3 %. 
De ellas, solo el 7,5 % habían sido diagnosticadas previamente 
de un TCA y en ningún caso de TPA.

Por otra parte, observamos que el incremento del IMC se aso-
ció con el aumento del riesgo de presentar TPA. En cuanto a los 
hábitos dietéticos, una ingesta alta de hidratos de carbono y baja 
de proteínas se relacionó positivamente con este trastorno.
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