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RESUMEN

El Trastorno por Atracén (TA) es una condicidn prevalente caracterizada por episodios recurrentes de
ingesta excesiva de alimentos, acompafados de pérdida de control y sentimientos de culpa o malestar
significativo. Este trastorno estd asociado con comorbilidades fisicas y psicolégicas, como obesidad,
depresion y ansiedad, lo que subraya la importancia de su diagndstico y tratamiento temprano. Este
articulo revisa las estrategias terapéuticas actuales, incluyendo enfoques psicolégicos como la tera-
pia cognitivo conductual (TCC), Mindfulness, y opciones farmacoldgicas con medicamentos como el
topiramato vy la lisdexanfetamina. Se concluye que un enfoque integral que combine intervenciones
conductuales y farmacoldgicas es clave para mejorar los resultados a largo plazo en pacientes con TA.
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ABSTRACT

Binge Eating Disorder (BED) is a prevalent condition characterized by recurrent episodes of excessive
food intake, accompanied by a loss of control and significant distress or guilt. BED is associated with
physical and psychological comorbidities, such as obesity, depression, and anxiety, highlighting the im-
portance of early diagnosis and treatment. This article reviews current therapeutic strategies, including
psychological approaches like cognitive-behavioral therapy, Mindfulness and pharmacological options
like topiramate and lisdexamfetamine. An integrated approach combining behavioral and pharmaco-
logical interventions is concluded to be essential for improving long-term outcomes in BED patients.
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Introduccion

El trastorno por atracon (TA) es un trastorno alimen-
tario incluido en el Manual Diagnéstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales, Quinta Edicidn, texto re-
visado (DSM-5-TR)(1). El TA esta fuertemente relacio-
nado con la obesidad, afectando la calidad de vida,
y con caracteristicas psicopatoldgicas como estrés,
ansiedad y depresion. Ademds, incrementa el riesgo
de comorbilidades médicas. Debido al limitado cono-
cimiento, la escasez de estudios especificos sobre el
trastorno por atracon y por ser un trastorno emer-
gente, se realiza la siguiente revisidn de la literatura
con el objetivo de clarificar y actualizar la informa-
cion disponible sobre este tema.

Definicién y criterios diagnoésticos

El TA es un trastorno alimentario y enfermedad men-
tal caracterizado por episodios recurrentes de in-
gesta excesiva de alimentos en un corto periodo de
tiempo, acompanados de una sensacién de pérdida
de control sobre lo que se consume. A diferencia de
otros trastornos alimentarios, como la bulimia ner-
viosa, este comportamiento no estd asociado con
conductas compensatorias inapropiadas. Sin embar-
go, suele ir acompafiado de un uso compulsivo de la
comida como forma de aliviar el malestar emocional
y de una intensa preocupacion por la imagen corpo-
ral. Asi mismo, los atracones de comida pueden ser
planeados en algunas ocasiones.

Entre los principales factores de riesgo destacan los
patrones obsesivos de pensamiento y conducta, aun-
gue el TA no puede considerarse un trastorno homo-
géneo, ya que su presentacion varia en funciéon de las
caracteristicas individuales de quien lo padece. Este
cuadro clinico genera un intenso malestar emocional
y puede impactar significativamente la calidad de
vida, afectando tanto la salud fisica como psicoldgica
de los pacientes.

Segun los criterios establecidos en el DSM-5-TR (Ma-
nual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Men-
tales, texto revisado), los episodios de atracén se de-
finen por dos caracteristicas principales(1,2):

1. Laingestidn, en un periodo limitado (por ejemplo,
dentro de dos horas), de una cantidad de alimen-
tos que es notablemente mayor que la que la ma-
yoria de las personas consumirian en condiciones
similares.

2. Una sensacién de falta de control sobre lo que se
come durante el episodio, manifestada como la
incapacidad de detenerse o de regular la cantidad
ingerida.
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Adicionalmente, estos episodios suelen estar asocia-
dos a tres o mas de los siguientes comportamientos:

1. Comer mucho mas rapido de lo habitual.

2. Continuar comiendo hasta sentirse fisicamente in-
comodo o desagradablemente lleno.

3. Consumir grandes cantidades de alimentos sin ex-
perimentar hambre fisica.

4. Preferir comer en solitario debido a la verglienza
por la cantidad ingerida.

5. Sentirse culpable, deprimido o avergonzado des-
pués del atracén.

Para el diagndstico, los atracones deben ocurrir, en
promedio, al menos una vez por semana durante tres
meses y generar un malestar significativo. Ademas,
no deben estar relacionados con conductas compen-
satorias recurrentes ni ocurrir exclusivamente en el
contexto de otros trastornos alimentarios, como la
bulimia nerviosa o la anorexia nerviosa.

El DSM-5-TR también establece especificaciones im-
portantes:

m Estado de remision: Puede ser parcial, si los episo-
dios se reducen a menos de uno por semana de
manera sostenida, o total, si no se cumplen ningu-
no de los criterios durante un periodo continuado.

m Grado de gravedad: Se clasifica segun la frecuen-
cia de los episodios: leve (1-3 episodios por sema-
na), moderado (4-7), grave (8-13) y extremo (14
0 mas). Esta clasificacion permite adaptar el trata-
miento segun la intensidad del trastorno y sus con-
secuencias en la vida cotidiana.

En resumen, el trastorno por atracén, tal como se defi-
ne en el DSM-5-TR, representa un patrén de alimenta-
cién desordenado que requiere una evaluacion clinica
cuidadosa para su diagndstico y manejo adecuado.

Epidemiologia

En investigaciones pioneras, Spitzer informd que la
prevalencia del TA en la poblacidn general era del 3%;
estudios posteriores del mismo autor situaron esta
cifra en el 2%, especialmente en paises como Austra-
lia, Francia, Noruega y Austria(3). Por otro lado, in-
vestigaciones realizadas en poblacidon femenina han
reportado cifras inferiores al 1%. Sin embargo, entre
personas con obesidad, la prevalencia alcanza hasta
un 30%(4).

Dos grandes estudios han evaluado la prevalencia
en muestras comunitarias utilizando los criterios del



28

DSM-IV-TR, con el Estudio Nacional de Comorbilidad
de EE.UU. reportando una prevalencia de vida del
2.8%(5), mientras que la Encuesta Mundial de Salud
Mental de la OMS obtuvo una prevalencia promedio
del 1.9% en 24124 adultos de 14 paises(6). Utilizando
los criterios del DSM-5, el Estudio Nacional de Salud y
Bienestar de EE.UU. observd una prevalencia similar
del 2.0%(7).

En el estudio mencionado, la prevalencia de vida
del TA varié segun el indice de masa corporal (IMC):
1.2% en personas con sobrepeso, 2.6% en obesidad
moderada (IMC 30-35) y 4.5% en obesidad severa
(IMC =35)(7). Otro estudio reciente mostro tasas de
prevalencia de entre 3.3% y 5.5% en personas con
obesidad, sugiriendo una correlacion directa entre la
prevalencia del TAy el IMC(8).

Estudios adicionales han estimado que el 30.7% de
las personas con TA tienen sobrepeso y el 32.8% obe-
sidad(6). Sin embargo, otro estudio reporté que el
87.8% de las pacientes con TA tenian obesidad(9).

Se han observado diferencias de género, con una ma-
yor prevalencia en mujeres (2.1-3.5%) que en hom-
bres (0.9-2.0%)(5,7). Ademds, antecedentes perso-
nales y familiares de obesidad juegan un papel clave
en el desarrollo del trastorno; un estudio revel6 que
el 62.8% de los pacientes con TA tenian antecedentes
familiares de obesidad y casi el 29% padecian obesi-
dad en la infancia(9).

En nifios y adolescentes, la epidemiologia de los
trastornos alimentarios revela datos alarmantes. Un
meta-anadlisis reciente encontré que el 22.36% de
63,181 nifios y adolescentes de 16 paises presenta-
ron comportamientos de alimentacidn desordenada,
siendo la proporcion significativamente mayor en ni-
fias en comparacién con nifios. En 2019, aproxima-
damente 14 millones de personas, incluyendo casi
3 millones de nifios y adolescentes, experimentaron
trastornos alimentarios, lo que subraya la magnitud
del problema. Ademads, se ha observado que la inci-
dencia de estos trastornos ha aumentado en las ul-
timas décadas, con prevalencias que varian entre el
1.2% en nifios y hasta el 5.7% en nifias, lo que indica
un creciente desafio de salud publica(10).

En Perq, los trastornos de conducta alimentaria (TCA)
han mostrado un incremento significativo en los ul-
timos afios, constituyendo un problema de salud
publica alarmante. En el estudio multicéntrico de
Zila-Veldsque que investiga la prevalencia y los fac-
tores asociados con los trastornos de la conducta ali-

www.app.org.pe
Rev Per Psiquiat 2024:14 (1-2)

mentaria (TCA) en estudiantes de medicina humana
en Perd durante la pandemia de COVID-19(11). Se
reporta que la prevalencia de TCA varia significativa-
mente entre estudios, con estimaciones que oscilan
entre el 2% vy el 30%, lo que sugiere un riesgo elevado
en esta poblacion especifica(11).

Segun el Ministerio de Salud, entre el 7% y el 11%
de los adolescentes peruanos presentaban algun
tipo de TCA en 2020, y esta cifra se espera que siga
en aumento. Por su parte, el Seguro Social de Salud
del Peru (EsSalud) expreso su preocupacion en 2022,
sefialando que el 5% de los adolescentes del pais su-
frian de anorexia. Ademas, en 2021, EsSalud alerté
sobre un marcado incremento de casos de TCA en
adolescentes desde los 11 afos, indicando que de
cada 10 pacientes atendidos en el servicio de Psi-
quiatria del Hospital Almenara, 5 padecian anorexia,
bulimia o trastorno por atracén(12).

Caracteristicas clinicas

El trastorno por atracén se caracteriza por un patrén
de comportamiento alimentario alterado, en que el in-
dividuo que lo padece presenta episodios recurrentes
de alimentacidn compulsiva. En dichos episodios se
realizan ingestas alimentarias que son, en cantidad y
voracidad, superiores a lo que normalmente comeria
cualquier persona en el mismo periodo de tiempo, y se
viven con una sensacién de pérdida de control(13,14).

El TA se puede presentar en personas con un peso
adecuado, sobrepeso u obesidad, sin embargo, se ha
asociado con frecuencia al sobrepeso y a la obesidad,
ya que la prevalencia del trastorno es mayor entre los
individuos que buscan tratamiento para perder peso
gue en la poblacidn general (15).

Las personas que tienen este trastorno realizan los
atracones manifestando algunas de estas caracteris-
ticas (el diagndstico requiere al menos tres): comer
mas rapido de lo normal, haciéndolo hasta que se
sienten incdmodamente “llenos”; comiendo mucho
aun no sintiendo hambre; comiendo solos por la ver-
glienza de que los demas vean cdmo comen; o sin-
tiéndose mal y culpables tras el atracén. Para tener
un cuadro completo, los atracones deben ocurrir al
menos una vez a la semana durante tres meses, y vi-
virse con estrés e insatisfaccidon con si mismo. El diag-
nostico también requiere que el trastorno no ocurra
como una fase dentro del curso de otro trastorno del
comportamiento alimentario (13,14).

Caracteristicamente el TA suele iniciarse en la adoles-
cencia tardia o en la década de los veinte(16).



29

Los pacientes que inician con atracones, probable-
mente un 35-40% de los TA, presentan respecto a los
que lo hacen con restriccién no sélo atracones mas
precozmente, sino también inicio de obesidad a edad
mas temprana, mayor afectacion por comentarios
negativos sobre su peso y figura corporal, mayor nu-
mero de acontecimientos estresantes, y suelen ser
mas jovenes cuando son diagnosticados de TA (16).

Los pacientes con TA y obesidad difieren claramen-
te de los obesos sin TA en muchos aspectos clinicos.
Suelen presentar obesidad e inicio de dietas mas
jovenes, y pasar mucho mas tiempo en intentos in-
fructuosos de pérdida ponderal, tendiendo a consi-
derarse con mayor sobrepeso, a mostrar mas baja
autoestima a presentar afectos negativos como res-
puesta a la evaluaciéon externa de su peso y conducta
alimentaria y a tener mayores dificultades para inter-
pretar las sensaciones de hambre y saciedad(16).

Estudios comparativos entre pacientes con TA y BN
purgativa han sefialado que los pacientes con TA ini-
cian los atracones a menor edad, presentan signifi-
cativamente menor ansiedad y preocupacion por su
conducta alimentaria, menor culpabilizacién por su
sobrepeso y mejor autovaloracién y adaptacién so-
cial(16).

Desde un punto de vista de respuesta heddnica ante
los atracones, se ha sefialado que las pacientes con
TA tienden a sefialar en comparacion con las afectas
de BN que los atracones las relajan mds, y que con
mayor frecuencia disfrutan del sabor, olor y textura
de lo ingerido (16).

Segun la Asociacion Americana de Psiquiatria, la co-
morbilidad psiquiatrica en TA esta relacionada con
la gravedad de la enfermedad y no con el indice de
masa corporal (IMC),siendo las comorbilidades mas
habituales, trastornos del es-tado de animo, trastor-
nos de ansiedad y, en menor medida, trastornos aso-
ciados al consumo de sustancias(14).

Las personas con TCA, como el TA, a comparacién de
quienes no tienen trastornos de conducta alimenta-
ria, en general reportan mayor deterioro en su cali-
dad de vida; desde el ambito fisico presentan mayor
malestar, dificultad al caminar, un IMC superior al
normopeso y un deficiente control de la glucosa en
la sangre, lo que podria generar otras enfermedades
como el sindrome metabdlico o la diabetes. En el am-
bito mental se presentan mdas tendencias suicidas,
sintomas depresivos y mayores indices de tratamien-
tos en salud mental (14,15)
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Factores de riesgo asociados

Para comprender el Trastorno por Atracén se deben
considerar tanto los factores ambientales (sociocul-
turales y patrones familiares) asi como los factores
individuales (bioldgicos, genéticos y psicoldgicos) y la
interaccidn existente entre estos.

Factores ambientales

Dentro de los factores ambientales podemos encon-
trar que con frecuencia los pacientes que presentan
un TA han recibido burlas y comentarios negativos
sobre su peso tanto de familiares como amigos. Asi
mismo, los pacientes reportan consumir medios de
comunicacién y redes sociales que promueven la del-
gadez como ideal de belleza que los llevan a sentirse
insatisfechos con su imagen corporal(17).

Dentro de los factores de riesgo a nivel familiar que
han sido identificados como posibles predictores del
desarrollo del TA podemos encontrar el comer en ex-
ceso dentro del nucleo familiar, tener padres que pre-
sentan problemas de regulacién emocional, ansiedad
o consumo de sustancias. Asi como, conflictos cons-
tantes en el hogar o padres separados, altas exigencias
de los padres o busqueda de perfeccionismo (17).

La vivencia de acontecimientos traumaticos o estre-
santes como la muerte o separacién de un amigo o
familiar, asi como las experiencias adversas en la in-
fancia (abuso sexual, fisico o maltrato parental) tam-
bién pueden aumentar el riesgo de sufrir un TA(17).

Finalmente, el estrés en el periodo de embarazo, asi
como la sobrevaloracion que se le da al aumento de
peso pueden estar relacionados con el inicio de un
TA(17).

Factores de riesgo bioldgicos y genéticos

A pesar de la alta prevalencia del trastorno por atra-
con (TA), su etiologia sigue siendo poco estudiada, y
los factores bioldgicos y genéticos subyacentes aln
no se comprenden completamente(18). La coexisten-
cia de obesidad y TA, aunque no siempre simultdnea,
indica que los factores genéticos y ambientales que
contribuyen a estas condiciones no son completa-
mente coincidentes. Estudios recientes han identifi-
cado factores genéticos y familiares como posibles
riesgos, estimando una heredabilidad moderada del
TA entre el 41% y el 57%(19-21).

Las investigaciones genéticas han sefialado altera-
ciones en los sistemas dopaminérgico y opioidergico
como contribuyentes clave al desarrollo del TA, ya
que estan vinculados con la impulsividad, la compul-
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sividad y los procesos de recompensa relacionados
con la comida(21). Aungue otros sistemas de neuro-
transmisores, como el serotoninérgico y glutamatér-
gico, también estan involucrados, los genes dopami-
nérgicos parecen ser los mas relevantes. Variantes en
genes como MC4R, BDNF y FTO han sido exploradas,
aunque los hallazgos han sido contradictorios y care-
cen de replicacion suficiente(22-24).

La falta de estudios genémicos amplios y de investiga-
ciones epigenéticas limita la comprensién de la com-
pleja interaccién entre factores genéticos y ambien-
tales en el TA. Esta carencia representa un obstaculo
significativo para desarrollar estrategias mas efectivas
de prevencion y tratamiento del trastorno(17,25).

Riesgo psicolégico y de personalidad

Entre los factores de riesgo asociados a las personas
que padecen de un TA podemos encontrar una per-
sonalidad rigida, baja autoestima, ansiedad, nece-
sidad de control, dismorfia corporal, dificultad para
establecer relaciones con otros e incapacidad para
enfrentar ciertos estados de dnimo.

Otros estudios, han encontrado que un riesgo aso-
ciado a las personas con TA es la dificultad para orga-
nizar su tiempo dando lugar al aburrimiento, estado
emocional que suele conducir a una ingesta compul-
siva de alimentos(26).

Adicionalmente, las personas que presentan un TA
suelen pasar mayores periodos de tiempo en soledad
que los pone en riesgo de aumentar la ocurrencia de
un episodio de atracdn, conducta que suele mani-
festarse cuando se encuentran solos debido a la ver-
glienza que le puede provocar a quien lo padece (14).

Factores de riesgo conductuales

Hacer dieta es un factor de riesgo ampliamente do-
cumentado para el desarrollo de un TA dado que au-
menta el riesgo de comer en exceso para contrarres-
tar la deprivacion caldrica.

Asi mismo, el sedentarismo vy la preferencia por ali-
mentos procesados o ricos en calorias son conduc-
tas que predisponen a las personas a tener un TA, asi
como obesidad(17).

Complicaciones médicas

Dadas las complicaciones médicas asociadas con
otros trastornos de la conducta alimentaria y las con-
diciones frecuentemente observadas en individuos
con obesidad, ha surgido un creciente interés por in-
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vestigar las implicancias médicas del TA y su influen-
cia en el desarrollo de diversas enfermedades fisicas.

Los pacientes con TA suelen presentar complicaciones
fisicas relacionadas con la obesidad comdrbida y un
estilo de vida sedentario, siendo la mayoria extrema-
damente inactivos. Estudios recientes han sefialado
gue estos pacientes muestran mayores limitaciones
en la actividad fisica en comparaciéon con personas
obesas sin TA y controles de peso normal. Ademas,
se ha observado que la mejora en la actividad fisica
en individuos con TA se asocia con una mejor calidad
de vida y una percepcidon mas positiva de su estado
fisico(27). En hombres con TA, se reporta una mayor
incidencia de dolor crénico, especialmente en cuello,
hombros y la zona lumbar(28). Asimismo, investiga-
ciones han identificado al sindrome metabdlico como
una condicion comun entre quienes padecen TA(29).

Ademas, existen evidencias de una relacion bidirec-
cional entre los trastornos de la conducta alimentaria
y enfermedades autoinmunes, como la celiaquia y la
enfermedad de Crohn(30). En un estudio realizado
por Bulik et al., se encontrd que los individuos con TA
reportaron mayores niveles de insatisfaccién con su
salud y una prevalencia mas alta de comorbilidades
meédicas, incluyendo hipertensién, asma, enfermeda-
des cardiovasculares y respiratorias, en comparacion
con individuos obesos sin TA(31). En nifios, la pérdida
de control al comer, equivalente al TA en esta pobla-
cion, predice el desarrollo de sindrome metabdlico,
aumento de peso, mayor tejido adiposo visceral y
alteraciones en los niveles de triglicéridos(32). Por
otra parte, investigaciones realizadas en mujeres han
mostrado una mayor frecuencia de diabetes y disfun-
ciéon menstrual, como amenorrea y oligomenorrea,
entre quienes presentan TA, lo que sugiere factores
metabdlicos subyacentes adicionales(33,34).

Aunque estas investigaciones apuntan a una asocia-
cion entre el TA y complicaciones metabdlicas, car-
diovasculares y otros sistemas organicos, la evidencia
aun es limitada. La mayoria de los estudios carecen
de criterios diagndsticos rigurosos para el TA, para-
metros clinicos estandarizados para evaluar comor-
bilidades y controles adecuados para factores como
el indice de masa corporal (IMC). Por tanto, aunque
los hallazgos actuales son prometedores, no son con-
cluyentes y destacan la necesidad de investigaciones
mds robustas y sistematicas para comprender plena-
mente el impacto del TA en la salud fisica.
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Tratamiento

Para mejorar los resultados en el tratamiento del
trastorno por atracén, es esencial que se convierta en
una prioridad en los préximos afios, ya que la terapia
actual de primera linea solo alcanza una tasa de absti-
nencia del 50%. Uno de los mayores desafios en este
esfuerzo es la relacion entre la obesidad y el trastor-
no por atracén, ya que ambas condiciones compar-
ten factores de riesgo, comorbilidades y mecanismos
subyacentes. Sin embargo, no esta claro cudles son
las mejores estrategias para prevenir y tratar estas
afecciones. Por ejemplo, alin no se ha determinado si
es mas eficaz abordar simultdaneamente la pérdida de
peso y los problemas de conducta alimentaria, si es
preferible centrarse en uno de estos objetivos antes
gue en el otro, o si seria mas adecuado un enfoque
neutral respecto al peso(35).

Tampoco estd claro si las estrategias de prevencién
para el trastorno por atracén y la obesidad coinciden
en gran medida o si deberian ser diferentes. Ademas,
es necesario entender como evitar que las campa-
fias de prevencion de la obesidad no contribuyan a
un aumento de los atracones. Desde una perspectiva
mas centrada en los trastornos alimentarios, es fun-
damental identificar cdmo deberian estructurarse
las estrategias de prevencion especificas para el tras-
torno por atracén dentro del amplio espectro de los
trastornos alimentarios(35).

Dado el considerable progreso en el desarrollo de
tratamientos psicoldgicos para el trastorno por atra-
con, el siguiente paso crucial es garantizar que estos
enfoques basados en la evidencia se integren en la
practica clinica.

A pesar de la disponibilidad de tratamientos efecti-
vos, las tasas de tratamiento del trastorno por atra-
con siguen siendo bajas. Solo el 38% de las personas
diagnosticadas con este trastorno ha recibido algu-
na vez un tratamiento especifico para su problema
alimentario. No obstante, la literatura actual ofrece
informacion valiosa sobre los tratamientos mas efi-
caces. Los estudios indican que es necesario abordar
varios aspectos clave para asegurar el éxito del trata-
miento: reducir los episodios de atracones, tratar la
psicopatologia asociada (especialmente la depresién
y la ansiedad), gestionar los problemas emocionales,
mejorar el funcionamiento psicosocial (incluyendo la
identificacidén y gestion de situaciones estresantes,
como eventos traumaticos, y el fortalecimiento de
las relaciones interpersonales y las habilidades de
afrontamiento), asi como tratar el exceso de peso y
los problemas metabdlicos(17,36).
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Este enfoque integral ayudara a mejorar significativa-
mente los resultados a largo plazo en el tratamiento
del trastorno por atracén(17,35).

Los principales enfoques psicoldgicos y conductuales
para tratar el TA incluyen la terapia cognitivo con-
ductual (TCC), la psicoterapia interpersonal (PIP), la
terapia dialéctica conductual (TDC) y el tratamiento
conductual para la pérdida de peso (TCPP). Segun
las pautas de la Asociacién Psiquiatrica Americana
(2023) y otras, en concordancia de lo que propuso
afios atras el Instituto Nacional de Excelencia Clini-
ca (NICE), la TCC es el tratamiento preferido para el
TA. Este enfoque se centra en normalizar los habi-
tos alimenticios y fomentar cambios conductuales
y cognitivos, preparando al paciente para manejar
situaciones estresantes vy, asi, reducir los episodios
de atracones. Los estudios muestran que la TCC es
altamente efectiva a largo plazo, no solo eliminando
los sintomas de atracones, sino también mejorando
otros problemas psicoldgicos asociados hasta 48 me-
ses después del tratamiento(17,37-40).

La PIP, que se enfoca en las dificultades interperso-
nales que contribuyen al trastorno, ha mostrado re-
sultados similares a la TCC en cuanto a efectividad a
largo plazo. Estudios recientes indican que entre el
50 %y el 65 % de los pacientes que reciben TCC o PIP
logran la recuperacion de los atracones y mantienen
este progreso con el tiempo(41).

Por otro lado la TDC, que se centra principalmente
en la regulacién emocional, ha mostrado resultados
alentadores para reducir los atracones, el indice de
abstinencia y calidad de vida relacionada a la salud,
sin embargo se necesita mads investigacién para de-
terminar su efectividad a largo plazo ya que los estu-
dios son insuficientes(42-44).

Sin embargo, tanto la TCC como la PIP tienen una li-
mitacidn: aunque logran reducir los atracones y ra-
lentizan el aumento de peso, no suelen promover
la pérdida de peso en pacientes con TA, quienes a
menudo padecen obesidad. Un estudio sugiere que
caracteristicas como la insatisfaccion con la imagen
corporal y el deseo intenso de bajar de peso pueden
llevar a muchos pacientes a abandonar estas tera-
pias. Para abordar esta limitacién, algunos investiga-
dores han explorado la terapia conductual enfocada
en la reduccién de calorias y la actividad fisica (TCPP),
que se utiliza principalmente para tratar la obesidad.
Aunque el TCPP es efectivo para perder peso, no pa-
rece ser tan eficaz como la TCC o la PIP para mante-
ner la reduccion de los episodios de atracones a largo
plazo(17,39,40).
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Ademas, tratamientos complementarios como el
mindfulness han mostrado resultados preliminares
prometedores, mejorando la salud general, el bien-
estar y la sostenibilidad de los avances logrados en
terapia. Tanto el mindfulness como las estrategias de
regulacién emocional pueden ayudar a controlar la
urgencia negativa, un factor clave en el desarrollo del
TA(17,39,40).

Finalmente, algunos estudios han destacado que
agregar ejercicio fisico a la TCC no solo reduce los
atracones, sino que también mejora sintomas de de-
presion y ansiedad asociados. Los pacientes con TA,
a menudo afectados por la obesidad y un estilo de
vida sedentario, tienden a ser menos activos fisica-
mente. En comparacién con personas obesas sin TA
o con peso normal, los pacientes con TA presentan
mayores dificultades en cuanto a actividad fisica y

autopercepcion. Se ha comprobado que aumentar la
actividad fisica en estos pacientes mejora su calidad
de vida y su percepcién corporal(39,40) (ver Tabla 1).

La farmacoterapia no es el tratamiento principal para
el trastorno por atracén (TA), pero a menudo se utiliza
como complemento en las intervenciones terapéuti-
cas, principalmente para abordar sintomas depresi-
vos y el manejo del peso. Algunos antidepresivos han
demostrado eficacia en la reduccion de la frecuencia
de episodios de atracones; sin embargo, su impacto
en la pérdida de peso no es significativo(45).

Actualmente, el medicamento de primera eleccidn
para el TA es el topiramato, un farmaco antiepilép-
tico. Ensayos aleatorizados controlados con place-
bo han demostrado que la combinacion de terapia
cognitivo-conductual (TCC) y topiramato mejora la

Tabla 1. Resumen de enfoques de tratamiento para el Trastorno por Atracén (TA)

Enfoques de Reduccién P_ato.l?gl_a Problemas Calidad | Regulacién | Funcionamiento Limitaciones y
. Psiquiatrica | dePesoy . . . .
Tratamiento de Atracones L. s de Vida | Emocional Psicosocial Fortalezas
Comérbida = Metabdélicos
Evidencia
Terapia cognitiva ++ ++ + + ++ empirica;
conductual (TCC) efectividad a largo
plazo
Evidencia
Psicoterapia o " + + ++ empirica;
interpersonal (PIP) efectividad a largo
plazo
Terapia dialéctica + + + - + Se necesita mas
conductual (TDC) investigacion
Tratamiento Menor
conductual para efectividad en la
- + - ++ ++ - - 1y
la pérdida de peso reduccion de
(TCPP) atracones
Inhibidores de la Efectos no
recaptacion de + ++ - + + - deseados
serotonina (IRSS) sobre el peso
Ineficaz en
Orlistat - - ++ - - - reducir la frecuen-
cia de atracones
Tratamiento
. adyuvante;
Topiramato + + + + - - ¥ .
efectos secundarios
adversos
Monitorear ritmo
Lisdexanfetamina + + + + - - cardiaco y presién
arterial
L Se necesita mas
Ejercicio fisico + + + ++ - + . -
investigacion
. Se necesita mas
Mindfulness + + - ++ ++ + ) L
investigacion

-: sin efecto, +:efecto variable o discreto, ++: efecto relevante

Fuente: Adaptado de Agliera Z, Lozano-Madrid M, Mallorqui-Bagué N, Jiménez-Murcia S, Menchdn JM, Fernandez-Aranda F (2021)(17).
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eficacia de la terapia psicoldgica en casos graves, re-
duciendo tanto la frecuencia de los atracones como
el peso corporal. Sin embargo, el uso de topiramato
puede requerir suspension en algunos casos debido
a efectos adversos como cefalea, parestesias, ame-
norrea o sedacion(46—48). Otra opcién farmacoldgi-
ca es la lisdexanfetamina (LDX), un estimulante del
sistema nervioso central, que ha mostrado eficacia
en el tratamiento del TA. Estudios recientes con LDX
han reportado resultados positivos en la reduccién
de conductas de atracones, sintomas comdrbidos y
peso corporal en estos pacientes. No obstante, aun-
que LDX es generalmente segura y bien tolerada, los
efectos adversos emergentes, como aumentos en la
frecuencia cardiaca y la presién arterial, deben ser
monitoreados de cerca por los médicos(49,50).

Manejo de la pérdida de peso

Muchas personas que padecen un trastorno por atra-
coén, asi como un numero creciente de quienes sufren
de bulimia nerviosa, también presentan obesidad, lo
que conlleva complicaciones médicas significativas. La
terapia conductual para la pérdida de peso en perso-
nas con bulimia nerviosa puede ser tan efectiva como
la terapia cognitivo-conductual (TCC) para reducir los
episodios de atracones y, a corto plazo, puede resultar
mas eficaz en la consecucion de la pérdida de peso;
sin embargo, esta efectividad no se mantiene a largo
plazo. De manera similar, medicamentos como el topi-
ramato y/orlistat pueden ayudar en la pérdida de peso
y en la reduccién de atracones a corto plazo (51).

El manejo nutricional tiene como objetivo principal
corregir las alteraciones nutricionales y los habitos
alimentarios disfuncionales, asi como abordar otros
comportamientos asociados a practicas no saluda-
bles para el control del peso. Ademds de esto, busca
fomentar un enfoque mas saludable y flexible res-
pecto a la alimentacién y el manejo del peso, promo-
viendo una relacién equilibrada con la comida que
permita a los individuos mantener un estilo de vida
mas saludable y sostenible a largo plazo(52).

Conclusiones

El Trastorno por Atracdn es un trastorno de la conduc-
ta alimentaria que se caracteriza por episodios recu-
rrentes de ingesta excesiva de alimentos, acompafia-
dos de sensacion de pérdida de control y que hay que
descartar que no presenta conductas compensatorias.

Podemos destacar que existen diversos factores de
riesgo, dentro de los mas significativos destacan la baja
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autoestima, personalidad rigida, necesidad de control,
dismorfia corporal, patrones obsesivos de pensamien-
tos y conductas, comer en exceso en el nucleo fami-
liar, padres con desregulacién emocional, trastornos
ansiosos o consumo de sustancias. Del mismo modo,
la heredabilidad en un gran porcentaje influye por las
alteraciones del sistema dopaminérgico y opioide.

Asi mismo, para considerar una incidencia significati-
va estos episodios tienen que aparecer por lo menos
una vez por semana durante tres meses, generando
un malestar significativo tanto emocional como fisi-
co, trayendo como consecuencias medicas posibles
patologias relacionadas con la obesidad, asi como la
celiaquia y enfermedad de Crohn.

Durante los ultimos afios en Perd, los estudios revelan
que los trastornos de conducta alimentaria van en au-
mento y la mayoria de pacientes tenian antecedentes
familiares con obesidad y obesidad infantil, enfatizan-
do que dichos pacientes empiezan con la patologia a
menores edad respecto a la anorexia y bulimia.

Por ultimo, es importante destacar una preocupacién
significativa respecto al tratamiento conductual, ya
gue aun no estan claramente definidas las estrategias
Optimas para prevenir y tratar estas afecciones. Sin
embargo, se ha evidenciado que un enfoque integral
puede mejorar de manera significativa los resultados
a largo plazo. Entre los principales enfoques psicolé-
gicos y conductuales para abordar esta patologia se
encuentran la terapia cognitivo conductual, la psico-
terapia interpersonal, la terapia dialéctica conductual
y el tratamiento conductual para la pérdida de peso.
Asimismo, tratamientos complementarios, como el
Mindfulness, han mostrado resultados prometedores.
Ademas, el tratamiento farmacoldgico desempefia un
papel clave, siendo el topiramato y la lisdexanfetamina
los medicamentos de eleccién en la actualidad.
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