
JuanA. Guisado*, Francisco J. Vaz** 

Aspectos clínicos del trastorno por atracón 
o «binge eating disordeD> 

RESUMEN: El trastorno por atracón es un SUMMARY: The binge eating disorders 
nuevo trastorno alimentario que consiste (BED) is a new eating disorders that des­
en episodios repetidos de atracones de co­ cribes the eating disturbance _of a large 
mida sin realizar mecanismos compen­ number of individuals who suffer from 
satorios para evitar ganar peso, como ocu­ recurrent binge eating but who do not 
rre en la bulimia nerviosa. Analizamos las regularly engage in the compensatory 
características clínicas (conducta behaviors to avoid weight gain seen in 
alimentaria, psicopatología e imagen cor­ bulimia nervosa. We analyze the clinical 
poral), instrumentos de medida y trata­ features (eating behavior, psycho­
miento para el manejo del trastorno por pathology, body image), questionnaires, 
atracón. and treatment for the management of the 
PALABRAS CLAVE: Trastorno por atra­ BED. 
cón. Atracón. Trastornos alimentarios. KEY 'WORDS: Binge eating disorder. 
Imagen corporal. Binge eating. Eating disorders. Body 

image. 

Introduceión. 

Los atracones de comida y los factores que contribuyen a los mismos han tenido un especial 
interés en los últimos años ya que aparecen en muchos trastornos alimentarios y en la población 
general. Son un serioproblemaen laobesidad (1,'2), en laanorexianerviosa (3) y son fundamentales 
en el diagnóstico de labulimianerviosay el trastornoporatracón o binge eating disoTder (BED) (4). 

La existencia de atracones en pacientes obesos fue identificado por primera vez 
por Stunkard en 1959 (2) como un patrón distintivo de esta población. Describió episódicos 
consumos de grandes cantidades de comida seguidos de sentimientos de culpa, malestar e 
intentos para hacer dieta, todo ello sin conductas compensatorias (vómitos, laxantes, diu­
réticos, ejercicio físico). Previamente, Hamburger en 1951 (5) había descrito un tipo de 
hiperfagia en obesos caracterizada por un deseo compulsivo por la comida (caramelos, 
helados y otros dulces) que eran con frecuencia incontrolables. En 1970, Korhaber (6) 
definió el stuffing syndrome como una entidad en obesos caracterizada por 3 síntomas: 
hiperfagia, malestar emocional y depresión. 

La existencia de atracones en la obesidad se ha relacionado con diferentes aspectos 
clínicos como pueden ser: grado de adiposidad (7), hallazgos psicopatológicos (8, 9) y 
poca respuesta al tratamiento (10, 11). 
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Características clínicas del trastorno por atracón. 

El trastorno por atracón o binge eating disorder aparece en un 30% de los pacientes 
que están en programas para perder peso (12) Yen un 2-5% en la población general (13, 14). 
Es más común en mujeres con sobrepeso que son más jóvenes que las obesas sin BED y 
mayores que las pacientes con bulimia nerviosa (15-20). Presentan una obesidad importan­
te, fluctuaciones en el peso, grandes dificultades para perder peso y mantener el peso perdi­
do (7, 8). La ingesta de comida es mayor en la alimentación diaria y en los atracones, funda­
mentalmente de grasa, dulces y comida rápida (a diferencia de la bulimia nerviosa que au­
menta el consumo de todo tipo de comida y principalmente ocurre en los atracones) (21). 

Las características de los pacientes con BED son un mayor deterioro en el trabajo 
y funcionamiento social, exceso de preocupación por el cuerpo/figura y el peso, 
psicopatología general, una importante cantidad de tiempo de la vida adulta haciendo 
dieta, historia de depresión, abuso de alcohol/drogas, tratamiento por problemas emocio­
nales, historia de obesidad severa (BMI>35), inicio precoz del sobrepeso e inicio tempra­
no para hacer dietas (14). 

Respeclo a los factores etiológicos, la mayoría de los investigadores hablan de la 
importancia de la restricción dietética como potenciador de los atracones en presencia de 
desinhibidores específicos (disforia, ingesta de alcohol, comidas apetitosas para el pacien­
te, violación de una dieta) (22). Otros autores describen a estos pacientes como impulsivos 
con poca capacidad para controlarse siendo en este caso los atracones un síntoma de un 
descontrol de impulsos (23). 

Se han descrito unos factores asociados en los pacientes con BED como pueden 
ser: más experiencias adversas en la infancia, historia de trastornos afectivos en los pa­
dres, predisposición a la obesidad con más obesidad en la infancia, repetida exposición a 
comentarios negativos sobre su figura/peso y comida, personalidad perfeccionista y una 
autovaloración negativa que podrían influir en su conducta alimentaria (24). 

Criterios diagnósticos. 

Actualmente el BED se ha incluido en el apéndice del DSM-IV como una categoría 
que necesita más estudio (4), basándose fundamentalmente en 2 trabajos multisistémicos que 
apoyan la idea de que el trastorno aparece en la población obesa en un 30% yen un 2-5% de la 
población general (13, 14). Sin embargo, Fairburn y cols. (25) dicen que es un error incluirlo en 
el DSM-IV por 2 razones: la primera, porque se sabe poco de la conducta de los atracones y 
otras formas de sobreingesta recurrente para justificar su inclusión y, una segunda, porque la 
introducción podría originar una confusión diagnóstica. Este autor recomienda estudiar mues­
tras de pacientes que presenten una sobreingesta importante antes de clasificarlos. 
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Los criterios del trastorno por atracón son: 

A. Episodios recurrentes de atracones que se caracterizan por las dos siguientes condicio­

nes:
 
*Comer en un corto periodo de tiempo (dos horas) una cantidad de comida mayor que la
 
que come la mayoría de la gente en ese mismo periodo.
 
*Sensación de pérdida de control durante los episodios (por ejemplo, no poder parar de
 
comer o no controlar lo que uno come).
 

B. Durante los episodios de atracones al menos 3 de los siguientes indicadores de pérdida
 
de control:
 
*Comer más rápidamente de lo normal.
 
*Comer hasta sentirse muy lleno.
 
*Comer grandes cantidades de comida cuando no siente hambre.
 
*Comer grandes cantidades de comida todo el día, no planificando la hora de la comida.
 
*Comer solo porque está a disgusto de cómo uno come.
 
*Sentirse a disgusto con uno mismo, deprimido, o muy culpable después de comer.
 

C. Importante malestar por los atracones.
 

D. Los atracones son al menos de 2 veces por semana y en un periodo de 6 meses.
 

E. No existen criterios para la bulimia nerviosa.
 

Psicopatología. 

Se describe a los pacientes obesos con BED por estar psicopatol6gicamente entre 
los pacientes con bulimia nerviosa (por arriba) y los obesos sin BED (por abajo) (26, 27). 
Presentan altos niveles de disforia y malestar psicol6gico, así como personalidad anancástica 
(8, 11), más síntomas psiquiátricos, más depresión o historia de depresión (17), y mayor 
tasa de trastorno de pánico, bulimia nerviosa, trastorno de la personalidad borderline y por 
evitación. No se ha encontrado mayor tasa de abuso de sustancias-trastorno de ansiedad 
generalizado-fobia simple-fobia social (28) entre BED y no BED, e igual tasa de trastorno 
obsesivo-compulsivo y de trastorno de la personalidad obsesivo-compulsivo. La preva­
lencia de trastornos del eje 1es del 60% en BED y 34% en no BED, para los trastornos de 
la personalidad (eje 11) 35% para los BED y 16% para los no BED. Se ha descrito en los 
pacientes con BED que tienen más probabilidad de tener un familiar de primer grado con 
trastorno por uso de sustancias (28). 

Respecto a la imagen corporal se habla de una sobteestimaci6n de la talla que es 
menos importante que en individuos con anorexia y bulimia nerviosa, ya que su llamativa 
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obesidad imposibilita una distorsión importante. Sí existe insatisfación con su apariencia 
por su objetiva obesidad. También se ha descrito una relación positiva entre los atracones 
y la insatisfación corporal en sujetos obesos (17, 9) Yuna asociación con la preocupación 
por la figura y el peso (14). Los individuos con BED están más insatisfechos con sus 
cuerpos que los individuos sin BED (17, 14). 

Instrumentos de evaluación. 

Los cuestionarios e instrumentos que se utilizan para manejar la conducta alimentaria 
de los individuos con BED son: 
-The Questionnaire 01 Eating and- Weight Patteros (13, 14). Se utiliza para clasificar en 
BED y bulimia nerviosa purgativalno purgativa. 
-The Binge Eating Scale (12). Divide a los pacientes según la existencia de atracones 
(moderados o severos) o la no existencia de los mismos, basándose en la puntuación de la 
escala. 
-The Eating Disorder Inventory-2 (29). Mide las características clínicas de la anorexia y 
bulimia nerviosa, y la severidad de los atracones en población obesa (19). 
-The Three-Factor Eating Questionnaire (30) que mide restricción, desinhibición y sensa­
ción de hambre cuando el paciente se enfrenta a la comida. 
-The Eating Disorder Examination (31). Valora psicopatología y comportamientos espe­
cíficos de los trastornos alimentarios. Estudia la restricción, sobreingesta, preocupación 
por la figuralpeso y comida. 

Tratamiento. 

Los individuos con BED pierden más peso que los no BED en el curso de progra­
mas conductuales para control del peso (32, 11) pero el abandono y las recaídas son más 
frecuentes (10, 11). Los resultados del tratamiento son pobres a largo plazo en los progra­
mas conductuales para la pérdida de peso (33) y ganan más peso a los 6 meses de segui­
miento y es más probable que abandonen el tratamiento (11). A nivel farmacológico, se ha 
comprobado que la desipramina e imipramina reducen la frecuencia y duración de los 
atracones, respectivamente (34) y que la fluoxetina es efectiva en promover la pérdida de 
peso en obesos con BED (9). La psicoterapia es eficaz para establecer un patrón regular 
alimentario (incluyendo autocontrol, exposición a comidas prohibidas, cambio en las creen­
cias erróneas sobre las comidas y entrenamiento en la prevención de recaídas) (35, 36). 

Hacemos hincapié en la necesidad de protocolizar el tratamiento multidisciplinar 
en pacientes con obesidad que están en programas para el control del peso, dada la 
comorbilidad de trastornos alimentarios y patología psiquiátrica descrita en los mismos. 
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