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Resumen

Los trastornos de la conducta alimentaria
se caracterizan por una alteracion
persistente de la alimentacion que afecta la
salud o el funcionamiento psicosocial. Los
trastornos incluyen la anorexia nerviosa,
bulimia nerviosa y trastornos por atracones,
su etiologia es multifactorial, intervienen
factores sociales, biologicos y psicoldgicos.
Los diagnésticos se basan en el Manual
Diagnéstico y Estadistico de Trastornos
Mentales de la Asociacion Estadounidense
de Psiquiatria en su quinta edicion (DSM-
5), que divide los trastornos alimentarios en
categorias mutuamente excluyentes que se
basan en los sintomas observados. Algunos
diagnésticos incluyen un componente
dimensional que permite a los médicos
especificar la gravedad de la enfermedad. El
tratamiento se basa en la terapia cognitivo
conductual, siendo esta la primera linea, y

solo en casos recomendados se realiza la
combinacion con psicofarmacos.

Palabras clave: anorexia nervosa,
bulimia nervosa, trastorno por atracones,
tratamiento

Abstract

Eating disorders are characterized by a
persistent disturbance in eating that affects
health or psychosocial functioning. The
disorders include anorexia nervosa, bulimia
nervosa and binge eating disorders, their
etiology is multifactorial, involving social,
biological, and psychological factors.
Diagnoses are based on the American
Psychiatric Association’s Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders
Fifth Edition (DSM-5), which divides eating
disorders into mutually exclusive categories
based on observed symptoms. Some
diagnoses include a dimensional component
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that allows clinicians to specify the severity
of the disease. The treatment is based on
cognitive behavioral therapy, this being the
first line, and only in recommended cases
is the combination with psychotropic drugs
performed.

Keywords: anorexia bulimia

nervosa, binge eating disorder, treatment

nervosa,

Introduccién

Los trastornos de la conducta alimentaria
se han descrito como una alteracion
persistente de
o de la conducta destinada a controlar
el peso, que afecta significativamente
la salud fisica o el funcionamiento
psicosocial (1). Se caracterizan por
combinacion de alteraciones en
la imagen corporal y comportamientos
alimentarios  desadaptativos (2). La
imagen corporal ha sido descrita como
una construccibn multidimensional que
abarca la vision interiorizada que uno tiene
del propio cuerpo, incluye, percepciones,
pensamientos,
relacionadas con los aspectos fisicos del
cuerpo, como el peso y la forma (3). Los
comportamientos desadaptativos incluyen:
restriccion de la ingesta dietética, comer en
exceso con una sensacion de pérdida de
control y conductas compensatorias tales

la conducta alimentaria

una

sentimientos y actitudes

como vomitos, ejercicio y abuso de laxantes
(1). Las 2 variantes mas conocidas son la
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anorexia nerviosa (AN) y la bulimia nerviosa
(BN) pero con frecuencia coexisten con otras
enfermedades como la depresion, abuso
de sustancias o los trastornos de ansiedad
(4). El objetivo de esta revision bibliografica
es proporcionar una actualizacion del tema
y una guia resumida para el médico en su
practica clinica.

Método

Se realizd una revision bibliogréafica
donde se utilizaron articulos de los ultimos 5
anos, seleccionados de bases de datos de
Elsevier, NICE Clinical Guideline, Frontiers
in Psychiatry,

Internal Medicine Journal

e International Journal of Enviromental
Research and Public Health ademas de
otros articulos de revisién brindados por el
BINASS. Se tomaron en cuenta articulos
en espanol e inglés, enfocados en las
generalidadesy tratamiento de los trastornos
de la conducta alimentaria. Se utilizaron un

total de 21 referencias bibliograficas.

Curso

La mayoria de los trastornos de la
conducta alimentaria tienen su origen en
la adolescencia y la adultez temprana,
aunque un numero considerable de casos
comienzan tempranas
0 avanzadas. Si no se trata o se trata
de manera inadecuada, muchos casos
continuan durante décadas, la gravedad

a edades mas
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puede variar con el tiempo y puede haber
periodos temporales de remisién. Muchos
casos cambiaran de un diagnéstico a otro,
por ejemplo, un individuo cuyo diagnéstico
cambia durante varios afos de anorexia
nerviosa restrictiva a anorexia nerviosa de
atracones/purgas a bulimia nerviosa (1).

Epidemiologia

Los trastornos de la conducta alimentaria
(AN, BN y TA) tienen una prevalencia
combinadaenmujeresdel 3% al 6%, teniendo
en cuenta los cambios en los criterios
diagnosticos en el DSM-5, alrededor del 10
% de todos los casos de AN y BN son en
hombres, y la proporcion aumenta alrededor
del 30 % para TA en muestras clinicas (5).
La AN es el trastorno psiquiatrico mas letal,
los pacientes con AN tienen 5.2 veces mas
probabilidades de morir prematuramente
que las mujeres en la poblacién general y
18.1 veces mas probabilidades de morir
por suicidio (1). Los estudios de incidencia
clinica y de cohortes sugieren un aumento
en toda la comunidad de la BN y del TA,
también se han producido aumentos en la
AN y son mayores en mujeres jovenes (6). El
TA tiene altas tasas de prevalencia a lo largo
de la vida (5-13%) y complicadas secuelas
en la salud tales como la obesidad (7).

Factores de riesgo

Los factores de riesgo representan
una diversidad de variables complejas
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asociadas con el inicio, el desarrollo y el
curso de los trastornos alimentarios. Los
estudios familiares han demostrado una
fuerte asociacién genética para la AN en
particular. Una persona tiene 11 veces mas
probabilidades de desarrollar AN si tiene
un familiar con el trastorno en comparacion
con alguien sin antecedentes familiares. Del
mismo modo, un individuo tiene 9.6 veces
mas probabilidades de desarrollar BNy 2.2
veces mas probabilidades de desarrollar TA
si tiene un familiar con el trastorno. Se ha
demostrado que los patrones hereditarios
de los TCA afectan desproporcionadamente
a las mujeres. Una posible explicacion para
esta diferencia se ofrecidé en un estudio de
cohortes francesas y alemanas en el que
las variaciones heredadas en un gen del
receptor de estrogeno (ESR1) aumentaron
significativamente el riesgo de una
alimentacion restrictiva y, posteriormente,
el desarrollo del subtipo restrictivo AN.
El riesgo genético se ha implicado en la
concurrencia de TCA y otros diagnosticos
psiquiatricos (8).

Anorexia nerviosa

El termino AN deriva del término griego
para pérdida de apetito y una palabra latina
que implica un origen nervioso. Es un
sindrome caracterizado por tres criterios
fundamentales: una busqueda implacable
de la delgadez o un miedo moérbido a la
obesidad, es decir, una psicopatologia,



y la presencia de signos y sintomas
médicos debido a la inanicibn, esto es
sintomas fisiologicos (9). Es el trastorno
psiquiatrico mas letal, las pacientes con
AN tienen 5.2 veces mas probabilidades
de morir prematuramente que las mujeres
en la poblacién general y 18.1 veces mas
probabilidades de morir por suicidio (5).

Epidemiologia

La AN es mas comun en mujeres que
en hombres, la prevalencia de por vida
estimada fue tres veces mayor en mujeres
que en hombres (10). Las edades de inicio
mas habituales se situan en la mitad de la
adolescencia, entre los 14 y los 18 anos,
pero hasta en el 5% de los pacientes se inicia
a principios de la década de los 20 afos. Se
estima que la prevalencia de la AN se da en
alrededor del 0,5-1% de las adolescentes.
Es de 10 a 20 veces mas frecuente en las
mujeres que en los hombres (9).

Etiologia

En las causas de la anorexia nerviosa
intervienen factores biologicos, sociales y
psicoldgicos (9). Existen teorias culturales
para el desarrollo de los trastornos de la
conducta alimentaria, se encontré que las
variables de insatisfaccion corporal y las
preocupaciones por el peso aumentan el
riesgo entre grupos de género. La presion
familiar o de los companeros sobre la
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aparienciatambién asocio significativamente
mas riesgo para desarrollar AN (11).

La AN se presenta en familias y son
hereditarios, las mujeres familiares de
personas con AN tienen 11 veces mas
probabilidades de desarrollar AN que las
familiares de personas sin AN. Los estudios
en gemelos han arrojado estimaciones de
heredabilidad para AN que oscila entre 0.28
y 0.74 (12).

Diagnéstico y cuadro clinico

Existe un consenso amplio y de larga
data sobre las caracteristicas esenciales
de la anorexia nerviosa, el DSM-5 intenta
capturar estas caracteristicas de manera

eficiente a través de 3 criterios (13):

A. Restriccion de la ingesta energética en
relacion con las necesidades que conduce
a un peso corporal significativamente en el
contexto de la edad, el sexo, la trayectoria
del desarrollo y la salud fisica. Peso
significativamente bajo se define como un
peso inferior al minimo normal o, en nifios
y adolescentes inferior a minimo esperado.

B. Miedo intenso a ganar peso o a
engordar, o comportamiento persistente que
interfiere en el aumento de peso, incluso
con un peso significativamente bajo.

C. Alteracion en la forma en que se
experimenta el peso o la forma del cuerpo,
influencia indebida de la forma o el peso
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del cuerpo en la autoevaluacion, o falta
de de
gravedad del bajo peso corporal actual.

persistente reconocimiento la

La AN se ha dividido en dos subtipos:
el tipo restrictivo y el tipo con atracones/
purgas. En el tipo restrictivo, presente en
alrededor del 50% de los casos, la ingesta
de alimentos estd muy restringida, y el
paciente puede mostrarse implacable y
compulsivamente hiperactivo, con lesiones
El tipo
con atracones/purgas, los pacientes van

deportivas por sobreesfuerzo.
alterando los intentos de seguir una dieta
rigurosa con episodios intermitentes de
atracones o purgas. Las purgas representan
una compensacion secundaria de las
calorias nodeseadas, normalmente se llevan
a cabo mediante el vomito autoinducido,
a menudo con el abuso de laxantes, con
menor frecuencia mediante diuréticos, y, en

ocasiones, mediante eméticos (9).

Complicaciones

Las complicaciones surgen como
resultado de la desnutricion, los atracones
y las conductas compensatorias (incluidos
los vomitos, el uso indebido de diuréticos
y laxantes y ejercicio excesivo), o el uso
indebido de otras drogas o alcohol. Las
complicaciones agudas generalmente se
relacionan con el bajo peso del individuo o

con la tasa de pérdida de peso (14).
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A. Cardiovasculares: frecuencia cardiaca
baja, presion arterial baja, hipotension
postural, mala circulacion periférica o
problemas de conduccion (intervalo QTc
prolongado y arritmias). También puede
ocurrir derrame pericardico e insuficiencia
cardiaca. La fibrosis miocardica puede ser
una causa de muerte cardiaca subita en
estos pacientes.

B. Hematologicos: reduccion de la
actividad de la médula 6sea y de la cantidad
y calidad de las células sanguineas, en
particular,
plaquetas y neutroéfilos. Esto puede resultar
en una respuesta inmunoldgica alterada,
anemia y un mayor riesgo de accidente

reducciébn de la cantidad de

cerebrovascular.

C. Metabolicos: trastornos electroliticos
(particularmente niveles bajos de potasio,
sodio, fosfato y magnesio), deficiencias de
vitaminas y hierro y una reduccion en la
densidad mineral 6sea, que puede ser lo
suficientemente grave como para causar
osteoporosis incluso en pacientes jovenes.
Esto resulta en un mayor riesgo de fracturas,
puede haber una pérdida de estatura en
pacientes completamente desarrollados.

D. Musculares: se debe a agotamiento
de las reservas de grasa y se utiliza la
proteina como combustible, produciendo
debilidad muscular, dolor en los musculos
esqueléticos y articulaciones.



E. TGI: retraso en el transito intestinal,
causando molestias tales como, distension
abdominal y estrenimiento.

F. Pulmonar: La funcion pulmonar puede
verse comprometida (p. e€j., cambios
enfisematosos) y puede desarrollarse
edema pulmonar.

G. Hepatico: Hepatitis y mas raramente
pancreatitis.

Los pacientes pueden experimentar
hipotermia, la piel puede estar seca
o magullarse con facilidad y pueden
desarrollarse Ulceras por presion, que
tardan en sanar (14).

Tratamiento

A la vista de las complicadas
implicaciones psicoldgicas y médicas de la
AN, se recomienda un plan de tratamiento
global, que incluya el ingreso hospitalario
siempre que haga falta y psicoterapia tanto
individual como familiar. Deben valorarse
los enfoques conductuales, interpersonales,
cognitivos 'y en algunos casos, los

farmacologicos (9).

Psicoterapia

La mayoria de las guias de tratamiento
consideran que la TCC es el tratamiento
de primera linea para AN, BN y TA (15).
Esto generalmente se realiza en 20
sesiones semanales para BN y TA, y en
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40 sesiones para la AN (6). La terapia
cognitivo conductual (TCC) se basa
en los principios del aprendizaje, tales
como el condicionamiento operante vy
clasico. Las estrategias conductuales
tienen como objetivo reducir o eliminar los
comportamientos problematicos a través de
un nuevo aprendizaje, un elemento comun
de estos tratamientos es un fuerte enfoque
en el uso de estrategias conductuales
para reducir los sintomas del trastorno
alimentario, con todas las intervenciones
particularmente enfocadas en normalizar
los habitos alimentarios y el peso (16). La
terapia familiar especifica (tratamiento
basado en la familia) tiene como objetivo
ayudar a los padres a hacerse cargo de
la alimentacién de sus hijos, parece tener
éxito tanto a corto como a largo plazo, con
aproximadamente el 50% de los pacientes
con anorexia recuperados tanto al final del
tratamiento y en el seguimiento (5). Por lo
tanto, para la AN adolescente, la terapia
familiar en general y el tratamiento basado
en la familia, en particular son tratamientos
basados en la evidencia (5). La mayor parte
de la literatura del tratamiento basado en
la familia se ha centrado en adolescentes
entre las edades de 12 y 18 afos. Sin
embargo, la definicibn de adolescencia
es mutable vy, particularmente en las
sociedades occidentales, la adolescencia
con frecuencia se extiende hasta la edad
adulta temprana (17).
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Farmacoldgico

Los estudios farmacolégicos controlados
tanto en adolescentes como en adultos
generalmente han mostrado una falta de
eficacia. La mayoria de los estudios de
agentes antipsicoticos en el tratamiento de
la AN, incluidos clorpromazina, pimozida,
sulpirida, olanzapina 'y risperidona,
no mostraron evidencia de eficacia
para el aumento de peso, del
modo, los antidepresivos han resultado
decepcionantes.

mismo

Un estudio de pacientes hospitalizados
encontr6 que la fluoxetina no era efectiva
en pacientes hospitalizados con AN y se
suma al fracaso constante de la literatura
para mostrar un efecto beneficioso de la
medicacidn antidepresiva durante el periodo
de recuperaciéon de peso.

Dado el hallazgo de que la fluoxetina no
confiere ningun beneficio a los pacientes
adultos con AN, ya sea durante el periodo
de ganancia de peso en el hospital o durante
el tratamiento ambulatorio, se debe concluir
que el uso de fluoxetina no esta indicado en
el tratamiento de la AN excepto para tratar
la psicopatologia comorbida.

La mayoria de los pacientes con AN
pueden ser tratados como pacientes
ambulatorios. Sin embargo, el tratamiento
puede ser dificil debido a la reticencia del
paciente a aumentar de peso (5).
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Manejo nutricional

nutricional
de

El manejo
a la correccion

esta dirigido
las alteraciones
nutricionales, la conducta alimentaria y otros
comportamientos destinados a un control

ponderal no saludable, ademas de al
establecimiento de un manejo saludable
y flexible de la alimentacion y el peso (18).

El personal de apoyo dietético vy
nutricional dirige la rehabilitacion nutricional,
analiza las opciones dietéticas disponibles y
los requisitos del plan de comidas con los
pacientes, y brinda educacion nutricional
con respecto a los cambios en los
comportamientos alimentarios.

El dietista junto con el médico general,
establecen los objetivos de peso apropiados
(14).

Hospitalizacion

Las indicaciones de hospitalizacion
incluyen: peso inferior al 75 % del peso
corporal ideal para la edad y la altura,
frecuencia cardiaca inferior a 40 latidos/
minuto, presion arterial inferior a 90/60 mm
Hg, niveles de potasio inferiores a 3 mEq/L,
temperatura inferior a 97 °F y pérdida de
peso muy rapida. Ademas, debido a la
psicopatologia asociada a este trastorno,
se deben seguir las indicaciones habituales
de hospitalizacion por psicopatologia
grave. (5).



Bulimia nerviosa

El término BN deriva de los términos
griegos hambre de buey y latino nerviosa
(9), tiene su inicio en la adolescencia o en
la edad adulta temprana, con un periodo
prodromico caracterizado por insatisfaccion
con la forma corporal y temor a tener
sobrepeso, seguido de restriccion dietética
y pérdida de peso. Tarde o temprano,
los periodos de restriccion dietética van
seguidos de episodios de atracones
experimentados como una pérdida de
control sobre la ingesta dietética. Estos, a
Su vez, agravan aun mas la insatisfaccion
con la forma del cuerpo y los temores de
aumentar de peso. En ultima instancia, el
paciente bulimico descubre la purga, por lo
general en forma de vomitos autoinducidos,
con o sin uso de laxantes o diuréticos,
ejercicio excesivo 0 menos comunmente
ayuno, y en casos raros en forma de masticar
la comida y escupirla (5).

Epidemiologia

La BN es mas prevalente que la AN. Las
estimaciones de prevalencia oscilan entre
un 2-4% en las mujeres jovenes (10). La
bulimia nerviosa es mas comun en mujeres
que en hombres, la prevalencia de por vida
era tres veces mayor en las mujeres que en
los hombres, la mediana de edad de inicio
de la bulimia nerviosa es de 18 afios (10).
La incidencia ha ido en disminucidén durante
la dltima década, con una edad maxima de
aparicion entre los 15 y los 24 anos (1).
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Etiologia

Laetiologia es de origen multifactorial, con
factores biologicos, sociales y psicologicos.
En la BN, la familia como primer agente
de socializacion de la persona, posibilita
el acceso y adaptaciéon de sus hijos a la
sociedad. Es por eso que la familia adquiere
un lugar prioritario para el desarrollo
fisico y psicolégico de sus miembros (18).
Muchos tienen antecedentes de problemas
para separarse de sus cuidadores, que
se manifiestan a través de la ausencia de
objetos de transicién durante sus primeros
anos de infancia (9).

Diagnéstico y cuadro clinico

El diagnéstico de la BN se basa en 5
criterios segun en DSM-5 (13):

A. Episodios recurrentes de atracones,
un episodio de atracon se caracteriza por
los dos hechos siguientes:

1. Ingestion en un periodo determinado,
de una cantidad de alimentos que
es claramente superior a la que a
mayoria de las personas ingeririan en
un periodo similar en circunstancias
parecidas.

2. Sensacioén de falta de control sobre lo
que se ingiere durante el episodio.

B. Comportamientos compensatorios
inapropiados  recurrentes para evitar
el aumento de peso, como el vomito
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autoprovocado, el uso incorrecto de
laxantes, diuréticos u otros medicamentos,
el ayuno o ejercicio excesivo. Los atracones
y comportamientos compensatorios
inapropiados se producen, de promedio, al
menos una vez a la semana durante tres

meses.

C. La se
indebidamente influida por la constitucion y
el peso del cuerpo.

autoevaluacién ve

D. La alteracibn no se produce

exclusivamente durante episodios de AN.

La forma clinica mas frecuente es el
acceso bulimico, conocido como atracén, en
donde se da la ingesta masiva, impulsiva,
continua y casi frenética de gran cantidad
de comida con pérdida de control de la
conducta. La comida escogida suele ser
altamente calérica (19). Posteriormente
realizan conductas compensatorias, tanto
purgativas como vomitos autoinducidos
y uso indebido de laxantes, diuréticos u
otros medicamentos o no purgativas tales
como la restriccion alimentaria y/o ejercicio
excesivo (20). Los vémitos se acompanan de
sentimos de verguenza, odio y sentimientos
de culpa. Pasado el atracon es habitual
olvidar el estado afectivo y fisico penoso que
sucedio, por lo que si hay comida disponible,
el atracon puede reanudarse (19). La BN
se da en individuos con altas tasas de
trastornos del estado de animo y del control
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de los impulsos. También se ha publicado en
individuos con riesgo de presentar trastornos
relacionados con el consumo de sustancias
y diversos trastornos de la personalidad (9).

Tratamiento

La mayor parte de los pacientes con BN
no complicada no necesitan ser ingresados.
En general, no son tan reservados con
respecto a sus sintomas como los pacientes
con AN, por lo que el tratamiento ambulatorio
no suele ser complicado, aunque a menudo
la psicoterapia es tormentosa y puede ser
prolongada. En algunos casos cuando
los atracones estan fuera de control, el
tratamiento ambulatorio no funciona o un
paciente muestra sintomas psiquiatricos
adicionales, como tendencias suicidas y
consumo de sustancias puede ser necesario
recurrir al ingreso hospitalario (9).

Farmacolégico

El uso de antidepresivos en el
tratamiento de la BN fue provocado por la
observacion de que la depresion suele ser
una caracteristica comoérbida del trastorno.

La fluoxetina es el Unico medicamento
aprobado FDA para el tratamiento de la
BN. Los antidepresivos se recetan para la
BN en las mismas dosis que se usan para
tratar la depresion, con la excepcion de la
fluoxetina, para la cual se encontr6 que una
dosis de 60 mg/dia era mas efectiva que



20 mg/dia para reducir los atracones y las
purgas. Un problema con la medicacion
administrada fuera de la hora de acostarse
es que una cantidad significativa se puede
purgar a través del vomito subsiguiente. Los
efectos secundarios y las razones para la
interrupcion de los diversos medicamentos
los observados en el
tratamiento de la depresidon. El topiramato,
un farmaco anticonvulsivo, se ha evaluado

son similares a

La razon
para considerar el topiramato fue que
los pacientes epilépticos experimentaron
reduccion del apetito y pérdida de peso
con este medicamento. El topiramato fue
estadisticamente superior al placebo en la
reduccién de los atracones y las purgas;
sin embargo, no se informaron datos sobre
remision o recuperacion (5).

en dos ensayos controlados.

Terapia combinada

La TCC se considera el tratamiento de
primera linea para la BN porque parece ser
mas eficaz que la medicacion antidepresiva
y otras psicoterapias como la psicoterapia
interpersonal.

Los componentes de la TCC incluyen:
psicoeducacion sobre la BN, reduccién de la
dieta y restablecimiento de la alimentacion
normal, exposicion a alimentos temidos,
reduccidon de preocupaciones sobre el pesoy
la formay reduccion de los desencadenantes

interpersonales de los atracones. La
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existencia de dos tratamientos diferentes y
efectivos, los medicamentos antidepresivos
y la TCC, llevo naturalmente a la cuestion de
si los tratamientos combinados serian mas
efectivos que cualquier tratamiento solo (5).

Trastorno por atracones

El trastorno por atracones se caracteriza
por un consumo rapido y discreto de
cantidades objetivamente grandes de
alimentos sin compensacion, asociado
con una pérdida de control y angustia
(7). Como resultado, gran cantidad de las
personas con trastorno por atracén tienen
sobrepeso u obesidad (1). Los episodios a
menudo ocurren en privado, por lo general
incluyen alimentos hipercal6ricos y durante
el atracén, la persona siente que no puede
controlar su impulso de comer (10).

Epidemiologia

El TA es el mas comun de los trastornos
de la conducta alimentaria. Se da alrededor
del 25% de pacientes que solicitan atencién
médica por obesidad, y en el 50-70% de los
gue presentan obesidad morbida (IMC >40).
En comparacion con los otros trastornos
alimentarios, el trastorno por atracon
es mas comun en hombres y personas
mayores (1). El trastorno por atracon tiene
una alta comorbilidad con una variedad de
diagnosticos de salud mental y deteriora
significativamente la calidad de vida (21).
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Etiologia

Las causas del TA son desconocidas.
Los estilos de personalidad
y extrovertida estdn vinculados a este
trastorno, aligual que las personas que llevan
a cabo una dieta muy baja en calorias. Los
atracones también pueden darse durante

impulsiva

periodos de estrés. Puede que se realicen
con la finalidad de reducir la ansiedad o
aliviar estados de animo depresivos (9).

Diagnéstico y cuadro clinico

Para recibir el diagnostico de trastorno
por atracones, deben de cumplirse los
siguientes criterios diagnoOsticos segun el
DSM-5 (13):

A. Episodios recurrentes de atracones.
Un episodio de atracdn se caracteriza por
dos hechos siguientes:

1. Ingestién en un periodo determinado,
de una cantidad de alimentos que
es claramente superior a la que a
mayoria de las personas ingeririan
en un periodo similar en circunstancias
parecidas.

2. Sensacion de falta de control sobre lo
que se ingiere durante el episodio.

B. Los episodios de atracones se asocian
a tres 0 mas de los hechos siguientes:

1. Comer mucho mas rapidamente de lo
normal.
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sentirse

2. Comer hasta
dablemente lleno.

desagra-

3. Comer grandes cantidades de
alimentos cuando no se siente hambre
fisicamente.

4. Comer solo debido a la verglenza
que se siente por la cantidad que se
ingiere.

5. Sentirse luego a disgusto con uno
mismo, deprimido o muy avergonzado.

C. Malestar respecto a los atracones.

D. Los atracones se producen, de
promedio, al menos una vez a la semana
durante tres meses.

E. El atracbn no se asocia a la
presencia recurrente de un comportamiento
compensatorio inapropiado como en la BN
y no se produce exclusivamente en el curso
de la BN o la AN.

El trastorno se asocia con altas tasas de
prevalencia a lo largo de la vida y secuelas
de salud complicadas que incluyen una
alta comorbilidad con una variedad de
trastornos de salud mental y una calidad
de vida significativamente deteriorada.
Las comorbilidades de salud mental mas
prevalentes en el trastorno por atracones
en adultos son la depresién, ansiedad,
trastornos relacionados con el consumo de
sustancias, trastorno obsesivo compulsivo y
trastorno de estrés postraumatico (21).



Tratamiento Farmacoloégico

Los estudios doble ciego controlados por
placebo sugieren que los antidepresivos son
al menos tan utiles en el tratamiento de TA
como lo son en BN. Los primeros estudios
controlados con placebo encontraron que
la desipramina es eficaz para reducir los
atracones, con una tasa de abstinencia del
60%. Los estudios de inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina (ISRS) han
sugerido una eficacia moderada, con tasas
de remision generales de aproximadamente
el 40 %, en comparacion con el 20 %
del placebo. La mayoria de los estudios
mostraron algun grado de pérdida de peso,
que en su mayor parte no fue clinicamente
significativo.

Los anticonvulsivos como el topiramato
y la zonisamida también parecen ser utiles
en el tratamiento del TA. La dosis media de
topiramato fue de 300 mg/dia. La pérdida de
peso media fue de 4.5 kg en el grupo de
topiramato frente a un pequefio aumento de
peso en el grupo de placebo.

Un estudio multicéntrico reciente sugirio
que la lisdexanfetamina, un farmaco similar
a la dextroanfetamina aprobado por la FDA
para el tratamiento del trastorno por déficit
de atencion/hiperactividad, puede ser util,
al menos a corto plazo, para el tratamiento
del

TA. Se administr6 lisdexanfetamina
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durante 8 semanas con un seguimiento de
1 semana después de la interrupcion. Los
resultados fueron a favor de la medicacion,
con el 50 % de los pacientes en el grupo que
recibio lisdexanfetamina 70 mg/dia logrando
4 semanas sin atracones antes del final del
tratamiento, en comparacionconel21.3 % de
los pacientes con placebo. Estos resultados
son alentadores tanto para la reduccion de
los atracones como para la pérdida de peso,
aunque ahora se necesitan estudios a largo
plazo para examinar el mantenimiento de los
logros terapéuticos y extender los hallazgos
a un grupo mas representativo de pacientes

(5).
Psicoterapia

La TCC es el tratamiento psicolégico
mas efectivo para el trastorno por
atracones. Se ha demostrado que obtiene
una disminucion de los atracones y sus
problemas asociados, pero los estudios no
han probado una pérdida de peso notable
como resultado, y la TCC combinada algun
tratamiento  psicofarmacoldégico, como
los ISRS, revela mejores resultados que
la primera sola. La terapia interpersonal
también ha probado su efectividad, pero se
centramas en los problemas interpersonales
que fomentan el trastorno que en las

alteraciones en la conducta alimentaria (9).
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Conclusiones

Los trastornos de la conducta alimentaria
se asocian con multiples factores de
riesgo, aparecen con frecuencia en la
adolescencia y pueden ser fuente de graves
complicaciones en la salud, incluida la
muerte, por tanto, deben de ser tratados
de forma precoz, el conocimiento de la
etiologia, epidemiologia y complicaciones
nos permite discernir cuando es adecuado
un manejo ambulatorio o intrahospitalario,
por lo que es fundamental conocer los
criterios diagnosticos para la deteccion vy
el inicio de una terapia temprana. Se ha
realizado una gran cantidad de investigacion
en el campo, sin embargo, se requieren mas
estudios para evaluar la naturaleza causal
de los factores de riesgo. Esto ayudara a
comprender las secuelas del desarrollo del
trastorno alimentario y, a su vez, permitira
mejorar las intervenciones existentes y, en
ultima instancia, mejorar los resultados para
las personas.
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