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CARACTERISTICAS PRINCIPALES DEL
TRASTORNO POR ATRACON Y
CAMBIOS EN RELACION AL DSM-1IV

El trastorno por atracon se caracteriza por la
aparicion de episodios de ingesta compulsiva (atra-
cones) que se definen por dos caracteristicas esen-
ciales, la ingesta en poco tiempo de una cantidad
de comida excesiva y la pérdida de control sobre
esa ingesta. También existe malestar respecto a los
atracones y ausencia de conductas compensatorias
(que son caracteristicas de la bulimia nerviosa).
El trastorno por atracon estd asociado con obesi-
dad y con una elevada comorbilidad psiquidtrica y
médica (Hudson, Hiripi, Pope y Kessler, 2007).

El trastorno por atracdn supone uno de los nue-
vos trastornos del DSM-5, ya que aparece por pri-
mera vez con entidad propia en esta nueva edicion
del DSM (APA, 2013) (en la edicién en espafiol
se ha traducido como trastorno de atracones). Se
clasifica en el capitulo de Trastornos alimentarios
y de la ingestion de alimentos. Comparte este ca-
pitulo con la pica, el trastorno de rumiacién, el
trastorno de evitacidn/restriccion de la ingestion
de alimentos, la anorexia nerviosa y la bulimia
nerviosa.

Este capitulo se conforma con algunos trastor-
nos que en el DSM-IV (APA, 1994) se encontra-
ban en el capitulo de trastornos de inicio en la in-
fancia y la adolescencia (pica, trastorno por rumia-
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cién y trastorno de la ingestion alimentaria de la
infancia o la nifiez), y por algunos trastornos del
capitulo de trastornos de la conducta alimentaria
(anorexia nerviosa y bulimia nerviosa). Una pe-
culiaridad de este capitulo es que todas estas cate-
gorias (excepto la pica) son mutuamente exclu-
yentes. Esto quiere decir que, en un periodo deter-
minado (un episodio), solo se puede asignar una
de esas etiquetas diagndsticas. La base 16gica que
apoya esta forma de clasificacién excluyente es
que, pese a que todos estos trastornos comparten
caracteristicas comunes, también se afirma que di-
fieren en el curso y la respuesta al tratamiento
(APA, 2013). El unico trastorno que puede ser
asignado en la presencia de otro trastorno alimen-
tario y de la ingestién de alimentos es la pica.

En el DSM-1V, el trastomno por atracén solo apa-
recfa como criterios en investigacion en el apén-
dice de criterios y ejes propuestos para estudios pos-
teriores. Asi, el trastorno por atracén se diagnos-
ticaba dentro de la amplia etiqueta de trastorno de
la conducta alimentaria no especificado (TCANE).

En el DSM-5 se ha mantenido la misma carac-
terizacion del trastorno por atracén que aparecia
en los criterios de investigacién del DSM-IV. En
la tabla 1 se ofrecen los criterios diagnésticos
para el trastorno de atracones del DSM-5.

Solo se ha producido un cambio significativo
respecto a los criterios de investigacion del DSM-
IV-TR al DSM-5: el criterio temporal (criterio D).
En el DSM-IV-TR la frecuencia de atracones es de
al menos 2 veces por semana en los tltimos 6 me-
ses, y en el DSM-5 tanto la frecuencia como la tem-
poralidad exigida para cumplir el criterio es me-
nor (una vez a la semana durante tres meses). El
DSM-5, ademds, incluye para el trastorno de atra-
cones especificaciones de remisién y de gravedad.

El DSM-5 proporciona otra informacidn rele-
vante respecto a este trastorno. Por ejemplo, nos in-
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Tabla 1
Criterios DSM-5 para el trastorno de atracones

A. Laocurrencia de episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se caracteriza por los dos
hechos siguientes:

1. Ingestién, en un periodo determinado (p.ej., de un periodo cualquiera de dos horas), de una cantidad de
alimentos que es claramente superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un periodo similar en
circunstancias parecidas.

2. Sensacidn de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio (p.ej., sensacidn de que no se
puede dejar de comer o no se puede controlar lo que se ingiere o la cantidad de lo que se ingiere).

B. Los episodios de atracones se asocian a tres (0 mds) de los hechos siguientes:
1. Comer mucho més rdpidamente de 1o normal.

2. Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.

3. Comer grandes cantidades de alimentos cuando no se siente hambre fisicamente.
4. Comer solo, debido ala vergiienza que se siente por la cantidad que se ingiere.

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

C. Malestar intenso respecto alos atracones.
D. Los atracones se producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante tres meses.

E. El atracén no se asocia a la presencia recurrente de un comportamiento compensatorio inapropiado,
como en la bulimia nerviosa, y no se produce exclusivamente en el curso de la bulimia nerviosa o anorexia
nerviosa.

Especificar si:

En remision parcial: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios para el trastorno de
atracones, los atracones se producen con una frecuencia media inferior a un episodio semanal durante un
periodo continuado.

En remision total: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios parael trastorno de
atracones, no se ha cumplido ninguno de los criterios durante un periodo continuado.

Especificar la gravedad actual:

La gravedad minima se basa en la frecuencia de los episodios de atracones (véase a continuacion). La gra-
vedad puede aumentar para reflejar otros sintomas y el grado de discapacidad funcional.

Leve: 1-3 atracones a la semana.

Moderado: 4-7 atracones a la semana.

Grave: 8-13 atracones a la semana.

Extremo: 14 o mds atracones a la semana.

forma de que el antecedente de los atracones més co-
mun es el afecto negativo. Otros disparadores son
los estresores interpersonales, la restriccién alimen-
taria, sentimientos negativos respecto al peso o la
forma corporal o la comida, y el aburrimiento. Aun-
que el atracon puede mitigar estos disparadores a cor-
to plazo, las consecuencias a més largo plazo suelen
ser disforia y una evaluacion negativa de si mismo.
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El trastorno se presenta en personas con un pe-
so normal, con sobrepeso y con obesidad; y sefiala
que, aunque hay una relacién de este trastorno con
la obesidad, no es adecuado equipararlo con la mis-
ma, ya que la mayoria de las personas obesas no
realizan atracones de forma recurrente.

Con respecto a los datos epidemiolégicos, se es-
tima una prevalencia a los 12 meses del 1,6 % en
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mujeres y del 0,8 % en hombres, siendo las dife-
rencias de género menos pronunciadas que en la
bulimia y la anorexia nerviosas. Las tasas de pre-
valencia son similares en distintos paises indus-
trializados. En Estados Unidos la prevalencia es
comparable entre la poblacién caucdsica, latina,
afro-americana y asidtica.

Respecto al curso, se sabe poco de los factores
implicados en el desarrollo del problema. Parece
haber un patrén familiar que sugeriria la influencia
de factores genéticos. El trastorno suele aparecer en
la adolescencia o al inicio de la edad adulta, aunque
los pacientes que acuden a consulta suelen tener una
edad superior a los afectados por anorexia o bulimia
nerviosas. La restriccion alimentaria suele seguir al
desarrollo del trastorno de atracones, a diferencia de
la bulimia nerviosa, en la que la restriccion suele
preceder al inicio de la misma. Las tasas de remi-
sion del trastorno de atracones, tanto debidas a la
respuesta al tratamiento como a remisiones natura-
les, suelen ser mayores que en la anorexia y la buli-
mia nerviosa. Por dltimo, la migracién de este tras-
torno a otros trastornos alimentarios no es comun.

El trastorno de atracones implica un deterioro
en la calidad y la satisfaccién con la vida, asi co-
mo problemas de adaptacién social, mayor morta-
lidad y morbilidad, mayor riesgo de desarrollo de
obesidad y mayor utilizacién de recursos sanita-
rios. Este trastorno presenta comorbilidad con el
trastorno bipolar, los trastornos depresivos, los
trastornos de ansiedad y, en menor medida, con los
trastornos relacionados con el consumo de sustan-
cias. Es importante sefialar que la comorbilidad
psiquiétrica estd relacionada con la gravedad del
trastorno y no con el grado de obesidad.

LAIN CLUSI()N DEL TRASTORNO POR
ATRACON EN EL DSM-5 ;UN CAMBIO
ACERTADO?

Una de las primeras caracterizaciones del tras-
torno por atracén fue realizada por Stunkard, en
1959, al diferenciar individuos obesos con atraco-
nes e individuos obesos sin atracones. Este autor
denominé a este problema trastorno por ingesta
compulsiva. Desde entonces, la clasificacion del
trastorno por atracon ha recorrido un largo cami-
no hasta adquirir su entidad nosoldgica en el re-
cientemente publicado DSM-5.
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Una aportacién significativa fue la realizada
por Spitzer y su equipo, que realizaron dos estu-
dios multicéntricos cuyos resultados sirvieron
para definir las caracteristicas clinicas del tras-
torno por atracén y su diferenciacién de la buli-
mia nerviosa (Spitzer et al., 1992, 1993). Estos
estudios contribuyeron a la inclusién del tras-
torno por atracén en el DSM-IV, aunque final-
mente se incluyo en el apéndice de criterios y ejes
propuestos para estudios posteriores, dado que
otros autores sefialaron que la evidencia empirica
no era suficiente para su inclusién como entidad
diagnéstica (p.ej., Fairburn, Welch y Hay, 1993;
Pincus, Frances, Davis, First y Wideger, 1992).
De todos modos, la inclusién de los criterios de
investigacion para el trastorno por atracén en el
DSM-IV constituyé un espaldarazo a la investi-
gacion sobre este trastomo.

La investigacion realizada desde entonces in-
dica que existen diferencias importantes entre el
trastorno por atracén y la obesidad y los otros
trastornos alimentarios (anorexia y bulimia ner-
viosas) (Grilo et al. 2009; Wonderlich, Gordon,
Mitchell, Crosby y Engel, 2009).

Los individuos que sufren trastorno por atra-
con suelen tener una edad mayor que los afectados
por anorexia y bulimia nerviosas. Ademds, no exis-
te una preponderancia de mujeres tan acusada co-
mo ocurre en la anorexia y bulimia nerviosas. En
cuanto al curso, el trastorno por atracén suele te-
ner una presentacion intermitente con un porcen-
taje importante de individuos que informan de pe-
riodos de tiempo significativos en los que no se
dan atracones (Fairburn y Cooper, 2011). Otros
estudios analizan diferencias en cuanto a la preva-
lencia, indicando que el trastorno por atracén
tiene una frecuencia casi dos veces mayor que la
anorexia y bulimia nerviosas (Hudson et al., 2007).

Ademds de los estudios que diferencian el tras-
torno por atracon de otros trastornos alimentarios
y de la obesidad, también existen estudios que
han investigado la utilidad y validez de los crite-
rios de investigacién propuestos en el DSM-IV.
Estos trabajos han demostrado la validez de la ma-
yoria de ellos y han impulsado el cambio en el cri-
terio relacionado con la frecuencia y temporalidad
de los atracones (p.ej., Grilo y White, 2011; Mond
et al., 2010; White y Grilo, 2011; Wilson y Sys-
ko, 2009). También se ha establecido una buena
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fiabilidad test-retest de los criterios diagndsticos
de los trastornos alimentarios del DSM-5, inclui-
do el trastorno de atracones (Sysko et al., 2012).

En definitiva, existe evidencia empirica sufi-
ciente que avala la utilidad clinica y validez de
este trastorno, por lo que parece acertada la inclu-
si6n del mismo en la nueva edicién del DSM.

Un aspecto que nos gustaria resaltar es que la
aparicion de este trastorno va a mejorar, de forma
significativa, uno de los problemas mas impor-
tantes que nos encontrdbamos en la clinica, res-
pecto a la clasificacién de los trastornos alimenta-
rios. El esquema del DSM-IV solo reconocia dos
trastornos alimentarios en adultos, la anorexia y
la bulimia nerviosa, con lo que las presentaciones
de trastornos alimentarios que no cumplieran los
criterios de uno de esos dos trastornos se clasifi-
caban en la amplia categoria de trastornos de la
conducta alimentaria no especificados (TCANE),
que constituye (como en el resto de la clasifica-
cion DSM) una categoria residual que comunica
incertidumbre diagndstica. En la préctica, esto se
traducia en que el TCANE era el trastorno ali-
mentario mds diagnosticado, en concreto alrededor
del 50 % de los casos de trastorno alimentario se
inclufan en esta categoria residual (p.ej., Fairburn
etal., 2007).

La inclusién en el DSM-5 del trastorno de atra-
cones contribuye a disminuir ese porcentaje de ca-
sos diagnosticados como TCANE. Se estima que
este hecho y otros cambios en los criterios de la
anorexia y bulimia nerviosas (como eliminar el
criterio de la amenorrea en la anorexia nerviosa),
llegardn a reducir el porcentaje de TCANE del 50
al 25 % de los casos de trastornos alimentarios
diagnosticados (Fairburn y Cooper, 2011). Es de-
cir, podemos decir que el DSM-5 mejora de forma
significativa la clasificacion de los trastornos ali-
mentarios. Sin embargo, esta mejora todavia no
es satisfactoria, ya que los casos de TCANE serdn
todavia numerosos. Por ello, existen otras pro-
puestas, pensando ya en el DSM-6, que supon-
drfan un cambio mas radical en la forma de clasi-
ficar los trastornos alimentarios, incluyendo pers-
pectivas dimensionales y transdiagndsticas que
estdn siendo validadas tanto desde el punto tedrico
como de aplicacién clinica (Fairburn, Cooper y
Shafran, 2003; Fairburn y Cooper, 2011).
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