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			1. INTRODUCCIÓN

			¿Quién, en nuestra sociedad, no ha comido en exceso alguna vez?; ¿quién no ha pensado que se ha dado un atracón en determinada fiesta o bufé?; ¿significa eso que tenemos un trastorno psicológico? Evidentemente no. El trastorno por atracón, sobre el que trata este libro, va mucho más allá de «darse un atracón» de vez en cuando, probablemente asociado a algún evento o circunstancia «especial»; por el contrario, constituye un verdadero trastorno psicológico en el que la sensación de falta de control, malestar, disgusto o vergüenza hace de este comportamiento alimentario alterado un verdadero problema para quien lo sufre.

			Si bien la existencia de un trastorno de este tipo se conocía desde hace más de cuarenta años, no ha sido hasta 2013 cuando ha sido reconocido oficialmente dentro de los manuales de diagnóstico de los trastornos mentales, generando desde entonces gran interés por parte de los clínicos e investigadores de los trastornos del comportamiento alimentario. A este interés hay que añadir una evidencia, que es su gran prevalencia entre las personas que sufren sobrepeso u obesidad, y al respecto hay que recordar que en muchas sociedades occidentales casi el 50 por 100 de la población adulta presenta alguno de ellos (Nguyen y El-Serag, 2010).

			La novedad del reconocimiento oficial del trastorno conlleva una escasez de publicaciones académicas que sinteticen de forma sistemática y clara lo que actualmente conocemos sobre él, labor que constituye el objetivo de este libro. Esperamos con él ayudar a profesionales, investigadores, docentes y estudiantes del área de las ciencias de la salud, e incluso también a las personas afectadas por el trastorno por atracón y sus familiares, a conocerlo mejor, tanto desde el punto descriptivo como desde una perspectiva más práctica que recoge su diagnóstico, evaluación y tratamiento.

			El libro sigue el formato de las publicaciones académicas del ámbito de la psicología e incluye en torno a 150 referencias bibliográficas actualizadas a la fecha de publicación, que permiten no sólo avalar su contenido sino también ofrecer la oportunidad de ampliar información y conocimientos a quienes deseen consultarlas. De igual forma, se ha querido incluir un extenso apartado con numerosos materiales prácticos que pueden emplearse en el proceso de intervención del trastorno y, por tanto, ayudar al profesional de la salud en su práctica clínica, siguiendo el objetivo esencial de la colección a la que pertenece este libro.

			En este apartado introductorio conviene realizar una precisión terminológica. Si bien en la traducción española del DSM-5 se ha denominado a este trastorno trastorno de atracones (a partir de la versión original, Binge Eating Disorder), los textos académicos españoles llevan años refiriéndose a él de forma diferente, y ninguno de ellos usa dicho término. Así, aunque algunos autores se han decantado por la expresión trastorno por atracones (Martínez y Plana, 2014), la mayoría han optado por el término trastorno por atracón (Casado, 2013; García-Camba, 2001; Perpiñá, 2014; Saldaña, 2010), aquel por el que nos inclinamos también los autores de este libro.

			El deseo de los autores es que esta obra permita una mejor comprensión y un conocimiento más profundo del trastorno por atracón; esperamos lograr dicho objetivo.

			Collado-Villalba, marzo de 2016.

			LOS AUTORES

		

	
		
			
			2. LAS HISTORIAS DE ANA Y RAÚL, DOS CASOS DE TRASTORNO POR ATRACÓN

			2.1. ANA Y SUS ATRACONES DE COMIDA PROHIBIDA

			Ana tiene 25 años, trabaja como administrativa en una oficina en el centro de una gran ciudad y vive con su pareja en un apartamento en un barrio a las afueras. Recuerda que desde siempre ha tenido sobrepeso, si bien ahora ya presenta claramente obesidad, al haber alcanzado un Índice de Masa Corporal (IMC)1 de 32. Cuenta que para intentar controlar el sobrepeso siempre ha estado a dieta o probando dietas diferentes, las cuales nunca han sido realmente efectivas, más allá de una pérdida inicial de algunos kilogramos que termina por recuperar sobradamente con posterioridad. Fruto de este comportamiento se le ha quedado grabada la idea básica de que debe renunciar a dulces, grasas y carbohidratos en general.

			Recuerda que el tema de los atracones se inició hace dos años con su última dieta; entre otras restricciones, en ella estaban prohibidos los dulces, que a ella le encantan. Por ello, tras tres semanas de dieta estricta, comenta que una tarde que tenía un hambre voraz y un ansia tremenda por comer algo dulce entró en una pastelería y se compró una tarta de aproximadamente un kilo que engulló al llegar a casa. Como ya había perdido tres kilogramos, pensó que por darse un capricho no pasaría nada. Esa primera vez se sintió muy llena pero no especialmente culpable: pensó que se lo merecía después de tantos días haciendo dieta. A partir de ese momento, y cada cierto tiempo, se «daba el capricho» de comer en cantidades importantes alimentos que se había prohibido. Posteriormente, los episodios de atracón se hicieron constantes, por lo menos una vez a la semana; consistían siempre en productos de bollería o pasteles ricos en grasas y azúcar, y cada vez en cantidades más elevadas. Con el tiempo fueron cambiando sus sensaciones; tras un año de atracones, ya sentía que no podía controlar su comportamiento; en cada atracón perdía la sensación de control y engullía la comida rápidamente hasta sentirse tan llena que le dolía el estómago. Tras los atracones se sentía mal consigo misma y culpable de no saber controlarse, y pensaba que lo que había empezado como resultado de una decisión propia o un mero capricho se estaba convirtiendo en un problema serio e incontrolable.

			Los atracones siempre tienen lugar por la tarde, antes de que llegue a casa su pareja. Él no sabe nada del comportamiento de Ana, lo cual hace que ella se sienta más culpable aún por «engañar» a su pareja no contándole lo que hace a escondidas. Normalmente ingiere aquello que se prohíbe durante sus dietas, especialmente productos ricos en grasas «sabrosas», como la bollería industrial o alimentos con mucho azúcar; en general, se trata de productos que puede conseguir a bajo precio, pues tampoco puede dedicar a ello mucho dinero porque su economía no se lo permite y, además, no quiere que su pareja se entere.

			Los atracones suelen ocurrir a la vuelta del trabajo. En el camino de regreso a casa pasa por delante de una tienda de chucherías, que es donde suele comprar la comida. Como es consciente de que si pasa por la tienda entrará a comprar, intenta no volver todos los días por el mismo camino y evitar así el establecimiento, pero sólo lo consigue de vez en cuando.

			A modo de ejemplo, se describe su último atracón: Ana ingirió una bandeja de pequeños cruasanes rellenos de chocolate (unos nueve), un paquete de cuatro donuts, un litro de refresco de cola light y un paquete de bizcochos pequeños bañados en chocolate (unos doce) mojados en un tazón de café con leche, lo que aproximadamente supuso unas 6.000 calorías. Como siempre, tras el atracón Ana se sintió mal y culpable (a veces incluso llora porque el tema se le ha ido de las manos) y se prometió a sí misma que no volvería a hacerlo y que, para evitar que las numerosas calorías consumidas empeoraran su obesidad, continuaría la dieta, si bien no consiguió mantenerla.

			2.2. RAÚL Y SU REFUGIO EN LOS ATRACONES

			Raúl tiene 30 años, es profesor de educación primaria y vive solo en un apartamento en un pequeño pueblo. Presenta sobrepeso (IMC = 29) y recuerda que su constitución física siempre ha sido la misma. No obstante, es ahora cuando reconoce que tiene un problema serio con la comida.

			Todo empezó hace unos tres años, después de una crisis sentimental y posterior ruptura con una pareja con la que estuvo varios años. Él considera que aquella ruptura se debió en parte a su aspecto, y que su sobrepeso, el cual ha sido incapaz de controlar durante años, fue una de las razones por las cuales su expareja se fue distanciando de él. Tras la ruptura decidió bajar de peso de forma importante e inició una dieta estricta, siguiendo un libro de dietas que compró. Simultáneamente se apuntó a un gimnasio, al que sólo estuvo yendo durante unos meses porque era incapaz de mantener una rutina semanal, debido, entre otros motivos, a que tenía que desplazarse hasta el pueblo de al lado, en el que se encontraba el gimnasio.

			Tras una pérdida importante de peso, en cuanto Raúl regresó a su estilo de alimentación habitual volvió a recuperar el sobrepeso, lo que, unido a sus pensamientos derrotistas acerca de no volver a tener nunca pareja, le ha ido sumiendo en un estado de depresión permanente. Sus sentimientos de tristeza y, en muchas ocasiones, de soledad los intentó amortiguar buscando diferentes tipos de gratificaciones, principalmente alimentos. En concreto, decidió que para las cenas se prepararía variadas y sabrosas comidas, de modo que ocupara la tarde cocinando, elaborando platos complicados y apetecibles. Al principio era más una motivación gastronómica lo que le llevaba a probar diferentes comidas y proponerse el reto de cocinar platos elaborados; incluso invitaba a sus amigos a cenar con frecuencia. Sin embargo, con el tiempo esta actividad se ha convertido en una tarea menos social y más individual, los platos son menos elaborados, utiliza mucha comida precocinada y se centra casi exclusivamente en el placer que le produce comer y no tanto cocinar. En la actualidad, tres o cuatro veces a la semana realiza cenas copiosas, que sabe de antemano que son desmedidas, si bien cree que no le van a engordar en exceso porque el resto del tiempo come normal o incluso realiza alguna dieta.

			Raúl no tiene comidas preferidas a la hora de llevar a cabo los atracones, pues éstos suelen incluir cualquier tipo de alimentos; asimismo, sus atracones no son uniformes ni en las circunstancias que los rodean ni en la forma en que tienen lugar. Un día puede elegir cenar dos o tres platos precocinados y sentarse tranquilamente en la mesa y otro día consumir embutidos y queso que pone en la mesita del salón y engulle mientras ve la televisión. En alguna de estas cenas Raúl es capaz de consumir entre 3.000 y 4.000 calorías.

			Si bien al principio tenía una clara sensación de control sobre lo que comía y cómo ingería los alimentos, últimamente se ha dado cuenta de que, una vez ha empezado a comer lo que tiene previsto, ya no puede parar, y acaba yendo a buscar más comida en el frigorífico o despensa. También pensaba que realizar las «supercenas» estaba bajo su control, pero ahora se da cuenta de que todas las semanas las lleva a cabo de forma sistemática; lo que empezó siendo algo planeado y que le resultaba agradable se ha convertido en un problema, pues se siente mal tras este tipo de cenas y le gustaría dejar de hacerlo, aunque reconoce que no puede.

			2.3. ALGUNAS REFLEXIONES SOBRE ESTOS DOS EJEMPLOS

			Tanto Ana como Raúl tienen un problema con su comportamiento alimentario que básicamente gira en torno a estas cuestiones:

			—Tienen un problema con su peso que han intentado controlar a través de diferentes estrategias, siendo las dietas, más o menos estrictas, con mejor o peor seguimiento, las más habituales.

			—Sus intentos para bajar de peso, junto a otras variables personales normalmente relacionadas con aspectos emocionales, les han llevado a realizar atracones de comida de forma habitual.

			—Los atracones empezaron como algo voluntario y planificado, y al principio resultaban placenteros. Sin embargo, han terminado por estar fuera de su control, lo que ya no les genera satisfacción alguna sino todo lo contrario.

			—Mantener una dieta y darse de vez en cuando atracones no les ha servido como método de control de su peso, pues en ambos casos mantienen un IMC por encima del considerado normopeso2.

			Hasta mayo de 2013 el tipo de comportamiento que presentan Ana y Raúl no encajaba por completo en ninguno de los trastornos del comportamiento alimentario que se recogían en los manuales diagnósticos, como la anorexia nerviosa o la bulimia nerviosa, ya que, aunque los atracones son un criterio imprescindible para reconocer una bulimia nerviosa, ni Ana ni Raúl llevan a cabo comportamientos compensatorios tras ellos, aspecto imprescindible para poder realizar el diagnóstico. Si se hubiera querido asignar a su comportamiento algún tipo de etiqueta diagnóstica, habría sido necesario recurrir al cajón de sastre que englobaban los trastornos de la conducta alimentaria no especificados (TACNE), el cual era muy ambiguo e impreciso.

			Un trastorno caracterizado exclusivamente por la presencia de atracones era conocido por los clínicos desde hacía años, si bien hasta esta fecha no ha obtenido el reconocimiento oficial, al ser incluido como trastorno del comportamiento alimentario en la quinta versión del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales de la Asociación Americana de Psiquiatría (APA, 2014).

			NOTAS

				
					1 El IMC es una medida del estado corporal que permite saber si una persona tiene sobrepeso, obesidad o infrapeso. En el apartado 5.3.2.4 de este libro se explica cómo se calcula e interpreta dicho índice (véase subepígrafe «valoración antropométrica»). 

				

				
					2 Se considera que un sujeto presenta un peso «normal» o «normopeso» cuando su IMC se sitúa entre 20 y 25.

				

			

		

	
		
			
			3. ASPECTOS DEMOGRÁFICOS E HISTÓRICOS DEL TRASTORNO POR ATRACÓN

			3.1. PREVALENCIA DEL TRASTORNO POR ATRACÓN Y CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE QUIENES LO PADECEN

			Dado que los criterios del trastorno por atracón en el DSM-5 han sido configurados definitivamente en mayo de 2013, y que sólo se han realizado algunos trabajos anecdóticos sobre su prevalencia que hayan empleado dichos criterios, la información de la que disponemos al respecto se fundamenta en investigaciones que utilizaban los criterios del DSM-IV. Por este motivo, los datos disponibles debemos valorarlos con cautela, dado que en los distintos estudios se aplicaron diferentes criterios diagnósticos que se habían propuesto para la investigación, lo que hace que dichos estudios no sean comparables entre sí ni lo serán con los que se realicen cuando tengamos datos de muestras amplias siguiendo los criterios del DSM-5. Por otro lado, es necesario destacar que en los nuevos criterios se ha reducido el período temporal en el que deben presentarse los atracones que se requiere cumplir para poder juzgar que tiene lugar un trastorno y, por ende, para poder diagnosticarlo, aspecto que previsiblemente haga aumentar su prevalencia (Hudson, Coit, Lalonde y Pope, 2012).

			Teniendo en cuenta los matices anteriores, a continuación se indican algunos valores de prevalencia.

			—En población general. El DSM-5 (APA, 2014) estima que en población adulta de Estados Unidos el trastorno por atracón lo padece el 1,6 por 100 de las mujeres y el 0,8 por 100 de los hombres. Ágh, Kovács, Pawaskar, Supina, Inotai y Vokó (2015) realizaron una revisión actualizada de distintas investigaciones y concluyeron que la prevalencia se sitúa entre el 1 por 100 y el 2 por 100 de la población general. Previamente, Grilo (2002) la ubicó entre el 2 por 100 y el 3 por 100, y el estudio internacional de Kessler et al. (2013), en el 1,4 por 100. Estos valores son ligeramente mayores cuando se refieren a ciertas poblaciones (por ejemplo, mujeres adolescentes), e incluso alcanzan el 3 por 100 (Stice, Marti y Rohde, 2013). En Europa se han realizado diversos estudios que apuntarían una prevalencia en mujeres entre el 0,7 por 100 y el 3,2 por 100 (García-Camba, 2001). En España no disponemos de trabajos publicados en muestras amplias, de modo que los datos son anecdóticos, como los presentados en el trabajo de Díez-Quevedo, Rangil, Sánchez-Planell, Kroenke y Spitzer (2001); estos autores hallaron que el 5,3 por 100 de una muestra de 1.003 pacientes que acudían a hospitales generales podía estar padeciendo trastorno por atracón.

			—En pacientes obesos. Se ha estudiado especialmente la prevalencia del trastorno por atracón en pacientes obesos que buscan tratamiento de adelgazamiento o son candidatos a cirugía bariátrica. Por ejemplo, el estudio de Spitzer et al. (1992) detectó una elevada prevalencia del TA en pacientes que participaban en programas de pérdida de peso; en concreto, lo padecían el 31,9 por 100 de las mujeres y el 20,8 por 100 de los hombres. Por su parte, Grilo (2002) estima que el 8 por 100 de las personas obesas podrían sufrirlo. En España disponemos de un estudio de prevalencia en niños que se encontraban en una unidad pediátrica de tratamiento de la obesidad infantil el cual refleja que el 6 por 100 cumplía los criterios del trastorno por atracón adaptados para niños y el 14 por 100 de ellos presentaba formas subclínicas (Cebolla, Perpiñá, Lurbe, Álvarez-Pitti y Botella, 2012).

			De los anteriores datos podemos extraer algunas conclusiones interesantes:

			1.La tasa de prevalencia del trastorno por atracón se sitúa en torno al 2 por 100 en población general, y es superior en población femenina joven o adolescente, alrededor del 3,5 por 100; por consiguiente, afecta a un número importante de personas. De hecho, si extrapolamos los datos americanos a población general española, en el caso de mujeres, estaríamos hablando de aproximadamente 350.000 afectadas (que se corresponde con el 1,6 por 100 de 22.000.0000 de españolas).

			2.Este trastorno es claramente más prevalente entre personas obesas, y alcanza incluso tasas del 30 por 100 entre aquellas que se someten a algún tipo de tratamiento. De hecho, muchos pacientes obesos suelen darse atracones, los cuales a su vez pueden desempeñar un papel crucial en su problema de peso.

			3.El trastorno por atracón es el más prevalente de los tres TCA más conocidos, con cifras superiores a los de la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa, al menos entre muestras adolescentes. Estas cifras podrían alcanzar el 6,6 por 100 en mujeres de 20 años si se considera tanto el cuadro completo como determinadas manifestaciones subclínicas, como apuntan Stice et al. (2013).

			4.En este trastorno no se aprecian las habituales diferencias en la ratio hombres-mujeres que se observan en otros trastornos del comportamiento alimentario (por ejemplo, un hombre por cada diez mujeres en el caso de la anorexia nerviosa), ya que se han encontrado valores equivalentes en ambos sexos o sólo ligeramente superiores en las mujeres (Hudson et al., 2012).

			3.2. EVOLUCIÓN HISTÓRICA EN LA CONFIGURACIÓN DEL TRASTORNO POR ATRACÓN

			Darse un atracón no constituye una forma de comer alterada exclusiva de ciertas personas con un trastorno de alimentación que han vivido a finales del siglo XX o principios del XXI, ya que hay noticias de comportamientos compulsivos relacionados con la comida que tuvieron lugar hace siglos. Es común referirse a los banquetes de los antiguos griegos y romanos, que hacían del placer de comer en gran cantidad una ceremonia social; de hecho, disponemos de algunos relatos acerca de las cantidades ingentes de comida que llegaban a consumir en pocas horas, a veces acompañadas de vómitos autoinducidos para poder continuar comiendo. No obstante, estas comidas eran actos sociales, lejos de los parámetros de descontrol, insatisfacción y frecuencia que definen lo que hoy denominamos trastorno por atracón.

			El trastorno por atracón como tal tiene una historia mucho más reciente, que se remonta a finales de la década de los cincuenta del siglo XX, cuando A. Stunkard realizó una de las primeras aproximaciones conceptuales a él al denominarlo «trastorno por ingesta compulsiva» (Wadden y Stunkard, 2002). No obstante, el concepto de atracón como síntoma psicopatológico (no como trastorno) se ha reconocido como patognomónico de la bulimia nerviosa desde la inclusión de este trastorno en el DSM-III.

			Con anterioridad a esta caracterización de un posible nuevo trastorno, algunos autores ya habían observado síntomas de hiperalimentación compulsiva en obesos. Así, Hamburger (1951) describió un tipo de hiperfagia en personas obesas que se caracterizaba por un deseo compulsivo por la comida (caramelos, helados y otros dulces) vivido como incontrolable. En la década de los setenta también se identificó el «síndrome de atiborramiento» (stuffing syndrome) (Kornhaber, 1970), cuyas manifestaciones principales eran los siguientes tres síntomas: hiperfagia, malestar emocional y depresión.

			No fue hasta la década de los ochenta del siglo XX cuando la evidencia clínica de los numerosos casos de personas que presentaban atracones y no los compensaban con vómitos, ayunos, ejercicio extremo ni otras conductas empezó a configurar un nuevo trastorno diferente al de la bulimia nerviosa, con el que compartía la presencia de episodios de atracón.

			Diversos trabajos de finales de los años ochenta hablaban ya de un trastorno al que los autores anglosajones denominaban binge eating o compulsive overeating y que en España se empezó a traducir inicialmente como «sobreingesta compulsiva». Según Saldaña (1994), ésta se caracterizaba por:

			—Episodios recurrentes y secretos de voracidad («atracones»).

			—Consumo de alimentos de alto contenido calórico durante un «atracón».

			—Esfuerzos repetidos por seguir una dieta y frecuentes fluctuaciones de peso.

			—Reconocimiento de que los hábitos alimentarios son anormales y están fuera de control.

			—Afecto negativo antes y/o después de un episodio de voracidad.

			—Ausencia de métodos extremos para perder peso.

			—Ausencia del temor exagerado a ganar peso.

			Estas primeras configuraciones del trastorno distan de la actual visión del mismo en varios aspectos; por ejemplo, hoy en día no se considera clave que los atracones se centren en algún tipo de comida hipercalórica ni que los pacientes mantengan una dieta permanentemente; es más, la evidencia científica sugiere que los sujetos con trastorno por atracón no suelen seguir dietas estrictas. Por el contrario, los aspectos referidos al impacto emocional y a la ausencia de preocupación por el peso sí que han perdurado en el tiempo como rasgos distintivos.

			A finales de la década de los ochenta ya había incluso modelos conceptuales que intentaban explicar la «sobreingesta compulsiva», como el indicado en la figura 3.1, que integra diferentes tipos de variables, incluidas las psicopatológicas.

			Un trabajo clave en la historia del trastorno por atracón señalado habitualmente como referencia fue el elaborado en los años noventa por Spitzer et al. (1992), en el que se halló que aproximadamente el 30 por 100 de los pacientes que asistían a programas hospitalarios de adelgazamiento cumplía los criterios del nuevo trastorno caracterizado por la presencia de atracones y la ausencia de conductas compensatorias.

			En la cuarta versión del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales-DSM-IV (APA, 1994) ya se recogía una primera definición «oficial» del trastorno, el cual fue propuesto para investigación y posible inclusión futura en el manual como trastorno con entidad propia. Dicha definición, presente en el apéndice de criterios y ejes propuestos para estudios posteriores, era la siguiente:

			«Este trastorno se caracteriza por atracones de comida recurrentes que se asocian a pruebas subjetivas y comportamentales de falta de control sobre la alimentación y de malestar clínicamente significativo, y que no se acompañan de las estrategias compensatorias típicas de la bulimia nerviosa (por ejemplo, autoinducción del vómito, abuso de laxantes u otros fármacos, ayuno y ejercicio físico excesivo)» (APA, 1994, p. 745).

			Aunque en el DSM-IV antes mencionado se proponían ya los criterios diagnósticos que se recogen en el cuadro 3.1, un paciente que los presentara no podía ser diagnosticado de trastorno por atracón, sino que debía serlo de trastorno del comportamiento alimentario no especificado (TCANE).

			[image: 218090.jpg]

			Figura 3.1. Modelo conceptual de la sobreingesta compulsiva de Williamson, Davis, Duchmann, McKenzie y Watkins (1990) [tomado de Saldaña, 1994].

			CUADRO 3.1

			Criterios diagnósticos del trastorno por atracón propuestos para investigación en el DSM-IV (APA, 1994, p. 747)

			
				
					
							
							A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracón se caracteriza por las dos condiciones siguientes:

							1.Ingesta, en un corto período de tiempo (p. ej., en 2 horas), de una cantidad de comida definitivamente superior a la que la mayoría de gente podría consumir en el mismo tiempo y

							
							
							
							
							
							
							
							
							
							
							
						
					

				
			

			
			
			
			
			
			
			3.3. RESUMEN DE LAS IDEAS PRINCIPALES DEL CAPÍTULO
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