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Trastorno del comedor compulsivo:
Incorporacion del concepto en la salud publica chilena

Binge eating disorder:

Incorporating the concept in the public health system in Chile

ABSTRACT

A literature review on Binge Eating Disorder which is a recently
recognized as such by the Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders version V, which identifies it as eating disorder
pathology that is characterized by an excessive consumption of
food with loss of control and compensation methods, causing
the person to have excess weight and simultaneously can lead
to obesity associated diseases such as diabetes mellitus and
hypertension, among others. There is an abundance of worldwi-
de literature on binge eating disorder, its concept, risk factors,
characteristics and possible treatments. In Chile there are no
studies or strategies to address this disorder that could be pre-
sent in our population. The purpose of this update is to promote
and address the concept of binge eating disorder in the Chilean
public health system.

Key words: binge eating disorder, obesity, risk factors, charac-
teristics.

INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud define obesidad a
la acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser
perjudicial para la salud (1). La obesidad se ha considerado
una situacién de importancia por su fuerte asociacién con
las principales enfermedades crénicas no transmisibles, tales
como las enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2,
hipertension arterial, enfermedades osteoarticulares y algunos
cénceres (2). En la salud publica chilena existen protocolos de
atencién para contrarrestar el exceso de peso, tales como la
consulta nutricional en atencién primaria de salud que se apoya
en los manuales técnicos nutricionales. Ademds han existido
varias estrategias para disminuir esta tendencia, como: Vida
Chile, Programa Promocién de la Salud, Escuelas Ego, Elige
vivir sano, entre otros (3), todas con una visién de mejorar la
calidad de vida a través del fomento de la salud (alimentacion
saludable, actividad fisica, ambientes libre de humo de tabaco).

Sin embargo, no se ha considerado la alternativa de que
existan trastornos alimentarios que pueden estar en comor-
bilidad con este estado nutricional.

Los trastornos de conducta alimentaria (TCA) son prob-
lemas psiquiatricos, que se definen como una alteracién
persistente del comer o de conductas relacionadas con esta
accién, que se traducen en una alteracién en el consumo o
absorcién de los alimentos, que alteran en forma significativa
la salud fisica o el funcionamiento psicosocial, y que no son
secundarios a ningtin trastorno médico general u otro sindrome
psiquiétrico (4). Cuando se habla de trastorno alimentario se
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asocia rdpidamente a lo mds conocidos: anorexia y bulimia,
las cuales son patologias psiquidtricas asociadas a la mala ali-
mentacion y alteracién de la percepcién de la imagen corporal
(5). Ambos trastornos han sido abordados por los equipos de
la salud en Chile, se conoce sus caracteristicas, los factores de
riesgo e incluso los tratamientos, ademéas han sido de objeto
de un niimero considerable de estudios.

Las personas que padecen anorexia, poseen delgadez
extrema, en la bulimia poseen un estado nutricional enflaque-
cido, normal o sobrepeso, segun sea la situacion; sin embargo
existe un trastorno alimentario que puede estar relacionado
con el aumento de peso corporal y lo podemos observar en
personas con obesidad. Este trastorno se denomina en inglés
Binge Eating Disorder y en espafiol Trastorno del Comedor
Compulsivo.

Definicién de Trastorno del Comedor Compulsivo

El término de Binge Eating (Comedor Compulsivo) fue
descrito por primera vez por A.J. Stunkard en la década del
50 (6), el cual lo definié como la ingesta excesiva de alimen-
tos en intervalos de tiempos irregulares. En el afio 1994 el
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder (5) lo
incluy6 dentro de la clasificacién en Desérdenes Alimentarios
no Especificados, el cual fue individualizado en la ultima
version del DSM V, reconociéndolo y declardndolo como pa-
tologia mental. El Trastorno del Comedor Compulsivo (TCC),
se define como la ingesta de grandes cantidades de comida
asociado con indicadores subjetivos y comportamiento de
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pérdida de control; angustia significativa por la alimentacion
compulsiva; y la ausencia del uso regular de comportamientos
compensatorios inapropiados: purgaciones, ayunos y ejercicios
excesivos (7), esto ultimo es lo que lo diferencia de la Bulimia
Nerviosa (8) y por ello se encuentra estrechamente asociado
a la obesidad (9, 10).

El DSM, establecid el criterio para identificar a una per-
sona con TCC, la cual es una escala dicotdmica en la que debe
presentar al menos 3 hallazgos asociados (tabla 1).

Prevalencia

El TCC no es un trastorno muy conocido en Chile, sin
embargo en otros paises se han realizado estudios de preva-
lencia de TCC; uno de ellos afirma que “en Estados Unidos es
aproximadamente 2% en la poblacién en general y 30% en
poblacién de estudio” (11). Otros estudios sefialan que en
Europa existe una prevalencia menor que la encontrada en
Estados Unidos: "Francia posee 0.7% en la poblacién general
y 15.2% en la poblacién de estudio” (12); Noruega 1.5% en
pruebas basadas en comunidades (13); Inglaterra 0.7% en
pruebas de comunidades de mujeres con historia de obesidad
(14); e Italia 12.1% en poblacién de estudio (15). Investiga-
ciones concluyen que "existe una diferencia de prevalencia,
de los TCC, en pruebas clinica en Europa, que posee 10-15%
y Estados Unidos entre 20-30%" (15), (tabla 2). En Chile sélo
existe un estudio en mujeres que nos da un acercamiento a
este trastorno, el cual se aplicé los criterios del DSM y nos
muestra que si existe gente con obesidad que posee TCC (16).

Factores de riesgos del TCC
Existe evidencia cientifica que identifica los factores de
riesgos de las personas que posee dicho trastorno alimentario,

siendo los principales las experiencias infantiles adversas, la
depresion de los padres, la vulnerabilidad a la obesidad, y la
exposicion repetida a los comentarios negativos acerca de la
forma, el peso y la alimentacién. Ciertos rasgos de la infancia
y la vulnerabilidad a la obesidad pronunciada los distingue de
las personas con bulimia nerviosa (8).

En un estudio realizado con mujeres se observé que tenian
un riesgo significativamente mayor a la exposicion a ciertos
acontecimientos de la vida especifica el afio antes de que inici-
ara el trastorno alimentario, por ejemplo: comentarios criticos
sobre la forma, el peso, o comer, el estrés relacionado con el
trabajo, la escuela u otras fuentes; los principales cambios en
las circunstancias de la vida y las relaciones; abuso fisico; y
sentirse inseguro en una variedad de entornos (17).

EI TCC no se presenta s6lo en mujeres sino que también
en hombres, asi se ha observado en varios estudios en que el
hallazgos de encontrar este trastorno no varia de género. (18).
EI TCC se asocia de forma fiable con el sobrepeso y la obesidad
en las personas que buscan tratamiento. Sin embargo, las
personas que poseen obesidad mas TCC son diferentes a las
personas que sélo tienen obesidad, en comparacién con los
individuos obesos sin trastorno, aquellos con TCC consumen
mds calorias en los estudios de laboratorio de la conducta
alimentaria, un mayor deterioro funcional y una menor calidad
de vida, y de manera significativa mayores niveles de comor-
bilidad psiquiétrica (19).

Caracteristicas

1) Regulacién emocional

Se ha planteado la hipétesis de que los individuos con
trastornos de la alimentacién son vulnerables a involucrarse
en “comer en exceso emocional” porque carecen de estrate-

TABLA 1
Escala de Trastorno de Comedor Compulsivo, segun DSM V

Como mas rdpido de lo normal
Como hasta sentirse muy saciado

Como sélo por vergiienza

SIS

si no

Ingiero grandes cantidades de comida sin hambre

Como por disgusto, depresidn o culpa por los patrones alimentarios

TABLA 2
Prevalencia de trastorno del comedor compulsivo a nivel mundial

Estados Unidos

2% poblacion general y 30% poblacién en estudio

Francia 0,7% poblacién general y 15,2% poblacién en estudio

Noruega
Inglaterra
Italia 12,1% en poblacién de estudio

1,5% poblacién en general

Pruebas clinicas
Europa 10-15%
EEUU 20-30%

0,7% poblacién de mujeres con historia de obesidad
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gias y habilidades de regulacién emocional de adaptacion,
incluyendo identificar con claridad y de forma adaptativa
frente a los estados emocionales (20,21). Se ha establecido
una estrecha relacién entre emociones y alimentacién, por un
lado los estados emocionales y de &nimo pueden influir en la
conducta alimentaria, por otro lado, la alimentacién puede
modificar los estados emocionales y el dnimo (22). La regu-
lacién de la emocién puede jugar un papel significativo en el
mantenimiento de comer en exceso emocional y la presencia
de patologias alimentarias en adultos obesos con TCC (23).
Las dificultades con la comida habla del mundo emocional.
Son sintomas que avisan de la existencia de conflictos internos
y ponen de manifiesto dificultades con la expresién de lo que
se siente (24). Cuando no se posee un equilibrio entre emo-
ciones y alimentacién podemos pasar facilmente a trastornos
de conducta alimentaria. Existe evidencia de que la emocién
negativa sirve como detonante de los atracones de comida en
las personas que poseen TCC (25). Los atracones de comida
estan provocadas por una ruptura inmediata de la regulacion
de la emocion al igual que la bulimia nerviosa, pero se dife-
rencia en que la recuperacién del animo es mas lenta (26).

2) Sobrevaloracién del peso

El modelo cognitivo-conductual de los trastornos alimen-
tarios hace relacién a la sobrevaluacion del peso refiriéndose al
orden superior del contenido cognitivo que refleja las creencias
negativas fundamentales sobre uno mismo (por ejemplo, baja
autoestima) que puede manifestarse a través de pensamientos
automaticos negativos o supuestos disfuncionales respecto a
la formay peso (27).

Existe evidencia que en varios tipos de trastornos ali-
mentarios esta caracteristica esta presente. Algunos autores
enfatizan que la sobrevaloracién del peso debiera ser un
criterio de inclusion para detectar pacientes con TCC (28) y
otros sefialan que no debiera ser considerada como un cri-
terio necesario para el TCC porque excluiria una proporcién
importante de pacientes, pero si deberia ser considerado su
dimensién de gravedad (29).

Independiente de que sea o no considerado como criterio
diagndstico, es importante sefialar que las personas con TCC
poseen una sobrevaloracién del peso corporal, adoptando
inseguridad, miedos y dafio en su autoestima.

3) Ansiedad

Los trastornos de ansiedad puede ser comprendidos segtin
el DSMV, como episodios persistentes de miedo excesivo o
desproporcionado y anticipacién de una amenaza futura que
va mas alld de los periodos de desarrollo apropiados, donde
se sobreestima el peligro de las situaciones que temen. Los
trastornos de ansiedad difieren uno de otro en los tipos de
objetos o situaciones que inducen el miedo, la ansiedad o
comportamiento de evitacién, y la ideacién cognitiva asociada.
La ansiedad puede ser comprendida como la contraparte pa-
tolégica del miedo normal, y se manifiesta como alteraciones
del animo, de los pensamientos, del comportamiento y de
actividades fisioldgicas (6). Existen antecedentes en que se
asocia a personas con exceso de peso. Cuando la ansiedad
sobrepasa determinados limites y empieza a manifestarse una
tendencia repetitiva de comer a destiempo, para calmar un
estado de malestar, aumentando el aporte calérico (24). En
Chile no se han encontrado cifras actualizadas de prevalencia
de trastornos de ansiedad en las tltimas décadas, sin embargo
existe un estudio de prevalencia de patologias psiquidtrica

(ECPP) publicado en el afio 2002, que mostré que dentro
de los trastornos estudiados el més frecuente corresponde a
los desérdenes ansiosos destacandose 17,9% en la poblacién
general (30). Tapia (2006) confirma la asociacién positiva entre
obesidad y ansiedad, observandose una alta prevalencia de an-
siedad en ambos sexos (31), En nuestro pais existe un estudio
en que se observd la presencia de ansiedad en personas con
TCC (16), encontrando que 53.3% de las mujeres con obesidad
y TCC presentaron sintomatologia de ansiedad. Otros estudios
han analizado la ansiedad social en la cual se sugiere que una
mayor ansiedad social y la auto-conciencia elevada se asocian
con un mayor trastorno de la alimentacién, sobre todo con
una mayor preocupacién del peso corporal y la frecuencia de
comer compulsivamente en personas con TCC (32).

4) Depresién

Los estados depresivos pueden alterar seriamente la rel-
acién con la comida. Las razones de este sufrimiento psiquico,
fundamentalmente subjetivo e inconsciente, se traducen en
un estado afectivo de intenso dolor que aparece marcado por
sentimientos de frustracién y fracaso (24). Estudios revelan que
pacientes con trastorno de conducta alimentaria presentan alta
prevalencia de depresién (33), y a nivel nacional encontramos
el hallazgo de que existen personas con TCC con sintoma-
tologia depresiva (16). La prevalencia nacional de sintomas
depresivo es 17,2%, siendo mayor en mujeres (25,7%) que
en hombres (8,5%) (3).

En cuanto a la depresién hay personas que aumentan su
apetito, porque el trastorno depresivo puede alterar seria-
mente la relacién con la comida. Las ideas de fracaso, inferio-
ridad o culpa por no alcanzar un ideal son capaces de producir
depresion. Uno de los motivos que una persona puede utilizar
para hacerse autorreproches continuos es intentar adelgazar
y no conseguirlo. Hay personas que desean adelgazar, pero
enseguida sienten ganas de comer, después de hacerlo sienten
que no tienen fuerza de voluntad y que no podrdn llegar a
ser como quieren porque no tienen el cuerpo que desean,
entonces se deprimen (24).

5) Estrés

Existen estudios experimentales que analizan la conducta
de personas con obesidad con TCC y sin TCC frente a un
contexto de estrés, en el cual el primer grupo se observé una
motivaciéon mds fuerte para la conducta de comer, como asi
también la falta de percepcion de saciedad (34).

La asociacion entre el estrés percibido y la planificacion
de comidas al azar sugiere que, durante periodos de estrés, los
individuos son menos propensos a planificar sus comidas cui-
dadosamente; en consecuencia, mds propensos a disfrutar de
los alimentos que son caracteristicamente altos en grasa (35).

6) Supresién del pensamiento alimentario

Los estudios preliminares de muestras no clinicas sugieren
intentar evitar los pensamientos de los alimentos, denomi-
nado supresiéon del pensamiento alimentario (SPA), el cual se
relaciona con una frecuencia alimentaria y relacionada con
la consecuencia de un peso no deseado, sobre todo en las
personas obesas (36,37).

El SPA no se asocia con frecuencia de comidas o con
indice de masa corporal, pero se asocia significativamente con
altos niveles actuales de trastorno alimentario psicopatologia
y las variables relacionadas con la obesidad, dieta y la forma
de comer compulsivamente (38).
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TCC en Chile

De acuerdo a todos los antecedentes expuestos debemos
preguntarnos ;cudntas personas con obesidad pueden padecer
TCC en nuestro pais? Segln la ultima Encuesta Nacional de
Salud 2009-2010, existe 64.5% de poblacién en exceso con
peso, de ellos encontramos 25.1% de la poblacién adulta con
obesidad y 2,3% con obesidad mérbida, alcanzando 34.0% en
las mujeres y 20.5% en los hombres (39), lo que nos muestra
una realidad preocupante debido a la alza que se ha observado
durante la Gltima década y su tendencia de crecimiento en
edades mas tempranas (40).

En la atencién clinica se puede escuchar que muchas
personas con problemas de obesidad relatan que “sienten an-
siedad por la comida”, por lo que esta frase puede ser tomada
como sefial de advertencia, de lo que deseamos plantear: la
existencia de un trastorno psicoconductual que esta generando
secundariamente el exceso de peso.

El tratamiento para disminuir la obesidad en APS se
enfoca a un manejo alimentario que contempla la evaluacién
nutricional (IMC, contorno de cintura), cambio de conducta
(segun etapas de Prochaska), consejeria alimentaria, guias
alimentarias y promocién de estilos de vida saludable (3). Sin
embargo, no existe ninglin acercamiento a observar el exceso
de peso como consecuencia de un trastorno alimentario, con
factores que puedan incidir en este diagndstico y caracteristicas
que se puedan identificar y modificar con un tratamiento de
psicoterapia dentro de las acciones del manejo de la obesidad
del equipo multidisciplinario de salud.

En el mundo existen variados estudios que han planteado
algunos tratamientos abordando desde el nivel psicosocial,
conductal y psicopatolégico (41-43). En Chile debemos
empezar por incorporar el concepto del TCC desde la salud
publica a nivel central, donde es necesario crear estrategias
de intervencién por profesionales idéneos en el tema, abor-
déndolo con acciones preventivas, promocionales y generar
un tratamiento integral con vinculacién en el drea psicolégica,
nutricional y médica, protocolizdndolo y socializdndolo a nivel
nacional en los equipos de atencién primaria de salud.

CONCLUSION

El TCC es una patologia asociada, por sus caracteristicas,
a personas con obesidad. En nuestro pais las cifras de obe-
sidad aumentan afio a afio, por lo que debemos comenzar a
sospechar que parte de nuestra poblacién podria estar pa-
deciendo este trastorno. Existen factores psicoconductuales
que inciden en su aparicién y el afrontamiento del contexto
en que vive cada persona, las cuales podrian ser modificadas
a nivel de salud publica entregando herramientas necesarias
a través del Modelo de Salud Familiar. También existen car-
acteristicas que se desencadenan o aumentan en la presencia
de este trastorno, las cuales podrian de abordarse de manera
integral en la atencién primaria de salud, cuando la persona es
diagnosticada con exceso de peso y no tan sélo tener acceso
a una consulta nutricional, sino que también ser abordada
por el equipo multidisciplinario, en especial por el Programa
de Salud Mental.

El afio 2013 el TCC fue reconocido como tal por el DSM
V, pero antes de aquello existen décadas de estudio de este
trastorno para lograr identificarlo como patologia mental
independiente, existiendo paises con avances considerables
en este tema. En Chile debemos comenzar a abordar las direc-
trices de este trastorno tanto en la literatura cientifica como
en estrategias a nivel de salud publica.
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RESUMEN

Se presenta una revision de la literatura sobre el Trastorno
del Comedor Compulsivo (en inglés Binge Eating Disorder)
el cual es un patologia recientemente reconocida como tal
por el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
versién V, que lo identifica como trastorno alimentario, que se
caracteriza por el consumo excesivo de alimentos (atracones)
con pérdida del control y sin métodos compensatorios, que
genera que la persona que lo padece tenga una malnutricién
por exceso y a la vez puede acarrear patologias asociadas a la
obesidad como: diabetes mellitus, hipertension arterial, en-
fermedades osteomusculares, entre otros. Existe gran cantidad
de literatura a nivel mundial sobre el trastorno del comedor
compulsivo abordando concepto, factores de riesgos, carac-
teristicas e incluso posibles tratamientos, sin embargo en Chile
no existen estudios o estrategias para abordar este trastorno
que podria estar presente en nuestra poblacién. El objetivo
de esta actualizacion es incentivar y abordar el concepto del
trastorno del comedor compulsivo en la salud publica chilena.

Palabras clave: Trastorno comedor compulsivo, obesidad,
factores de riesgo, caracteristicas.
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