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Tratamientos actuales del trastorno por atracón
María J. González-Calderón*, Elena Ormaechea-Alegre**

Resumen

Introducción: a pesar de que el trastorno por atracón (ta) constituye 
un importante problema de salud, menos de la mitad de quienes lo 
padecen reciben tratamiento. Objetivo: revisar la literatura reciente 
sobre las intervenciones llevadas a cabo en casos de ta. Método: con 
el fin de llevar a cabo la presente revisión narrativa, se han consultado 
las bases de datos Pubmed, Medline y Scielo. Solo se eligieron artí-
culos en revistas indexadas en la Web of Science. La literatura revisa-
da corresponde a los artículos más citados publicados en el período 
temporal que abarca desde el 2010 hasta el 2015. Resultados y conclu-
siones: los resultados muestran que las intervenciones más utilizadas 
son las de índole psicológica, entre las cuales se destacan la terapia 
cognitivo-conductual y la terapia interpersonal, recomendada esta 
última en pacientes con patología más severa. La terapia de conducta 
de pérdida de peso es menos eficaz al no reducir los atracones, por lo 
que no constituye el tratamiento de elección. Aunque algunos antide-
presivos y antiepiléticos han mostrado cierta utilidad para reducir los 
atracones, el peso y patologías comórbidas, no hay evidencia de que 
la intervención farmacológica por sí sola sea más eficaz que la psico-
lógica, ni de que mejore los resultados de la segunda cuando ambos 
se aplican conjuntamente. 
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Current Treatments of Binge Eating Disorder
Abstract

Introduction: Although binge eating disorder (bed) is a major health problem, 
less than half of sufferers receive treatment. Objective: To review recent literature 
on interventions carried out in bed cases. Method: In order to conduct this na-
rrative review, the databases PubMed, Medline and Scielo have been consulted. 
Only articles in indexed journals in the Web of Science were chosen. The lite-
rature reviewed corresponds to the most cited articles published in the period 
between 2010-2015. Results and conclusions: The results show that the most com-
monly used interventions are those of psychological nature, including cognitive 
behavioral therapy and interpersonal therapy, the latter recommended in patients 
with a more severe pathology. The behavioral therapy for weight loss is less effec-
tive by not reducing binge eating; therefore, it is not the treatment of choice. Al-
though some antidepressant and antiepileptic drugs have shown some utility in 
reducing binge eating, weight and comorbidities, there is no evidence that phar-
macological intervention alone is more effective than psychological intervention, 
or that it improves the results of the latter when both are applied together.

Keywords: review, therapy, binge eating disorder, treatment.

Tratamentos atuais do transtorno da compulsão 
alimentar periódica
Resumo

Introdução: apesar de o transtorno da compulsão alimentar periódica (tcap) 
constituir um problema de saúde importante, menos da metade dos que padecem 
dele recebe tratamento. Objetivo: revisar a literatura recente sobre as intervenções 
realizadas em casos de tcap. Método: a fim de proceder à presente revisão narrati-
va, consultaram-se as bases de dados PubMed, Medline e Scielo. Somente foram 
escolhidos artigos em revistas indexadas na Web of Science. A literatura revisada 
corresponde aos artigos mais citados publicados de 2010 a 2015. Resultados e 
conclusões: os resultados mostram que as intervenções mais utilizadas são as de 
índole psicológica, entre as quais se destacam a terapia cognitivo-comportamen-
tal e a terapia interpessoal, esta última recomendada para pacientes com patolo-
gias mais graves. A terapia comportamental de perda de peso é menos eficaz ao 
não reduzir a compulsão alimentar, razão pela qual não constitui o tratamento de 
escolha. Embora alguns antidepressivos e antiepiléticos tenham mostrado certa 
utilidade para reduzir as compulsões, o peso e as patologias comórbidas, não há 
evidência de que a intervenção farmacológica por si só seja mais eficaz do que 
a psicológica, nem de que melhore os resultados da segunda quando ambos se 
aplicam conjuntamente.

Palavras-chave: revisão, terapia, transtorno da compulsão alimentar periódica, 
tratamento.
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Introducción

El trastorno por atracón (ta) ha recorrido un largo 
camino hasta ser considerado un trastorno de la ali-
mentación con entidad nosológica propia en el re-
cientemente publicado dsm-5. Se caracteriza por la 
aparición de episodios de ingesta compulsiva (atra-
cones) de una cantidad excesiva de comida —los cua-
les tienen lugar en un breve espacio de tiempo—, así 
como por la pérdida de control sobre dicha ingesta, 
malestar acusado respecto a los atracones y ausencia 
de conductas compensatorias (apa, 2013). Su preva-
lencia es mayor que la de otros trastornos de la ali-
mentación (Reas y Grilo, 2015); y se sitúa entre el 1% 
y el 2% en población general (Ágh et al., 2015; Kessler 
et al., 2013; Smink, van Hoeken y Hoek, 2013), si bien 
Hudson, Coit, Lalonde y Pope (2010) estiman que con 
su inclusión en el dsm-5 esta experimentará un lige-
ro aumento, logrando alcanzar el 2,9% en mujeres y 
el 3% en hombres. Los datos existentes acerca de los 
efectos a largo plazo del ta, incluyendo los de morta-
lidad y su curso, así como estudios de seguimiento al 
respecto son muy escasos, a diferencia de la extensa 
literatura que sobre estos aspectos se posee acerca de 
otros trastornos de la alimentación, como la bulimia 
o la anorexia nerviosa (Smink, van Hoeken y Hoek, 
2013). Lo que sí se conoce es que el ta es un proble-
ma común entre la población que presenta obesidad, 
la cual a su vez se asocia a diferentes enfermedades 
tales como la diabetes, la hipertensión, la hipercoles-
terolemia y enfermedades cardíacas que pueden con-
llevar serias consecuencias para la salud, afectar la 
calidad de vida de quienes las padecen e implicar un 
inadecuado funcionamiento social, tal como conclu-
yeron Ágh et al. (2015) tras una revisión de diversas 
investigaciones. Estas características han llevado a la 
Organización Mundial de la Salud a considerar este 
trastorno como un importante problema de salud, 
si bien actualmente menos de la mitad de los sujetos 
que lo padecen reciben tratamiento (Kessler et al., 
2013; Mond, Hay, Rodgers y Owen, 2007; Swanson, 
Crow, Le Grange, Swendsen y Merikangas, 2011). 
De hecho, el ta no empezó a tratarse como tal has-
ta aproximadamente la década de los 90, fecha en la 
cual se incluye en el dsm-iv (apa, 1994), dentro del 
apéndice “Criterios y ejes propuestos para estudios 
posteriores”. En sus inicios se emplearon las técni-
cas conductuales utilizadas en los individuos con 
obesidad, o bien estrategias cognitivo-conductuales 
similares a las que ya se utilizaban en el ámbito de la 

bulimia nerviosa (Saldaña, 2001). Sin embargo, pos-
teriormente la investigación demostró diferencias 
psicopatológicas sustanciales entre ambos trastor-
nos, por lo cual comenzaron a desarrollarse y a em-
plearse tratamientos específicos para cada una de las 
dos patologías: la bulimia y el trastorno por atracón. 
A día de hoy los tratamientos para el ta han evolu-
cionado, incorporándose nuevas terapias psicológi-
cas, tratamientos farmacológicos complementarios, 
así como el apoyo adicional de diversas técnicas (el 
mindfulness, por ejemplo), como parte de interven-
ciones más completas.

El objetivo del presente trabajo es revisar la li-
teratura reciente acerca de las intervenciones que se 
llevan a cabo en casos de trastorno por atracón, de-
tectar qué tratamientos son los más empleados y, so-
bre todo, los que resultan más eficaces según distintos 
meta-análisis, así como destacar los pros y contras de 
cada uno de ellos y cuándo resulta más conveniente 
emplear cada uno de los mismos. Finalmente, se com-
paran las distintas intervenciones a fin de que los pro-
fesionales de la salud mental conozcan qué técnicas 
emplear en función de las características de un de-
terminado paciente.

Método

Para llevar a cabo la presente revisión se han consul-
tado las bases de datos Pubmed, Medline y Scielo. La 
literatura revisada corresponde al período temporal 
que abarca desde el 2010 hasta el 2015, haciendo es-
pecial hincapié en la búsqueda de artículos publica-
dos a partir del 2013, fecha de inclusión del trastorno 
por atracón en el dsm-5, con objeto de revisar si se 
ha incrementado la literatura e investigación al res-
pecto e incorporar las posibles novedades. No obs-
tante, se han referenciado algunos trabajos previos 
al 2010 cuyos hallazgos sobre la temática abordada 
resultan de especial interés. Con el fin de garantizar 
la calidad científica de los artículos seleccionados, se 
tuvo en cuenta que las revistas en las que estos se pu-
blicaron estuvieran indexadas en la Web of Science 
del Institute for Scientific Information (isi), y que los 
artículos en cuestión se encontraran entre los más ci-
tados en su ámbito de conocimiento.

Las etiquetas de búsqueda empleadas han sido 
las siguientes: “binge eating disorder”, “treatment”, 
“therapy”, “pharmacology”, “dsm-5”, “cognitive-ba-
havioral therapy”, “interpersonal therapy” y “dialec-
tic behavioral therapy”.
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El abordaje del trastorno por atracón

Primero es importante apuntar que en la interven-
ción del ta se deben tener en cuenta algunos aspec-
tos que determinan la elección de la modalidad de 
tratamiento. Por un lado, hay que considerar el com-
portamiento emocional del paciente, entendido aquel 
como las características psicopatológicas que condu-
cen al descontrol en la ingesta, y las consecuencias 
físicas de este comportamiento, las cuales en algu-
nos casos van desde el sobrepeso hasta la obesidad 
(Ramacciotti et al., 2013). Por otro lado, como apunta 
Halmi (2013), en los trastornos de la alimentación 
también es necesario tener en cuenta las resistencias 
al tratamiento, las cuales normalmente pueden pre-
decirse por la severidad de la patología, la cual de-
pende a su vez de la interacción entre los factores de 
riesgo ambientales y una neurobiología vulnerable. 
Por tanto, estos dos factores —los emocionales que 
empujan a la ingesta compulsiva y la predisposición 
de un sujeto resultado de su genética y el entorno que 
lo rodea— son los que deben guiar la elección de una 
u otra modalidad de tratamiento.

A continuación, se exponen las principales in-
tervenciones psicoterapéuticas utilizadas hoy en día 
para tratar el ta, así como los recientes avances reali-
zados al respecto en el ámbito farmacológico.

Tratamientos psicológicos del trastorno 
por atracón

Las principales técnicas de intervención psicológica 
utilizadas en casos de ta son la terapia conductual de 
pérdida de peso, la terapia cognitivo-conductual y la 
terapia interpersonal, y en menor medida, la terapia 
dialéctica conductual. Existen otras técnicas, como 
la terapia de respuesta integrativa (Robinson, 2013), 
las cuales se han empleado menos y no poseen aún 
suficiente aval empírico, por lo que no se recogen en 
esta revisión.

Terapia conductual de pérdida de peso

El objetivo principal de este tratamiento es reducir la 
ingesta e incrementar la actividad física, a fin de con-
seguir una disminución del peso del paciente. Esta 
terapia se centra, por tanto, en la pérdida de peso más 
que en el atracón directamente. La intervención nor-
malmente se realiza en sesiones de grupo y puede te-
ner algunas ventajas respecto a otros tratamientos del 

ta, tales como a) una menor necesidad de especiali-
zación, de manera que puede ser implementado por 
un rango de profesionales más amplio; o b) su clara 
focalización en el peso, aspecto que para algunos pa-
cientes con ta puede constituir su principal objetivo 
o preocupación (Theim y Wilfrey, 2009). No obstan-
te, si bien los programas de pérdida de peso ayudan 
a la reducción de este en los pacientes con ta que lo 
necesiten, muestran resultados diversos a la hora de 
reducir el atracón, probablemente debido a que se 
focalizan en la pérdida de peso y no en el atracón, 
como apuntan Brown y Keel (2012). Por otro lado, 
la eficacia de esta técnica en pacientes obesos con ta 
no está clara (Grilo, Masheb, Wilson, Gueorguieva y 
White, 2011). Grilo et al. (2011) estudiaron el empleo 
de la técnica de pérdida de peso seguida de la terapia 
cognitivo-conductual (tcc), y concluyeron que esta 
modalidad conjunta no es superior al empleo único 
de la tcc.

Terapia cognitivo-conductual (tcc)

La terapia cognitivo-conductual (tcc) es considera-
da uno de los tratamientos más efectivos para tratar 
el ta (Grilo et al., 2011; Iacovino, Gredysa, Altman 
y Wilfley, 2012; Ramacciotti et al., 2013; Theim y 
Wilfrey, 2009). Se basa en el modelo de restricción 
del atracón, el cual plantea que los pensamientos, 
creencias y preocupaciones en torno a la alimenta-
ción, el peso y la figura, promueven un patrón dis-
funcional de exceso y extrema restricción, de modo 
que el paciente alterna entre atracones y la restricción 
alimentaria. Por ello, el objetivo de la tcc es romper 
ese ciclo “atracón-dieta”, sustituyendo dichos pa-
trones alimentarios característicos del ta por otros, 
promoviendo patrones alimentarios más saludables 
y estructurados, modificando los pensamientos dis-
funcionales relativos a la imagen y la importancia del 
peso, y fomentando el uso de comportamientos salu-
dables de control de peso. Para lograrlo se instruye 
a los pacientes para que no realicen una dieta antes 
de trabajar los objetivos de pérdida de peso, con la 
intención de detener el ciclo dieta-atracón. Por otro 
lado, la tcc incluye la modificación de aquellos pen-
samientos extremadamente negativos sobre el sobre-
peso y la aceptación de la imagen; posteriormente, se 
les enseña a corregir las impresiones sobre su cuerpo, 
a encontrar otras formas de afrontar las situaciones y 
sentimientos que inducen al atracón, así como a evi-
tar recaídas (Ramacciotti et al., 2013).
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La tcc se puede realizar de forma individual o 
en grupo. La modalidad individual se suele desarro-
llar en 14-20 sesiones una vez a la semana, si bien exis-
ten versiones más breves, y consta de tres fases (Slane 
y Klump, 2009): la primera se centra en ayudar al pa-
ciente a identificar los hábitos erróneos de alimenta-
ción, utilizando herramientas como los autoregistros; 
la segunda consiste en identificar y modificar los pen-
samientos disfuncionales sobre el peso y la figura; y 
en la fase final, se trabaja la prevención de recaídas. La 
modalidad grupal sigue la misma estructura pero en 
formato de grupo. Ambas modalidades de tratamien-
to (individual y grupal), parecen mostrar una efica-
cia similar, tal como lo refleja el estudio de Ricca et al. 
(2010): una pérdida moderada de peso y una respues-
ta similar a los tres años, tanto en términos de recu-
peración, como de resistencia al tratamiento, recaídas 
y aparición de un nuevo diagnóstico. Asimismo, las 
dos modalidades de intervención conllevaron una re-
ducción significativa en la frecuencia de los atracones.

En relación con la duración de la intervención, 
el estudio comparativo que llevaron a cabo Schlup, 
Meyer y Munsch (2010) acerca de la eficacia de la tcc 
de 16 sesiones frente a la de ocho sesiones, mostró me-
jores resultados en la intervención más prolongada en 
el tiempo. Estos autores concluyeron que, en términos 
generales, la tcc representa un tratamiento efectivo 
para el ta, si bien algunos grupos de pacientes pue-
den beneficiarse en mayor medida de un tratamiento 
más prolongado en el tiempo.

Modalidad de autoayuda o guiada de la 
terapia cognitivo-conductual

Con el objetivo de hacer llegar la tcc a un grupo más 
amplio de pacientes, se ha desarrollado una moda-
lidad de autoayuda, la cual se caracteriza por ser un 
tratamiento con un menor coste y requerir menor 
atención por parte del especialista (Striegel-Moore 
et al., 2010). Dicha terapia se lleva a cabo la mayor 
parte de las veces a través del manual de autoayuda 
“Overcoming Binge Eating” de Christopher Fairburn 
(1995), así como mediante breves reuniones puntua-
les con el terapeuta. El libro de Fairburn se divide en 
dos partes: la primera está dirigida a la psicoeduca-
ción; en concreto, a aumentar el conocimiento que 
posee el paciente acerca del atracón y los trastornos 
asociados. La segunda parte consiste en un progra-
ma de autoayuda que describe las distintas fases de 
la tcc.

Al igual que la tcc estándar, la modalidad de 
autoayuda promueve patrones regulares de alimen-
tación mediante autoregistros y estrategias de solu-
ción de problemas. El papel del terapeuta es fomentar 
la adherencia, ayudar en el desarrollo de objetivos y 
proveer al paciente del razonamiento que subyace a la 
tcc guiada (Iacovino et al., 2012).

Esta modalidad ha mostrado ser un trata-
miento sólido para pacientes con ta (De Bar et al., 
2013; Striegel-Moore et al., 2010). Por ello, Wilson y 
Zandberg (2012) argumentan la necesidad de avan-
zar en su difusión, al tratarse de un tratamiento breve 
y eficiente en costes, el cual puede ser implementa-
do por un amplio rango de profesionales de la sa-
lud, incluyendo aquellos que no son especialistas en 
trastornos de la conducta alimentaria, vía contacto 
directo o a través de Internet. De hecho, el estudio de 
Wilson, Wilfley, Agras y Bryson (2010) muestra cómo 
este tipo de intervención puede ser implementada por 
profesionales de la salud con mínima experiencia te-
rapéutica, logrando resultados similares a los obte-
nidos por especialistas en trastornos de la conducta 
alimentaria. 

Terapia cognitiva mejorada

La tcc “mejorada” (Enhanced Cognitive Therapy) 
desarrollada por Fairburn constituye una forma más 
elaborada y sofisticada de este tratamiento, y sobre la 
cual las investigaciones iniciales sugieren que podría 
ser más efectiva que su versión anterior.

Esta versión mejorada utiliza una variedad de 
nuevas estrategias y procedimientos con el propósito 
de potenciar los resultados, e incluye módulos dirigi-
dos a tratar ciertos obstáculos del cambio tales como 
el perfeccionismo, la baja autoestima y las dificul-
tades interpersonales (Murphy, Straebler, Cooper y 
Fairburn, 2010). Cuenta con dos modalidades de tra-
tamiento: la primera se dirige exclusivamente a tra-
tar la psicopatología del ta; la segunda (la forma más 
amplia de tratamiento), no solo pone el foco de aten-
ción en la superación de los obstáculos externos de 
cambio, sino que también se centra en la psicopatolo-
gía más compleja.

Terapia interpersonal (tip)

La terapia interpersonal para tratar el trastorno por 
atracón proviene de la tip, elaborada para intervenir 
en la bulimia nerviosa, y la cual a su vez tiene su ori-
gen en la utilizada para tratar la depresión.
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A diferencia de la tcc, en lugar de focalizar la 
atención en los patrones de pensamiento y compor-
tamiento, la tip se centra en los problemas del ámbi-
to interpersonal del paciente (Theim y Wilfrey, 2009). 
Este enfoque plantea que las dificultades interperso-
nales son comunes en los pacientes con trastornos de 
alimentación, y además parecen contribuir al mante-
nimiento de dichos trastornos a través de diferentes 
mecanismos. Los pacientes con ta frecuentemen-
te se aíslan de su entorno social y, como consecuen-
cia, su patología persiste; asimismo, algunos rasgos 
del trastorno por atracón podrían estar directamente 
mantenidos por dificultades interpersonales, las cua-
les frecuentemente sirven para empeorar la autoesti-
ma (Murphy, Straebler, Basden, Cooper y Fairburn, 
2012).

Por ello, el objetivo de la tip consiste en redu-
cir la patología del atracón basándose en el desarrollo 
de habilidades interpersonales saludables, las cuales 
puedan reemplazar los comportamientos desadapta-
tivos y promover una autoimagen saludable.

La tip suele tener una duración de entre 16 y 20 
sesiones (4-5 meses), de 50 minutos cada una aproxi-
madamente. Comprende tres fases, cada una con sus 
propios objetivos y estrategias (Murphy et al., 2012). 
En la primera, el objetivo es comprometer al pacien-
te con el tratamiento y describir sus fundamentos, es 
decir, que los estados emocionales negativos conse-
cuencia de los problemas interpersonales son los que 
activan los atracones; a continuación, se identifican 
las dificultades interpersonales implicadas en el tras-
torno. En la segunda fase se busca que el paciente 
comprenda la naturaleza de los problemas identifi-
cados y trabaje sobre ellos. La última fase tiene como 
objetivo evaluar los progresos, asegurarse del mante-
nimiento de estos y prevenir las recaídas.

Parece existir evidencia empírica sobre la efica-
cia de la tip en la reducción del ta, y en muchos ca-
sos, con resultados similares a los obtenidos por la 
tcc (Brown y Keel, 2012).

Terapia dialéctica conductual (tdc)

Esta terapia plantea que las dificultades en la regula-
ción del afecto son las que pueden conducir a com-
portamientos patológicos o desadaptativos, como el 
atracón. Se basa en el modelo de regulación del afec-
to del atracón, según el cual este ocurre como res-
puesta a experiencias emocionales adversas cuando 
los mecanismos adaptativos para manejarlas no es-
tán disponibles. El atracón actúa así como un alivio 

temporal del afecto negativo, reforzando el compor-
tamiento, en este caso el atracón. Wallace, Masson, 
Safer y von Ranson (2014) confirmaron el papel de la 
regulación de las emociones en la consecución de  
la abstinencia de los atracones, y concluyeron que la 
modificación de dichas emociones al final del trata-
miento predice la abstinencia del atracón en los pa-
cientes que reciben un tratamiento con tdc.

En un estudio inicial de Telch, Agras y Linehan 
(2001) en la Universidad de Standford, la tdc adap-
tada para el ta mostró resultados prometedores en 
una muestra de mujeres, al alcanzarse una significa-
tiva mejoría en los atracones, así como en la patología 
alimentaria, en comparación con el grupo de control. 
Otras investigaciones posteriores corroboran que la 
tdc puede ser una terapia efectiva para tratar el ta 
(Klein, Skinner y Hawley, 2013; Masson, von Ranson, 
Wallace y Safer, 2013; Robinson y Safer, 2011; Roosen, 
Safer, Adler, Cebolla y van Strien, 2012).

Los trabajos incluidos en la revisión de Iacovino 
et al. (2012) sobre los tratamientos psicológicos efica-
ces para el ta también muestran significativas tasas 
de abstinencia de atracones asociadas al tratamien-
to con tdc. Sin embargo, estos autores sugieren que 
aunque los resultados son prometedores, es necesaria 
una mayor investigación al respecto a fin de exami-
nar la eficacia a largo plazo de la tdc comparada con 
otros tratamientos.

Uno de los cuatro componentes de la tdc es el 
mindfulness, técnica empleada para mejorar el re-
conocimiento o la consciencia de los atracones, in-
crementar el autocontrol y mantener una actitud de 
autoaceptación. Existen adaptaciones de esta técni-
ca al tratamiento concreto del ta, entre las que se 
destaca el “Entrenamiento para adquirir conciencia 
de la ingesta para tratar el ta basado en el mindful-
ness” (Kristeller y Wolever, 2011), el cual comprende 
un entrenamiento en meditación y una guía de prác-
ticas de mindfulness diseñada para centrarse en las 
cuestiones básicas del ta (controlar las respuestas a 
los estados emocionales variables, ser consciente de 
las elecciones de alimentos, concienciarse de las se-
ñales de hambre y saciedad presentes, y cultivar la 
autoaceptación).

El mindfulness ha mostrado ser beneficioso para 
tratar el ta, no solo como parte de la tdc, sino tam-
bién cuando se añade a otras modalidades de tra-
tamiento, como la tcc (Courbasson, Nishikawa y 
Shapira, 2011; Woolhouse, Knowles y Crafti, 2012). El 
reciente metaanálisis de Godfrey, Gallo y Afari (2014) 
recoge de forma sistemática el impacto positivo de las 
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intervenciones basadas en el mindfulness para tra-
tar el ta.

Tratamientos farmacológicos  
del trastorno por atracón

Además de los tratamientos de carácter psicológico, 
también se ha propuesto el empleo de determinados 
fármacos para combatir los atracones y, por ende, el 
trastorno por atracón. Según McElroy, Guerdjikova, 
Mori y O’Melia (2012), los principales argumentos a 
favor del uso de la farmacoterapia para tratar el ta se-
rían los siguientes: a) los pacientes con ta no siempre 
responden adecuadamente a las intervenciones psi-
cológicas, por lo que quizá algunos pacientes cróni-
cos o más graves necesiten medicación para mejorar 
los resultados de dichos tratamientos; b) el ta se aso-
cia con algunas alteraciones neurobiológicas, como, 
por ejemplo, disfunciones en algunos transmisores 
tales como la dopamina, o en el sistema serotoninér-
gico; y c) algunos medicamentos tienen efectos sobre 
el apetito y el peso, de manera que pueden contribuir 
a mejorar los efectos terapéuticos de otros tratamien-
tos no farmacológicos.

Los tres tipos de medicación más habituales en 
el tratamiento del ta son los antidepresivos (especial-
mente los Inhibidores Selectivos de la Recaptación de 
Serotonina o isrs, como la fluoxetina o la fluoxami-
na), los antiepilépticos (especialmente el topiramato), 
y los fármacos contra la obesidad, siendo los primeros 
los que parecen más prometedores (Marazziti, Corsi, 
Baroni, Consoli y Catena-Dell’Osso, 2012).

McElroy et al. (2012) realizaron una extensa re-
visión sobre los diferentes tratamientos farmacológi-
cos para tratar el ta y concluyeron que la mayoría 
de estos cuentan con limitaciones importantes, tales 
como el empleo de muestras pequeñas, una alta res-
puesta al placebo, altas tasas de abandono de los trata- 
mientos y la dificultad que implica trasladar los re-
sultados del laboratorio al mundo real. A pesar de las  
limitaciones enumeradas, estos autores consideran 
que existe suficiente evidencia acerca de una eficacia 
moderada de los antidepresivos en el tratamiento del 
ta a corto plazo, si bien estos fármacos no modifican 
el peso del paciente y se desconocen sus resultados a 
largo plazo.

Ramacciotti et al. (2013) analizaron precisamen-
te los resultados de diversos estudios que emplearon 
antidepresivos y extrajeron las siguientes conclu-
siones: a) respecto a los isrs, la administración de 
fluoxetina y fluvoxamina parece asociarse con una 

reducción de la frecuencia del atracón, además de 
una disminución de la sintomatología depresiva que 
puede estar presente en algunos casos de ta; b) los 
antidepresivos tricíclicos, como la imipramina, tam-
bién resultan eficaces a la hora de reducir los episo-
dios de atracón, así como el peso y un posible estado 
depresivo; y c) en relación con los Inhibidores de la 
Recaptación de Serotonina y Noradrenalina (irsn),  
la duloxetina parece mejorar significativamente no 
solo la sintomatología depresiva, sino también la es-
pecífica del ta. Trabajos posteriores han constatado 
que algunos fármacos antiepilépticos como el topi-
ramato o la topiramida resultan efectivos en la re-
ducción del atracón, así como en la pérdida de peso, 
además de disminuir la patología obsesivo compulsi-
va o los rasgos de impulsividad asociados (Kimberly, 
Brownley, Peat, La Via y Bulik, 2015; Ramacciotti et 
al., 2013; Reas y Grilo, 2014).

Por último, cabe añadir que la Federal Drugs 
Administration (fda) ha aprobado en enero del 2015 
el uso del primer fármaco especialmente dirigido al 
tratamiento del ta, la lisdexamfetamina, cuya for-
ma comercial es Vyvanse (Cassels, 2015). Según la 
fda, la eficacia de este fármaco ha sido probada en 
dos estudios, cuyos participantes mostraron una dis-
minución en el número de atracones, así como una 
reducción de los comportamientos obsesivo-compul-
sivos del atracón (Citrome, 2015). 

Eficacia comparativa de los distintos 
tratamientos para el ta

Wilson et al. (2010) realizaron el primer estudio con-
trolado para comparar distintos tratamientos psi-
cológicos utilizados con el fin de tratar el trastorno 
por atracón. Los pacientes recibieron aleatoriamente 
veinte sesiones de terapia de pérdida de peso, impar-
tida por especialistas en psicología clínica, o veinte 
sesiones de tip impartida por médicos terapeutas, o 
bien diez sesiones de tcc en la modalidad de au-
toayuda (guiada), llevada a cabo por estudiantes sin 
experiencia en tcc ni en el tratamiento del ta, quie-
nes habían sido entrenados mediante un taller de tres 
horas utilizando el manual de Fairburn. A los dos 
años de seguimiento, el ta había disminuido signi-
ficativamente en los grupos que emplearon tanto tip 
como tcc guiada, pero no en el grupo de terapia de 
pérdida de peso, siendo los pacientes con baja auto-
estima y síntomas más severos los que respondieron 
particularmente mal a dicha terapia. Estos autores 
concluyeron que la tcc debería ser el tratamiento de 
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elección para la mayoría de los pacientes con ta, se-
guida de la tip; de igual forma, esta última terapia 
debería ser el tratamiento preferente en aquellos pa-
cientes que presentaran síntomas más severos.

Posteriormente, Hilbert et al. (2012) también de-
mostraron la efectividad de la tcc y la tip en un es-
tudio de seguimiento a largo plazo de cuatro años, en 
el cual examinaron la eficacia de dichos tratamien-
tos administrados a dos grupos de pacientes con ta. 
Todos los participantes mostraron una sustancial re-
cuperación, significativa mejoría clínica y reducción 
de su psicopatología, si bien su imc se mantuvo esta-
ble. Los resultados del estudio también mostraron la 
eficacia a largo plazo de ambos tratamientos, ya que 
el 64,4% de los pacientes se recuperaron por comple-
to. De acuerdo con la revisión de Brown y Keel (2012), 
los mejores tratamientos actuales hasta la fecha para 
el ta también incluyen la tcc y la tip. Las tasas de re-
misión para el ta aplicando uno de estos tratamien-
tos son más altas que para la anorexia o la bulimia: 
aproximadamente en el 82% de los individuos trata-
dos con tcc y el 80% de los tratados con tip se consi-
gue la remisión del trastorno.

Iacovino et al. (2012) realizaron una revisión 
más amplia con el objetivo de comparar la eficacia de 
un mayor número de terapias, la tcc, la tcc guiada, 
la tip, la tcd y la terapia de conducta de pérdida de 
peso, concluyendo que la tcc era la terapia más estu-
diada y con mayor evidencia empírica para el trata-
miento psicológico del ta. Asimismo, los resultados 
mostraron que la tcc, tanto en grupo como indivi-
dual, y la tcc guiada, junto con la tip, presentan los 
resultados más sólidos a corto y largo plazo, al aso-
ciarse con tasas de abstinencia de atracón más al-
tas. Estos autores, al igual que hicieron previamente 
Wilson el al. (2010), también concluyeron que la tip 
mostraba una mayor eficacia en pacientes con pato-
logía más severa y menor autoestima. En la misma lí-
nea, la revisión posterior de Ramacciotti et al. (2013) 
refuerza la evidencia empírica sobre la eficacia de la 
tcc en el tratamiento del ta y sugiere que los pacientes 
con alta afectividad negativa y una clínica similar a la 
bulimia nerviosa podrían beneficiarse más de la tip. 
Asimismo, estos autores plantean que uno de los re-
tos actuales en el tratamiento del ta es el control del 
peso, ya que ni la tcc ni la tip han mostrado ser clí-
nicamente relevantes en la pérdida o mantenimien-
to del peso, ni en la prevención de recaídas en este 
aspecto.

En distintos estudios la modalidad de autoayuda 
de la tcc no solo ha obtenido resultados similares a 

la tip y superiores a otros tratamientos —como la te-
rapia de conducta de pérdida de peso—, sino que ha 
resultado ser más efectiva en costes que el tratamien-
to habitual, tal como demostraron Lynch et al. (2010) 
empleando el método cea (Cost-Effective Analysis).

Los estudios que se han llevado a cabo en po-
blación adolescente que padece ta reflejan resultados 
dispares. Por un lado, el estudio de Tanofsky-Kraff 
et al. (2009) sugería que la tip era una terapia facti-
ble para tratar el ta en esta etapa evolutiva; por otro 
lado, el estudio de DeBar et al. (2013) sugería que la 
tcc poseía una potencial eficacia para este tipo de 
pacientes, como se ha encontrado repetidamente en 
población adulta; sin embargo, el trabajo de Bailey, 
Parker, Colautti, Hart, Liu y Hetrick (2014) concluía 
que existen pocos ensayos sobre la eficacia del tcc en 
adolescentes y, aunque se detectaban efectos positi-
vos, los resultados no eran concluyentes. La revisión 
más actual y extensa acerca de los tratamientos efi-
caces para tratar el ta en población adolescente es la 
de Lock (2015), que sitúa en el nivel de tratamientos 
“probablemente eficaces” a la tcc autoguiada y en el 
nivel de tratamientos “experimentales” a la tdc.

Como puede extraerse de los estudios enumera-
dos, aunque la terapia conductual de pérdida de peso 
ha mostrado ser superior a la tcc y la tip en la re-
ducción del imc y del peso, así como en el manteni-
miento de la dieta (Brown y Keel, 2012; Wilson et al., 
2010), son múltiples las investigaciones que conside-
ran que no puede ser el tratamiento de elección para 
el ta, pues no consigue reducir la frecuencia de los 
atracones, síntoma central del ta. Asimismo, convie-
ne destacar que aquellos pacientes caracterizados por 
una patología más severa responden mejor a los tra-
tamientos específicos, como la tcc y la tip, en com-
paración con los pacientes tratados con la terapia de 
pérdida de peso (Sysko, Hildebrandt, Wilson, Wilfley 
y Agras, 2010).

En relación con el empleo de fármacos para tra-
tar el ta, existen discrepancias respecto a su efica-
cia en solitario, así como acerca del incremento de 
la mejoría del trastorno cuando se añade el trata-
miento farmacológico al psicológico. En esta línea, 
Grilo, Crosby, Wilson y Masheb (2012) examinaron 
los efectos a largo plazo de tres tratamientos diferen-
tes: solo fluoxetina, fluoxetina junto con una inter-
vención terapéutica (tcc), y tcc con un placebo. Los 
resultados de este último grupo (tcc con un placebo) 
fueron superiores a los de los grupos que recibieron 
fluoxetina (sola o junto con la tcc). Asimismo, Grilo, 
Masheb y Crosby (2012) también detectaron que los 
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pacientes que recibían un tratamiento con tcc pre-
sentaban mayores tasas de remisión del trastorno, y 
una mayor reducción en los niveles de depresión que 
los pacientes que solo recibían tratamiento farmaco-
lógico. Del mismo modo, Brown y Keel (2012) tam-
bién concluyeron que no existen evidencias respecto 
a una mayor eficacia del tratamiento cuando se añade 
la intervención farmacológica a la tcc. Estos resulta-
dos coinciden con la revisión de Hofmann, Asnaani, 
Vonk, Sawyer y Fang (2012), quienes sugieren que la 
combinación de la psicoterapia y la medicación no 
mejora los resultados respecto del atracón, aunque sí 
puede mejorar los relativos a la pérdida de peso.

Por otro lado, Reas y Grilo (2014) analizaron los 
estudios controlados de diferentes tratamientos far-
macológicos y concluyeron que existe una carencia 
de datos referentes a la eficacia a largo plazo de la me-
dicación, con la única excepción del topiramato —ya 
comentada—, el cual sí parece reducir tanto el atra-
cón, como el peso. No obstante, estos autores afirman 
que tanto el tratamiento psicológico, como la com-
binación de este junto con la medicación, producen 
resultados superiores al empleo de fármacos en soli-
tario y, si bien combinar la medicación con las inter-
venciones psicológicas no mejora significativamente 
los resultados, la utilización de ciertos medicamen-
tos puede mejorar los logros de la terapia de pérdida 
de peso, así como los de la pérdida de peso alcanzada 
con la terapia cognitivo conductual.

Conclusiones

Las intervenciones que se han utilizado en mayor 
medida para tratar el trastorno por atracón son las 
terapias de índole psicológica. En este aspecto, las 
que muestran una mayor evidencia empírica respec-
to a su eficacia son la tcc, incluida su modalidad de 
autoayuda, y la tip, como concluyen numerosas re-
visiones llevadas a cabo en los últimos años (Hilbert 
et al., 2012; Iacovino et al., 2012; Wilson et al, 2010). 
La tcc, especialmente su modalidad de autoayuda, 
presenta la ventaja de ser un tratamiento eficaz con 
un coste menor (Lynch et al., 2010), y una implemen-
tación más fácil, mientras que la tip parece ser más 
recomendable en aquellos pacientes con una patolo-
gía más severa (Iacovino et al., 2012; Wilson et al., 
2010), o en los que presentan una alta afectividad 
negativa y una clínica similar a la bulimia nerviosa 
(Ramacciotti et al., 2013).

Sin embargo, estas terapias presentan algunas li-
mitaciones respecto a su efecto en la reducción y el 

mantenimiento del peso (Ramacciotti et al., 2013). 
Por el contrario, la terapia de conducta de pérdida de 
peso, aunque sí muestra resultados satisfactorios en 
el objetivo de disminuir el peso, y por ende el imc, 
presenta una menor eficacia como terapia específica 
dirigida al ta, ya que no reduce los atracones, por lo 
que no debe proponerse como tratamiento de elec-
ción, especialmente en aquellos sujetos que presentan 
una patología más severa (Sysko et al., 2010).

Por otro lado, aunque la tdc muestra algunos 
resultados prometedores (Klein et al., 2013; Masson 
et al., 2013; Robinson y Safer, 2011; Roosen et al., 2012; 
Telch et al., 2001), su superioridad frente a la tcc y la 
tip no se ha demostrado hasta la fecha, por lo que es 
necesaria una mayor investigación al respecto, como 
sugirieron Iacovino et al. (2012).

En la adolescencia, etapa en la que resulta impres- 
cindible emplear los tratamientos más eficaces que 
impidan que el trastorno se cronifique y, por tanto, su 
remisión sea menos probable, los resultados obteni-
dos en distintos estudios son similares a los obtenidos 
en adultos (DeBar et al., 2013; Lock, 2015; Tanofsky-
Kraff et al., 2009). Sin embargo, existe poca literatura 
al respecto, tal como apuntan Bailey et al. (2014), con-
siderándose la tdc un tratamiento únicamente ex-
perimental (Lock, 2015), poco empleado y estudiado 
aún en esta etapa evolutiva tan crucial. 

En cuanto a los tratamientos farmacológicos 
para tratar el ta, si bien los estudios al respecto pre-
sentan importantes limitaciones (McElroy et al., 
2012), —entre ellas la ausencia de datos sobre su efi-
cacia a largo plazo (Reas y Grilo, 2014)—, parece que 
la utilización de algunos antidepresivos y antiepilép-
ticos ha mostrado cierta utilidad a la hora de reducir 
los atracones y el peso, además de disminuir determi-
nadas patologías comórbidas del paciente (Kimberly 
et al., 2015; Marazziti et al., 2012; McElroy et al., 2012; 
Ramacciotti et al., 2013; Reas y Grilo, 2014). Sin em-
bargo, no hay evidencia empírica de que la interven-
ción farmacológica por sí sola sea más eficaz que el 
tratamiento psicológico, ni de que esta mejore los re-
sultados de la terapia psicológica cuando ambos se 
aplican conjuntamente (Brown y Keel, 2012; Grilo et 
al., 2012; Kass, Kolko y Wilfley, 2013). En ciertas revi-
siones se ha concluido incluso que las intervenciones 
psicológicas permiten obtener mejores resultados que 
la medicación o la combinación de ambos tratamien-
tos (Grilo et al., 2012), o que, en todo caso, cualquier 
tratamiento conjunto es preferible al empleo de fár-
macos en solitario (Reas y Grilo, 2014), ya que, aun-
que la combinación de psicoterapia y medicación no 
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mejora significativamente los logros obtenidos con la 
primera, sí puede influir positivamente en la pérdida 
de peso en comparación con la intervención psicoló-
gica en solitario.

Teniendo en cuenta los datos proporcionados 
se podría concluir que si bien la farmacología pue-
de tener un importante papel en el manejo del ta, 
en aquellos pacientes con otros trastornos psiquiátri-
cos, o los que presentan una enfermedad crónica o 
intratable —especialmente en los que responden in-
adecuadamente a la psicoterapia—, los fármacos em-
pleados en la actualidad para tratar el ta están lejos 
de ser los más adecuados si se tienen en cuenta las dis-
tintas evidencias, tal y como ya apuntaban McElroy 
et al. (2012).
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