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RESUMEN

La obesidad es una enfermedad crénica con multiples
causas. Su etiopatogenia es un desequilibrio entre la ingesta
y el gasto energético. Factores sociales, psiquidtricos y
psicologicos influyen en un patrén de ingesta alterado, uno
de ellos son los trastornos de alimentacién. Los trastornos
de alimentacion més frecuentemente asociados a la obesidad
son los no especificados, el trastorno por atracones, el
sindrome del comedor nocturno y la bulimia nerviosa. El
objetivo de este articulo es revisar su presentacion clinica,
evolucion y tratamiento.
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SUMMARY

Obesity s a chronic disease with multiple causes. Its
etiopathogenesis is an imbalance between the intake and
energy expenditure. Social, psychiatric and psychological
factors influence on an altered eating pattern, one of them
is eating disorders. The most frequent eating disorders
associated to obesity are: eating disorders not otherwise
specified, binge eating disorder, night eating syndrome
and bulimia nervosa.This article aims to review their clinical
presentation, course, outcome and treatment.
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INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad compleja y de mdltiples causas. Su etio-
patogenia es un desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético, cuyo
resultado genera un balance caldrico positivo. Entre los variados factores
que determinan el aumento de la ingesta, hay mecanismos que abarcan
desde las formas de vida, aspectos sociales, culturales, educacionales y
personales, hasta el manejo del apetito y las sensaciones de hambre y sa-
ciedad. Entender la susceptibilidad que lleva a algunas personas a subir de
peso necesita el estudio de los factores fisiolégicos, sociales y cognitivos
que modulan la ingesta y el gasto. Los trastornos de la conducta alimen-
taria (TCA), que tienen su base especificamente en el &rea psiquiatrica,
también se han relacionado a sobrepeso, obesidad, fracaso al tratamiento
y recuperacion de peso de los pacientes con estas condiciones. Algunos
TCA, a través de un aumento de las calorias ingeridas, producen un balan-
ce caldrico positivo que deriva en un aumento de peso.

TRASTORNOS DE ALIMENTACION O TRASTORNOS DE LA
CONDUCTA ALIMENTARIA

Los trastornos de la conducta alimentaria tienen como caracteristica
general la existencia de un factor comin, igual en pacientes hombres y
mujeres, que se puede definir como una sobreevaluacion del peso y de
la forma corporal. La percepcion que tiene el individuo de su desempefio
en la sociedad se basa, en forma muy importante o casi exclusiva, tanto
en el peso y forma de su cuerpo como en la habilidad de controlar estas
dos variables. Existe una alteracion o conducta andmala persistente en
la forma de alimentarse y en el manejo del control del peso, que modifi-
ca e impacta la salud fisica y el funcionamiento psicolégico y social. Los
trastornos de alimentacion tienen su origen en la esfera psiquiatrica, y los
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criterios usados para diagnosticarlos y clasificarlos estan establecidos en
la cuarta edicién del manual diagnostico y estadistico de los trastornos
mentales (DSM-IV) (1), correspondiendo a:

1. Anorexia nerviosa
2. Bulimia nerviosa
3. Trastornos de alimentacion no especificados (TANE)

Estos grupos, si bien tienen criterios diagndsticos definidos y son catego-
rias especificas, tienen varias caracteristicas en comtn y es posible que los
pacientes transiten o migren entre las distintas entidades diagndsticas.
Tienen una fisiopatologia similar y también existen mecanismos parecidos
que determinan su mantencién en el tiempo. A continuacion se describen
los principales trastornos de alimentacion.

1. Anorexia nerviosa. La anorexia nerviosa tiene una prevalencia ge-
neral menor al 1%, con una alta morbilidad y mortalidad debido a sus
complicaciones psiquidtricas, metabolicas, cardiovasculares, endocrinas
e inmunoldgicas. Se inicia generalmente en la adolescencia y afecta
mayoritariamente a mujeres. Hay factores genéticos y de personalidad
(tendencia a la perfeccion, autoevaluacidn negativa, rasgos obsesivos),
que se han relacionado al desarrollo de anorexia. El objetivo de las pa-
cientes es bajar de peso con una restriccion severa y selectiva de la
comida, excluyendo todos los alimentos que se perciben como caldricos
0 que pueden engordar, llegando a ingestas extremadamente reducidas
por el intenso e irracional miedo a subir de peso. El desorden, si bien
generalmente comienza con una restriccion caldrica, con el transcurso
del tiempo comienza a presentar atracones y conductas de purga en

mas del 50% de los casos. La enfermedad se desarrolla en forma crénica
con remisiones y recaidas, y tiene una mortalidad de un 5% a 10%, que
es mayor a la de una poblacién de la misma edad para otros trastornos
psiquiatricos. En cuanto a su prondstico, aproximadamente la mitad de
los pacientes se recuperan, un 25% de los casos pasan a la cronicidad
y otro 25% tiene sintomas residuales que no corresponden a una me-
jorfa total. En general, una deteccion e intervencidn més temprana y en
pacientes mas jovenes facilita la recuperacion y la probabilidad de éxi-
to (2,3). Dado el caracter restrictivo de esta enfermedad, caracterizada
por la imposibilidad de mantener un peso adecuado, bajo o muy bajo
lo recomendado, este trastorno de alimentacion no tiene una relacion
directa con el desarrollo de obesidad.

2. Bulimia nerviosa. Es un trastorno de alimentacion cuyo significado
es "hambre de buey”, un hambre fuera de lo normal, tan grande, que
habla de un sujeto que podria comerse un buey completo, haciendo refe-
rencia a los atracones de comida que la caracterizan. Estos atracones (des-
critos en trastorno por atracones) son acompafados de conductas que
buscan compensar o contrarrestar la ingesta desmedida de comida, con
el objetivo de no subir de peso. Las acciones compensatorias son del tipo
purgas (induccidn de vomitos, uso de laxantes, enemas o diuréticos), de
restriccion de la ingesta o la realizacion de actividad fisica. Esto constituye
la gran diferencia con el trastorno o sindrome por atracones, que no pre-
senta conductas compensatorias. Los criterios establecidos para bulimia
nerviosa por DSM-IV estan en Tabla 1. La prevalencia de bulimia nerviosa
esdeun2a3% en lapoblacion general (4). Factores de riesgo para bu-
limia nerviosa, entre otros, incluyen actividades que centren importancia
en el peso (deportes, modelaje, danza), baja autoestima, historia de abuso

TABLA 1. CRITERIO DIAGNOSTICO PARA BULIMIA NERVIOSA (DSM-IV)

A.- Episodios recurrentes de atracones. Un atracon se caracteriza
por:

1.- Comer durante un periodo de tiempo determinado (por ejemplo, en
un intervalo de 2 horas), una cantidad de comida que es considerada
definitivamente mas abundante de lo que cualquier persona comeria
en un periodo similar y en las mismas circunstancias.

2.- Una sensacion de pérdida de control sobre la ingesta durante el
episodio (sentir que no se puede parar de comer o que no hay control
sobre la cantidad consumida).

B.- Conducta compensatoria inadecuada recurrente para evitar
aumento de peso, como induccion de vomitos, uso de laxantes,

enemas, diuréticos u otros medicamentos; ayuno; o ejercicio

excesivo.

C.- El atracon ocurre, en promedio, al menos 2 veces a la semana
por 3 meses.

D.- La autoevaluacion es indebidamente influida por la forma
corporal y el peso.

E.- El trastorno no ocurre exclusivamente durante el curso de una
anorexia nerviosa.

Subtipos especificos:

Tipo purgativo: En el cuadro actual de bulimia, la persona ha presentado
vomitos autoinducidos o uso de laxantes, diuréticos o enemas.

Tipo no purgativo: En el cuadro actual de bulimia, la persona ha
utilizado otros mecanismos compensatorios inapropiados, como ayuno,
ejercicio excesivo, pero no ha presentado vomitos autoinducidos o uso de
laxantes o diuréticos o enemas.

American Psychatric Association. 1994, Diagnostic and statistical manual of mental disorders (4th ed.). Washington, DC: Author. Copryght 1994 by the American

Psychiatric Association.



sexual o fisico, el habito de comer en solitario. Se relaciona a condiciones
en el &rea psiquiatrica como dificultad en el control de impulsos, abuso de
medicamentos, drogas o alcohol, trastorno de personalidad, dificultad en
relaciones interpersonales, entre otras.

El desarrollo de la bulimia se basa en los intentos por mantener un peso
que es considerado adecuado para el paciente, con grandes esfuerzos en
controlar la alimentacion, la que es interrumpida por episodios de gran
ingesta, sequidos de conductas compensatorias. Muchas veces la comi-
da es elegida en forma especial por su facilidad para tragarse y luego
vomitarse, y en general se trata de alimentos de alto contenido calérico,
como dulces, chocolates, picoteos dulces o salados y otros alimentos que
la persona no come en otras circunstancias, pero que en forma planeada
guarda para el momento en que se da permiso para comer sin control. Es
habitual observar a un paciente con bulimia de peso normal o elevado,
incluso presentando conductas que compensen la ingesta de calorias (5).
En pacientes con diagnostico y tratamiento, la evolucién es a la mejorfa de
la enfermedad en mas del 70% de los casos.

3. Trastornos de alimentacion no especificados (TANE). Los tras-
tornos de alimentacion no especificados son los que predominan en el
paciente obeso (6), aunque es importante tener en cuenta que también
se pueden presentar en sujetos de peso normal. Corresponden a aquellos
trastornos de alimentacién que no cumplen los criterios diagnésticos para
anorexia nerviosa ni bulimia nerviosa. Esta categoria abarca a la mayoria
de los pacientes que tienen trastornos de alimentacion y es muy amplia
y variada en sus presentaciones. Desde sujetos que mastican y escupen
grandes cantidades de comida, sin deglutirla; hasta personas que cum-
plen varios criterios para bulimia nerviosa, pero no alcanzan la frecuen-
cia semanal establecida para los atracones, la duracién en el tiempo que
exige la definicion, o que presentan conductas compensatorias (vomitos,
uso de laxantes, enemas o diuréticos) sin tener atracones objetivos, como
por ejemplo, tras comer una pequefia cantidad de comida, similar a un
par de galletas, se inducen vémitos. EI hecho que sean presentaciones
que se han llamado parciales o “sindromes parciales”, es decir, que pre-
sentan algunas pero no todas las caracteristicas que determina el criterio
diagnéstico, no disminuye su trascendencia como trastorno alimentario,
pues la sobreevaluacién de la comida, de la forma corporal, del peso y la
imagen, junto a la influencia sobre el desempefio en la vida diaria, corres-
ponden a un trastorno de alimentacién (7,8). Es en esta categorfa, con
una serie de condiciones intermedias, donde existe una mayor frecuencia
de poblacién con sobrepeso y obesidad. Los desordenes mas frecuentes
en los trastornos de alimentacion no especificados asociados a obesidad,
son el trastorno por atracones y el sindrome del comedor nocturno.

Trastorno por atracones. Se puede entender un atracn como la inges-
ta de un gran volumen de comida en un determinado periodo de tiempo,
acompafado de sensacion de pérdida de control. El atracon, por lo tanto,
tiene 2 componentes fundamentales: gran cantidad de comida ingerida
y percepcion de descontrol. Los atracones pueden presentarse en varios
trastornos de alimentacion: bulimia nerviosa, anorexia nerviosa, trastor-
nos atipicos y en el trastorno o sindrome por atracones. En los pacientes

[OBESIDAD Y TRASTORNOS DE ALIMENTACION - DRA. M. ISABEL ERRANDONEA U.]

TABLA 2. CRITERIO DIAGNOSTICO PARA
TRASTORNO POR ATRACONES (DSM-IV)

A.- Episodios recurrentes de atracones. Un atracn se caracteriza

por:

1.- Comer durante un periodo de tiempo determinado (por ejemplo,
en un intervalo de 2 horas), una cantidad de comida que
es considerada definitivamente mas abundante de lo que
cualquier persona comeria en un periodo similar y en las mismas
circunstancias.

2.- Una sensacion de pérdida de control sobre la ingesta durante el
episodio (sentir que no se puede parar de comer o que no hay
control sobre la cantidad consumida).

B.- Los episodios de atracones se asocian a 3 0 mas de las
siguientes caracteristicas:

1.- Comer mucho mas rapido de lo normal.

2.- Comer hasta sentirse desagradablemente satisfecho (a).

3.- Comer porciones muy grandes sin sentir sensacion fisica de hambre.

4.- Comer en solitario por sentir vergiienza de la cantidad consumida.

5.- Sensacion de disgusto consigo mismo (a), sensacion de culpa
después de comer.

C.- Marcada incomodida r los atracones.

D.- El atracon ocurre, en promedio, al menos 2 dias a la semana

por 6 meses.

E.- El atracon no se asocia en forma regular a conductas de tipo
compensatorias (por ejemplo: purgas, ayuno, ejercicio excesivo) y no

ocurre exclusivamente durante el curso de una anorexia nerviosa.

American Psychatric Association. 1994, Diagnostic and statistical manual of
mental disorders (4thed.). Washington, DC: Author. Copryght 1994 by the
American Psychiatric Association.

obesos se puede observar la existencia de atracones aislados, como tam-
bién de atracones como parte de este sindrome, que tiene especificado
un numero de episodios por semana. Los criterios diagnosticos estable-
cidos por DSM-IV se describen en la Tabla 2. Como se observa en dicha
tabla, para establecer la presencia de sindrome, y no solo de atracones,
se considera una frecuencia de al menos 2 atracones a la semana, lo que
excluye del criterio a conductas intermedias o que se producen solo en
forma ocasional. Se ha debatido en cuanto a qué tan objetivo puede ser
determinar cuanta comida es exagerada o “mas de lo que una persona en
esas mismas circunstancias comeria”, como también establecer el lapso
de tiempo en el que se producen, acotado a 2 horas. En la préctica clinica
los pacientes pueden relatar que, a veces, sienten que pierden el control
o tienen inquietud o angustia con porciones que para un observador po-
drian ser pequefias; para otros, hay un gran volumen ingerido, pero en un
amplio periodo de tiempo, mayor a 2 horas. Todos estos tipos de variantes
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sobre el criterio establecido de atracdn, entran en un area subjetiva, pero
no por eso menos importante, por el impacto en el paciente que ve altera-
do su funcionamiento psicoldgico y social, junto al patrén de alimentacién
alterado que lleva al desarrollo de sobrepeso y obesidad.

La validacion del trastorno por atracones como trastorno de alimentacién
se basa en su relacion a (9):

1.-Influencia sobre un normal funcionamiento laboral y social.
2.-Excesiva preocupacion sobre imagen corporal y peso.

3.-Asociacion a psicopatologias.

4.-Significativo empleo de tiempo de la vida adulta hacienda dietas.
5.-Historia de depresidn, abuso de alcohol /drogas, tratamiento por as-
pectos emocionales.

En pacientes que consultan a programas de baja de peso, la prevalencia
del trastorno por atracones bordea el 35% (10), mientras que en la
poblacién general es de entre un 2 a 5%. Los pacientes con trastorno
del comedor por atracones tienen, al compararse con grupos controles,
mayor grado de obesidad, mayor psicopatologia asociada, un inicio de
la obesidad a edades mas tempranas, como asimismo el comienzo mas
precoz de las dietas que las personas que no lo presentan (9-11). Es
importante destacar que pacientes obesos con trastorno por atraco-
nes, comparados con los que no los presentan, muestran un consumo
superior de calorias en pruebas de conducta alimentaria realizadas en
laboratorio, peor calidad de vida y niveles significativamente mayores de
comorbilidad psiquitrica.

Trastorno del comedor nocturno. Descrito por Albert J. Stunkard en
1955, presenta un patrén de ingesta de predominio vespertino/nocturno,
que altera el ciclo normal de suefio. Su cuadro caracteristico es el de un
paciente que ingiere una importante cantidad de las calorias del dia des-
pués de la Ultima comida, con despertares durante la noche (insomnio) y
anorexia matinal. No hay episodios de atracones; al despertar se ingieren
alimentos de moderado contenido calérico (menos de 270 calorias), de
composicion alta en carbohidratos o carbohidratos mas proteinas, y sin
pérdida de control. Estos episodios representan un retraso del ritmo habi-
tual de ingesta en un rango de 2 a 6 horas, el que interrumpe el ritmo de
suefio, que esta conservado. Es importante destacar que el paciente esta
completamente despierto, hay recuerdo del evento al dia siguiente y no
existe sonambulismo.

En forma similar al trastorno por atracones, este sindrome también se aso-
cia a sobrepeso y obesidad, como también es més frecuente en pacientes
que solicitan tratamiento para bajar de peso, llegando a un 10% de pre-
valencia (12). En la poblacién general, la prevalencia es de un 1.5% (13).
Su presencia influye también en la resistencia y los peores resultados a las
tentativas de reduccién de peso (14). No es exclusivo de los obesos, tam-
bién esta descrito en personas de peso normal, pero se ha determinado
que la presencia de sindrome del comedor nocturno se asocia a mayores
indices de masa corporal (15).

En el curso de estos mas de 50 afios, distintos investigadores han sugeri-

do varias proposiciones para afinar los criterios diagndsticos, sobre todo
en cuanto a establecer qué porcentaje de las calorfas totales del dia son
consumidas en la noche o después de la Gltima comida. En este punto se
considera que hay variaciones de tipo cultural sobre el horario de la Gltima
comida del dia, que dificultan Ilegar a un consenso. Estos factores influyen
en que una definicion final esté aun en proceso.

Los criterios usados actualmente para identificar a un comedor nocturno
son:

1.-Un consumo de un 50% de las calorias totales del dia en forma poste-
rior a la Gltima comida.

2.-Anorexia o falta de apetito durante la mafiana.

3.-Despertares durante la noche (insomnio) e ingesta nocturna.

4.-Una duracién de al menos 3 meses.

5.-No cumplir con criterios de bulimia nerviosa o sindrome del comedor
por atracones.

NUEVOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS CON DSM-V

La publicacion del manual diagndstico y estadistico de los trastornos men-
tales en su quinta edicion o DSM-V (www.dsm5.org), anunciada para el
afio 2013, sera una nueva herramienta que ayude a simplificar algunos
criterios diagndsticos y a aclarar dudas acerca de ellos al momento de eva-
luar a un paciente con un trastorno de alimentacion. Establece cambios en
cuanto a frecuencia y repeticién en el tiempo de conductas alimenticias
alteradas, en relacion a su antecesor DSM-IV. Como se puede observar en
laTabla 3, para el trastorno por atracones la frecuencia pasa a ser de al me-
nos uno a la semana, en contraste con el criterio DSM-IV, que plantea dos
dias a la semana. Una revision de la literatura establecié que los sujetos
con menos de dos episodios semanales eran similares a los que cumplian
el criterio actual, por lo que se redujo la frecuencia a una vez a la semana.
También la duracion en el tiempo se restringe a tres meses, versus seis
meses del criterio actual (16). Lo mismo ocurre en el caso de la bulimia
nerviosa, en Tabla 4, pues también se modifica la frecuencia a una vez a
la semana y se mantiene un periodo de tres meses de duracion, homoge-
nizando frecuencias semanales y de duracion en el tiempo con trastorno
por atracones. Se ha sugerido reevaluar en el caso de bulimia nerviosa el
establecer subtipos, en particular el subtipo no purgativo, por su similitud
a un trastorno por atracones (17,18). Todos los cambios en los manuales
de diagnostico finalmente tienen su aplicacion en la practica clinica y seran
los usuarios y la experiencia los que irdn conformando los criterios que se
mantienen. En todo caso, ya varios ven mas alla del DSM-V (19).

TRATAMIENTO

El tratamiento de los TCA en un marco de obesidad, se enfoca desde el
punto de vista multidisciplinario, tomando en cuenta los aspectos psiquié-
tricos, psicolégicos y nutricionales. En el tratamiento de pacientes obesos
con trastornos de alimentacion que presentan atracones, uno de los obje-
tivos es disminuir o controlar estos episodios (20), mejorar el malestar psi-
colégico asociado y considerar que es fundamental tratar su comorbilidad
psiquidtrica. En el transcurso del tratamiento, la idea y foco se concentra
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TABLA 3. CRITERIO DIAGNOSTICO PARA
TRASTORNO POR ATRACONES SEGUN DSM-V

TABLA 4. CRITERIO DIAGNOSTICO PARA
BULIMIA NERVIOSA SEGUN DSM-V

A.- Episodios recurrentes de atracones. Un atracon se caracteriza
por:

1.- Comer durante un periodo de tiempo determinado (por ejemplo,
en un intervalo de 2 horas), una cantidad de comida que
es considerada definitivamente mas abundante de lo que
cualquier persona comeria en un periodo similar y en las mismas
circunstancias.

2.- Una sensacion de pérdida de control sobre la ingesta durante el
episodio (sentir que no se puede parar de comer o que no hay
control sobre la cantidad consumida).

B.- Los episodios de atracones se asocian a 3 0 mas de las
siguientes caracteristicas:

1.- Comer mucho mas rapido de lo normal.

2.- Comer hasta sentirse desagradablemente satisfecho (a).

3.- Comer porciones muy grandes sin sentir sensacion fisica de hambre.

4.- Comer en solitario por sentir vergiienza de la cantidad consumida.

5.- Sensacion de disgusto consigo mismo (a), sensacion de culpa
después de comer.

C.- Marcada incomodidad por los atracones.

D.- El atracon ocurre, en promedio, al menos una vez a la semana
por 3 meses.

E.- El atracon no se asocia en forma regular a conductas de tipo
compensatorias (por ejemplo: purgas, ayuno, ejercicio excesivo) y
no ocurre exclusivamente durante el curso de una anorexia nerviosa

0 bulimia nerviosa u otro trastorno evitativo/restrictivo.

Fuente: www.dsmb5.org

en ir identificando pensamientos y sentimientos que alteran la percepcion
que el paciente tiene de la alimentacion, de la imagen corporal, del peso
y de los atracones. Desde el punto de vista de psiquiatras y psicologos la
terapia cognitiva conductual, terapia interpersonal y terapia conductual
dialéctica (DBT) pueden aplicarse en los pacientes para intentar guiarlos
en las ideas relacionadas a estos aspectos (21).

El psiquiatra puede utilizar apoyo farmacoldgico, que dependera del tipo
de TCA diagnosticado:

a. Trastorno por atracones: tres clases de medicamentos se han usa-
do para tratarlo, antidepresivos (inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina, como sertralina, fluoxetina y citalopram, entre otros) (22),

A.- Episodios recurrentes de atracones. Un atracdn se caracteriza
por:

1.- Comer durante un periodo de tiempo determinado (por ejemplo,
en un intervalo de 2 horas), una cantidad de comida que
es considerada definitivamente mas abundante de lo que
cualquier persona comeria en un periodo similar y en las mismas
circunstancias.

2.- Una sensacion de pérdida de control sobre la ingesta durante el
episodio (sentir que no se puede parar de comer o que no hay
control sobre la cantidad consumida).

B.- Conducta compensatoria inadecuada recurrente para evitar
aumento de peso, como induccién de vomitos, uso de
laxantes, enemas, diuréticos u otros medicamentos; ayuno; o
ejercicio excesivo.

C.- El atracon ocurre, en promedio, al menos una vez a la semana
por 3 meses.

D.- La autoevaluacion es indebidamente influida por la forma
corporal y el peso.

E.- El trastorno no ocurre exclusivamente durante el curso de una
anorexia nerviosa.

Fuente: www.dsm5.org

medicamentos para bajar de peso (uno de ellos y bastante utilizado hasta
el afio 2010, la sibutramina, hoy fuera de uso por efectos adversos en
la esfera cardiovascular) y antiepilépticos (topiramato, zonisamida). Los
inhibidores selectivos de recaptacién de serotonina se han asociado a dis-
minucion significativa en la frecuencia de los atracones y aumento en las
tasas de remisién de los episodios.

b. Bulimia nerviosa: los antidepresivos tienen una importante tasa de
éxito en cuanto a disminucién de sintomas, pero lo ideal es asociarlos
a tratamiento psicolégico. La fluoxetina (23) es el antidepresivo que se
usa como tratamiento de primera linea en el manejo inicial de la bulimia
nerviosa. También se indica en la etapa de mantencion de tratamiento,
tras una respuesta favorable en la fase aguda, permitiendo una mejor
evolucion y disminucion del riesgo de recaidas.

c. Sindrome del comedor nocturno: nuevamente un inhibidor se-
lectivo de la recaptacion de serotonina, la sertralina, muestra mejoria en
sintomas y calidad de vida, con el estudio mas contundente (24). En este
sindrome la investigacion en el drea farmacoldgica todavia esta en curso
y se necesitan mas estudios casos/control.
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En este Ultimo trastorno, junto a la terapia cognitiva conductual y terapia
conductual dialéctica, también se han evaluado dos nuevas terapias: el
uso de fototerapia (25) y la relajacion muscular progresiva (26). La prime-
ra corresponde a la utilizacion de luz, del tipo blanca, brillante y de una
emision luminosa de 10.000 lux, que se utiliza en base a la observacion de
los cambios de animo que se producen en forma estacional en pacientes
con depresidn y que se relacionan a los niveles de melatonina, que esta
involucrada en la regulacién de los ritmos circadianos. El uso de fotote-
rapia supone que la utilizacién de luz de cierta intensidad aumentaria
los niveles de melatonina, llevando a una mejoria de los sintomas del
sindrome de comedor nocturno, alternativa Idgica basada en la alteracion
del ciclo ingesta/suefio de este sindrome. La sequnda terapia, la relajacion
muscular progresiva, corresponde a una técnica disefiada para lograr la
relajacién muscular a través de la tension y relajacién de varios grupos
musculares. Ademés, ayuda a controlar el estrés fisico y psicolégico, an-
siedad, fatiga, rabia y depresion. En estudios, por ahora con un niimero
reducido de pacientes, se ha demostrado una reduccién significativa de la
ingesta vespertina y un aumento de apetito en horas de la mafiana. En
todo caso, se necesitan investigaciones con mayor nimero de participan-
tes y duracion.

Por Ultimo, hay aspectos que interesan de forma especial al tratante del
paciente obeso con un TCA que presenta atracones, al comenzar un plan
de alimentacion reducido en calorias, dentro de un cambio de estilo de
vida. Uno de ellos es determinar si la restriccion puede perjudicar la evolu-
cion de los atracones. En esta situacion se ha observado que los pacientes
con atracones pueden adherir a una dieta o plan hipocalérico en forma
similar a aquellos sin atracones, y en promedio mejoran este sintoma en
los tratamientos, aunque podrian presentar ciertas dificultades en cuanto
a frecuencia de recaidas o adaptacion a planes de mantencion tras la baja.
Muy importante en este punto es el apoyo y la estructura del programa
multidisciplinario. Por otro lado, la influencia de la presencia de atracones
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