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RESUMEN 

Introducción: el Trastorno por Atracón (TA) es habitual 
en obesidad y en quienes buscan tratamiento para bajar de 
peso, aunque también puede presentarse en personas con 
peso normal. En el desarrollo y mantenimiento de este cua-
dro psicopatológico interfieren distintos factores psicológicos 
y sociales que es relevante tener en cuenta para su abordaje.  

Objetivo: este artículo tiene por objetivo proponer una 
perspectiva integral de esta problemática, que considera es-
tos distintos elementos psicosociales implicados, conside-
rando también las consecuencias que acarrea este problema.  

Metodología: se realiza una revisión narrativa de antece-
dentes teóricos y empíricos a fin de generar un modelo com-
prehensivo de TA.  

Resultados: para contextualizar, se comienza descri-
biendo el TA y ofreciendo cifras de prevalencia, para poste-
riormente presentar factores de riesgo, la relación de la  
enfermedad con la salud mental y algunas de sus conse-
cuencias. A partir de todo esto se presenta el modelo que 
sintetiza toda esta información.  

Discusión: en el desarrollo de TA influyen factores inter-
nos y externos que es necesario tener presentes al momento 
de realizar diagnóstico e intervención para este trastorno.  

Conclusión: es relevante que los distintos profesionales 
de la salud implicados en el abordaje de la obesidad y la nu-
trición en general, como médicos, nutricionistas y psicólogos, 
mantengan una mirada atenta al posible diagnóstico de TA, 
adoptando una comprensión compleja del fenómeno, a fin de 
favorecer la efectividad de su intervención.  
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ABSTRACT 

Introduction: Binge Eating Disorder is common in obesity 
and in those people seeking treatment to lose weight, al-
though it can also occur in people with normal weight. There 
are different psycological and social factors that influence 
Binge Eating Disorder, and consequently it is relevant to 
analyse them for a proper treatment approach.  

Objective: this article aims to propose a comprehensive 
perspective of this problem, considering not only the different 
psychosocial elements involved, but also the anlysis of the 
consequences of the Binge Eating Disorder.  

Methods: a narrative review of theoretical and empirical 
background is carried out in order to generate a comprehen-
sive model of Binge Eating Disorder.  

Results: to contextualize, we begin by describing the 
Binge Eating Disorder and specifically prevalence figures, to 
later present risk factors, the relationship of the disease with 
mental health and some of its consequences. From all this, 
the model that synthesizes all this information is presented.  
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Discussion: Internal and external factors influence the de-
velopment of Binge Eating Disorder that must be taken into 
account when making a diagnosis and intervention for this 
disorder.  

Conclusion: it is crucial that the different health profes-
sionals involved in tackling obesity and nutrition in general, 
such as doctors, nutritionists and psychologists, keep a close 
eye on the possible diagnosis of Binge Eating Disorder, adopt-
ing a complex understanding of the phenomenon in order to 
have an effective approach and treatment. 
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ABREVIATURAS 

TA: Trastorno por Atracón. 

BN: Bulimia Nerviosa. 

TCA: Trastornos de la Conducta Alimentaria. 

IMC: Índice de Masa Corporal. 

INTRODUCCIÓN 

En el año 2013 el Trastorno por Atracón (TA) se incluyó 
dentro del DSM-5 en el apartado de “Trastornos de la con-
ducta alimentaria (TCA) y de la ingesta de alimentos”, siendo 
reconocido como una categoría independiente1, ya que antes, 
era considerado un trastorno de la conducta alimentaria no 
especificado. Según los criterios diagnósticos propuestos en 
el DSM-5, un atracón se define por comer en un periodo de-
terminado de tiempo grandes cantidades de comida, mayor a 
lo que otras personas comerían en un periodo similar y bajo 
circunstancias parecidas, siendo esto acompañado por sensa-
ción de descontrol1. 

La Asociación Americana de Psiquiatría1 establece, ade-
más, que deben presentarse al menos tres de los siguientes 
criterios: ingesta rápida, comer hasta experimentar una sen-
sación desagradable de saciedad, comer sin hambre, comer 
en soledad por vergüenza; y/o experimentar sentimientos 
negativos sobre sí mismo luego de la ingesta. Es habitual que 
estas conductas se mantengan en secreto, por lo que la per-
sona en muchas ocasiones evita comer con otros o, si lo 
hace, come de manera normal frente a ellos, mientras que 
los atracones los realiza privadamente2. Para establecer el 
diagnóstico de TA debe darse, al menos, un atracón a la se-
mana durante tres meses, sin comportamientos compensa-
torios inadecuados recurrentes1.  

En un estudio en que se analizó la evolución de los atraco-
nes desde la adolescencia temprana hasta la adultez media en 
una amplia muestra poblacional, realizando evaluaciones en 
tres tiempos: adolescencia temprana/media; adolescencia tar-
día/principio de la adultez joven; edad adulta temprana/adul-

tez media; se observó que el 15,8% de quienes reportaron 
atracones en el primer momento, continuaban manifestándo-
los en la segunda evaluación, en tanto que el 42% de las per-
sonas con atracones en esta segunda fase los tenían también 
en la última medición, siendo entonces más estable este tipo 
de conductas durante el paso de la adolescencia tardía a la 
adultez joven/media; que de la adolescencia temprana a la 
adolescencia tardía3. 

En el desarrollo y mantenimiento del TA parecen influir dis-
tintos factores psicosociales, por lo que este artículo tiene por 
objetivo, proponer una perspectiva integral de esta proble-
mática, que considere estos distintos elementos psicosociales 
implicados, teniendo en cuenta también las consecuencias 
que acarrea el TA.  

MÉTODOS 

Para dar cumplimiento al objetivo propuesto, se realiza 
una revisión narrativa de antecedentes teóricos y empíricos 
a fin de generar un modelo comprehensivo de TA, teniendo 
en cuenta variables psicológicas y contextuales para su com-
prensión. La búsqueda de documentos se realizó, principal-
mente, en Google Académico y PubMed, utilizando como pa-
labras claves, en español e inglés, las siguientes: “Trastorno 
por Atracón y factores psicológicos”; “Trastorno por Atracón 
y factores sociales”; “Trastorno por Atracón y factores psico-
sociales”. La búsqueda se limitó a artículos publicados a par-
tir del año 2010 hasta la fecha, sin embargo, luego de revi-
sar algunos documentos, se identificaron textos previos al 
2010 que resultaban relevantes para este estudio, por lo que 
también se incorporaron. Como criterio de inclusión, se tuvo 
en cuenta a artículos tanto empíricos como teóricos. Como 
criterio de exclusión, se dejaron fuera estudios realizados con 
animales. 

RESULTADOS 

A continuación, se presentan, en primera instancia, algunos 
datos de prevalencia de esta problemática y, posteriormente 
se exploran algunos factores de riesgo para TA, su relación 
con la salud mental y algunas consecuencias que acarrea este 
fenómeno. Finalmente, se señala un modelo integrativo para 
la comprensión del TA. 

El TA en cifras 

El primer estudio de prevalencia de TA realizado en 1992 
concluyó que este trastorno se da en el 30,1% de quienes se 
encuentran en tratamiento para la pérdida de peso vs. el 2% 
de la población general4. En el caso de candidatos a cirugía ba-
riátrica, se estima que el 48,3% presenta TA5. Además, al 
comparar la prevalencia de TA respecto a Bulimia Nerviosa 
(BN), un estudio realizado con una amplia muestra de más de 
24 mil personas mayores de 18 años utilizando la encuesta na-
cional de salud de la OMS aplicada en 14 países, arrojó que la 
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prevalencia de vida es mayor en TA (1,9%) que en BN (1%), 
detectándose la misma tendencia al analizar la prevalencia de 
12 meses de la enfermedad (TA = 0,8%; BN = 0,4%)6. 

En cuanto a la edad de inicio del trastorno, se estima 
cerca de los 20 años, aunque es mayor en TA (23,3 años) 
que en BN (20,6 años)1. La Asociación Americana de 
Psiquiatría1 añade que, además de iniciarse habitualmente 
en la adolescencia y en la edad adulta temprana, el TA tam-
bién puede empezar a una edad adulta más tardía. Se es-
tima que la persistencia de la enfermedad en TA es de 4,3 
años, siendo un tanto más breve que la BN, en que la per-
sistencia es de 6,5 años6. 

Factores de riesgo para TA 

El primer estudio sobre factores de riesgo para el desarro-
llo de TA fue realizado en 1998 comparando a personas con 
TA, con controles sanos y con personas con otros trastornos 
mentales. Respecto a los sujetos sanos se observó que los 
factores de riesgo identificados para TA fueron la existencia 
de una autoevaluación negativa, autoagresiones, depresión 
de los padres, experiencias infantiles adversas, tales como 
maltrato físico o sexual; y la exposición repetida a comenta-
rios negativos por parte de la familia sobre la silueta, el peso 
y la ingesta. Esto último también se identificó como factor de 
riesgo al comparar a personas con TA con otros pacientes psi-
quiátricos, identificándose, además, a la obesidad infantil 
como otro factor influyente7,8. 

Posteriormente, se formuló un modelo transdiagnóstico en 
que se plantean distintos factores que contribuyen en el de-
sarrollo y mantenimiento de los trastornos alimentarios. Por 
una parte, se definen aspectos centrales en TCA y, además, 
se definen características que no siempre se presentan, pero 
que es habitual encontrar en estas patologías y que, por lo 
tanto, es necesario tener en cuenta para su abordaje. Un as-
pecto central en los TCA, que se plantea en este modelo, es 
la existencia de una forma disfuncional de autovaloración, en 
que la persona se juzga a sí misma principalmente por sus há-
bitos alimentarios, su figura y/o su peso, así como por su ha-
bilidad para controlar estos aspectos, a diferencia de la ma-
yoría de las personas, quienes tienen en cuenta diversos 
ámbitos de la vida al momento de autoevaluarse9. 

Varias de las manifestaciones clínicas de los trastornos ali-
mentarios pueden venir de esto. Los atracones, específica-
mente, se relacionan con los intentos por restringir la dieta, 
la que generalmente tiene normas rígidas, que al romperse 
generan descontrol y un abandono total de las estrictas pau-
tas de alimentación9. Esta asociación entre restricción-atracón 
parece estar moderada por la capacidad de autoeficacia rela-
cionada con la alimentación10. 

Otros autores mencionan el atracón como la evidencia de 
una falta de estrategia adaptativa en la regulación de emo-
ciones, siendo utilizado como una forma de reprimir la expre-

sión emocional, lo que si bien logra calmar los afectos nega-
tivos por un corto tiempo, también produce el efecto contra-
rio tras acabar el atracón, con la aparición de emociones 
como la culpa, el fracaso o la vergüenza11,12. 

Los atracones tienden a mantenerse debido a que sirven 
para neutralizar estados de ánimo negativos, distrayendo a 
las personas de sus dificultades. Al darse cuenta la persona 
de que falla en el control respecto a la ingesta, el peso o la 
silueta, experimenta una nueva autoevaluación negativa, lo 
cual perpetúa el problema9. 

Además de estos elementos centrales en TCA, en muchos 
casos interfieren uno o más de los siguientes factores, los que 
interactúan con los aspectos antes señalados: 

 • Perfeccionismo clínico: se refiere a la sobrevaloración del 
logro y el seguimiento de normas personales estric-
tas9,13,14. 

 • Autoestima global negativa: si bien, en general, las 
personas con TCA son autocríticas, existe un grupo de 
pacientes que poseen una visión negativa de sí mismos 
global y que no es solo el resultado de las dificultades 
que manifiestan para controlar el peso, la silueta y la 
ingesta9,15. 

 • Intolerancia a los estados de ánimo: alude a la dificultad 
para afrontar determinados estados emocionales que en 
general son negativos, pero que en algunos casos, tam-
bién pueden ser positivos. Se desarrollan conductas mo-
duladoras disfuncionales, como los atracones, para 
afrontar estos estados. Esto pudiera deberse a que estas 
personas experimentan emociones muy intensas y/o por-
que son extremadamente sensibles a ellas9,16,17 

 • Insatisfacción corporal: se refiere a pensamientos nega-
tivos sobre el propio cuerpo y a creer que ciertas partes 
corporales son excesivamente grandes. Esto no solo es 
un factor de riesgo para TCA sino que también se ha aso-
ciado a ganancia de peso8,18,19,20). 

 • Comprobación corporal: es una supervisión constante del 
cuerpo o una parte de este que exacerba la percepción 
de imperfecciones sobre la figura o el peso, lo que ge-
nera la mantención de sentimiento de vergüenza8,11. 

 • Alimentación emocional: se refiere a comer como estra-
tegia de afrontamiento a eventos estresante o de desre-
gulación emocional18,21,22.  

 • Dificultades interpersonales: en algunos casos de TCA 
existen marcadas dificultades interpersonales, las que a 
su vez afectan negativamente la autoestima9,15,23. 

Los problemas interpersonales parecen jugar un rol impor-
tante en la salud mental de las personas con TA, de modo 
que los problemas sociales y de comunicación pueden favo-
recer el desarrollo de atracones, debido a la incapacidad para 
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lidiar adecuadamente con estas dificultades. De este modo, 
los atracones actuarían como una estrategia para hacer 
frente a la angustia interpersonal o para evitar emociones 
desagradables24. 

Se reconocen distintos factores referidos a normas sociales 
que influyen en el desarrollo de trastornos alimentarios y de 
obesidad: 

 • Exposición a los medios de comunicación: en los medios 
existe una constante exposición de modelos extremada-
mente delgadas. La comparación con estas imágenes 
puede generar insatisfacción corporal18,25. 

 • Estereotipos relacionados con el peso: en general, la 
obesidad es causa de discriminación, asociándose en mu-
jeres a fracaso estético y moral. Además, existe un este-
reotipo que indica que la obesidad se asocia a ser pere-
zoso, poco inteligente y muy emocional. Las personas 
con obesidad que internalizan estos estereotipos presen-
tan mayor riesgo de desarrollar atracones y menos pro-
babilidad de intentar perder el exceso de peso18. 

 • Dieta: el hacer dieta predice el desarrollo de sintomato-
logía alimentaria, así como también de obesidad18. 

 • Perfeccionismo e ideal de superwoman: el ideal de su-
perwoman se relaciona con el perfeccionismo, pues con-
siste en una marcada preocupación por la apariencia fí-
sica, por mantener buenas relaciones sociales y por 
desempeñar adecuadamente diversos roles. Se asocia 
por lo tanto a sintomatología alimentaria, al igual que el 
perfeccionismo18,26. 

 • Fat talk: se refiere a conversaciones negativas sobre la 
imagen corporal y la apariencia física entre mujeres. 
Debido a que la insatisfacción corporal es habitual entre 
mujeres, emitir comentarios autodespreciativos, tales 
como “estoy muy gorda” puede ser un modo de encajar 
socialmente. La frecuencia de estas charlas se asocia a 
insatisfacción corporal y TCA18,27. 

La dinámica familiar se presenta como un factor relevante, 
principalmente en el comportamiento de los padres con ca-
racterísticas poco afectuosas y con altos niveles de control so-
bre la alimentación, lo cual puede predecir un desajuste en la 
regulación emocional, lo que a su vez genera una alta vulne-
rabilidad ante los TCA11,28,29. 

El grupo de pares también parece ser un elemento influ-
yente para los trastornos de alimentación, por lo que la se-
lección que se hace del entorno social es relevante. Los fac-
tores de personalidad interfieren en la selección de los pares, 
incrementando la vulnerabilidad respecto a la internalización 
del ideal de delgadez18. 

La obesidad y los trastornos alimentarios comparten ele-
mentos comunes, siendo la obesidad un factor de riesgo para 
TCA, a la vez que los TCA también suponen riesgo de obesi-

dad en muchos casos. Esto es así principalmente en TA. Los 
aspectos comunes suelen ser la insatisfacción corporal, la 
baja autoestima, el seguimiento de dietas, la preocupación 
por el peso, la sobreingesta y la exposición a medios en que 
se menosprecia la obesidad, siendo objeto de burlas las per-
sonas obesas18. 

Algunos desencadenantes que se han identificado respecto 
a los atracones son los sentimientos desagradables, incluido 
el sentirse obeso, que es un sentimiento habitual en personas 
con una marcada preocupación por la figura y el peso. 
También parece influir el experimentar hambre al estar a 
dieta, pues muchas personas comen poco fuera de los atra-
cones, lo que posteriormente puede desencadenar una so-
breingesta de alimentos2. 

TA y salud mental 

Según la Asociación Americana de Psiquiatría1, la comorbi-
lidad psiquiátrica en TA está relacionada con la gravedad de 
la enfermedad y no con el índice de masa corporal (IMC), 
siendo las comorbilidades más habituales, trastornos del es-
tado de ánimo, trastornos de ansiedad y, en menor medida, 
trastornos asociados al consumo de sustancias.  

Las personas con TCA, como el TA, a comparación de 
quienes no tienen trastornos de conducta alimentaria, en 
general reportan mayor deterioro en su calidad de vida; 
desde el ámbito físico presentan mayor malestar, dificultad 
al caminar, un IMC superior al normopeso y un deficiente 
control de la glucosa en la sangre, lo que podría generar 
otras enfermedades como el síndrome metabólico o la dia-
betes22,30. En el ámbito mental se presentan más tendencias 
suicidas, síntomas depresivos y mayores índices de trata-
mientos en salud mental31,32. 

Se estima que aproximadamente el 25,9% de las personas 
con sobrepeso/obesidad con TA que siguen tratamiento para 
perder peso presentan sintomatología depresiva leve; el 18% 
moderada y el 8,2% severa, lo que da un total de 52,1% de 
personas con depresión, cifra superior a la que se identifica 
en población general, siendo estos valores mayores en muje-
res que en hombres33. En pacientes con obesidad severa, el 
TA también se asocia a obsesión por la delgadez, insatisfac-
ción corporal y baja conciencia interoceptiva, que alude a la 
capacidad de reconocer las señales fisiológicas de hambre y 
saciedad5.  

Los problemas interpersonales en TA se relacionan con 
un gran afecto negativo, a la vez este se vincula a una alta 
frecuencia de atracones y de psicopatología, por lo que el 
impacto de los problemas interpersonales en la sintomato-
logía de TA parece estar mediada, en parte, por el afecto 
negativo10. 

También en lo referido a aspectos sociales, se ha observado 
que la ansiedad social en el TA es una característica que im-
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pacta en el nivel de psicopatología, pues se asocia a mayor 
preocupación por el peso y la silueta, además de mayor fre-
cuencia de atracones, mayor sintomatología alimentaria ge-
neral y más depresión. El IMC y la restricción alimentaria, en 
cambio, son independientes del nivel de ansiedad social34. 

Respecto a los trastornos de personalidad, al revisar la pre-
valencia de estos cuadros, se ha identificado que el porcen-
taje de este tipo de patologías en TA es de 29%, siendo me-
nor que en otros TCA, en que es de 38%35.  

Al observar específicamente a personas con TA que siguen 
tratamiento para la pérdida de peso, también se observan ci-
fras similares, pues el trastorno por evitación está en el 23% 
de los casos, el 19% presenta trastorno obsesivo compulsivo, 
el 7% trastorno paranoide y el 6% manifiesta indicadores de 
trastorno límite de la personalidad36. En definitiva, los tras-
tornos de personalidad más habituales en TA parecen ser en-
tonces el trastorno por evitación, el trastorno límite y el tras-
torno obsesivo-compulsivo35,36. 

Consecuencias del Trastorno por Atracón 

La Asociación Americana de Psiquiatría1 indica que el TA se 
asocia a varias alteraciones funcionales, tales como proble-
mas de adaptación social, deterioro de la calidad y la satis-
facción con la vida, así como mayor morbilidad médica y 
mortalidad.  

En cuanto al funcionamiento neuropsicológico de las perso-
nas con TA, se evidencian principalmente dos alteraciones ce-
rebrales reversibles; rigidez cognitiva relacionada a la dificul-
tad de cambios de criterio, restricción nutricional y el 
perfeccionismo clínico; e impulsividad relacionada en la in-
gesta descontrolada de comida y la sensación de pérdida de 
control37. 

En el ámbito físico, el TA se ha asociado a problemas tales 
como, daños musculo-esqueléticos, dolor, hipertensión, dia-
betes mellitus y úlceras, aunque parece ser que la relación 
entre TA y alteraciones médicas está mediada por la presen-
cia de otros trastornos mentales asociados6,22,30. 

En concordancia con estos hallazgos, se ha observado que 
en personas con TA que siguen tratamiento, la sintomatolo-
gía depresiva actúa como mediador entre la internalización 
de prejuicios referidos al peso y el deterioro de la salud fí-
sica y mental33. Además, una alta internalización del prejui-
cio se asocia a mala salud, al igual que la sintomatología de-
presiva, que también se relaciona con una mala salud 
autoinformada27. 

La preocupación por el peso y la figura, así como el estado 
de salud física, son mediadores de la relación entre obesidad 
y deterioro psicosocial en hombres y en mujeres, en tanto 
que el efecto mediador de los atracones es menor. Además, 
el impacto de la preocupación por peso y la silueta no difiere 
según el estado de salud38. 

En un estudio prospectivo en una amplia muestra de muje-
res en que se evaluó la presencia de TCA, incluido el TA, y se 
analizó el surgimiento a lo largo del tiempo de distintos pro-
blemas de salud, se observó que el 35,1% de las mujeres con 
TA desarrollaron sobrepeso u obesidad. Las personas con TA 
tuvieron el doble de probabilidades que las sin TCA de desa-
rrollar sobrepeso u obesidad, así como también de desarrollar 
elevados síntomas depresivos. Se observó que el uso de al-
cohol y drogas, en cambio, se da más en los trastornos con 
características purgativas que en TA, aunque en comparación 
con las personas sin TCA, aquellos con trastornos alimenta-
rios, incluido TA, presentan mayor uso de sustancia a lo largo 
del tiempo39. 

Se ha observado que el TA de inicio temprano se asocia en 
las mujeres a una baja probabilidad de estar casada, en tanto 
que en los hombres, se relaciona con una menor probabilidad 
de estar empleado en la actualidad. Además, en ambos sexos 
el TA se relaciona con discapacidad laboral, sin embargo, gran 
parte de estas asociaciones se explican por la comorbilidad 
con otros trastornos mentales40.  

En cuanto a las consecuencias inmediatas de los atraco-
nes, durante un breve periodo de tiempo se experimentan 
emociones positivas, pero luego se produce malestar, ca-
racterizado habitualmente por culpa, vergüenza y afecto 
depresivo, ya que la persona siente que pierde el control 
sobre la ingesta. Además, muchas veces se experimenta 
ansiedad asociada al miedo a subir de peso. Por otro lado, 
las consecuencias a nivel físico, tales como el dolor esto-
macal y el cansancio, tienden a incrementar las emociones 
negativas2. 

Trastorno por Atracón: modelo integrativo 

Considerando la información expuesta, se propone una re-
presentación esquemática que sintetiza los factores que in-
tervienen en el desarrollo y mantenimiento del TA, conside-
rando también las consecuencias que acarrea. Este esquema 
se expone en la Figura 1, en que se identifican principalmente 
factores sociales y personales, los que al interactuar determi-
nan la vulnerabilidad a desarrollar TA. A su vez, las conse-
cuencias que esto acarrea se manifiestan principalmente en el 
deterioro de la salud mental y física de la persona, lo que re-
fuerza los elementos desencadenantes. 

DISCUSIÓN 

En términos generales el TA, es un trastorno que puede ser 
explicado por diversos factores que se relacionan entre sí. Sí 
bien se puede hacer una clasificación entre aquellos factores 
internos, como los son el perfeccionismo, la autoestima glo-
bal negativa, insatisfacción corporal, entre otros mencionados 
anteriormente8,9,15, y los factores externos o dados por el 
contexto social, como los estereotipos de peso, el ideal de 
delgadez, el fat talk, entre otros18,25, es relevante destacar 
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que cada uno no afecta por sí solo, sino que existe una com-
binación o sinergia continua en la que cada uno influye al otro 
de forma simultánea, es decir, si una persona afectada por el 
contexto presenta insatisfacción corporal esta está mediada a 
su vez por un estereotipo sobre el peso, que a su vez podría 
generar una autoestima global negativa29. 

Actualmente el TA tiene una mayor prevalencia que otros 
TCA, sin embargo existe una muy baja tasa de diagnóstico y 
tratamiento, por el desconocimiento de la población en gene-
ral y además porque la mayoría de los pacientes asisten a 
atención primaria de salud por otras temáticas como el con-
trol del peso, obesidad, otras enfermedades crónicas o pato-
logías de salud mental, cuestión que genera diversos trata-
mientos y diagnósticos que encubren el TA22,30. 

De esta forma es que varios autores han remarcado la im-
portancia de clarificar un modelo explicativo que pueda cubrir 
la interacción entre factores que influyen en el TA, para de 
este modo además entregar un diagnóstico acorde y un tra-
tamiento efectivo que pueda abarcar a largo plazo la dismi-

nución de los factores de riesgo internos, entre ellos los pen-
samientos y emociones negativos, la impulsividad y la desre-
gulación emocional vinculada a la alimentación10,41. 

Es importante señalar que si bien este artículo se limita a 
entregar la información acerca de los factores influyentes en 
el TA creando así un modelo explicativo de este, queda 
abierta una línea investigativa que pueda aplicar este modelo 
en los tratamientos actuales como lo son las terapias cogniti-
vas conductuales o el mindfulness, que si bien se ha obser-
vado una gran efectividad, es necesario desarrollar una inter-
vención que abarque todas las dimensiones afectadas en la 
persona28,41. 

A partir de todo lo señalado, se espera incentivar y facilitar 
una mejor promoción de la salud y prevención temprana de 
este trastorno. Con el modelo explicativo propuesto se espera 
lograr un diagnóstico oportuno y completo que pueda exten-
der un tratamiento acorde a la situación de la persona consi-
derando todos los factores que influyen e interfieren en el pa-
decimiento y mantención del TA. 
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Figura 1. Modelo inegrativo para TA.



CONCLUSIÓN 

Como se señaló anteriormente, el TA parece ser un cuadro 
altamente prevalente en personas que buscan tratamiento 
para la pérdida de peso, por lo que es importante conocer los 
distintos factores psicosociales involucrados en su manteni-
miento, adoptando una mirada integral de esta problemática, 
como la que aquí se propone, a fin de ser mas efectivos en 
su abordaje. Se hace necesario, en primera instancia, que los 
profesionales de la salud que trabajan en el ámbito de la obe-
sidad, se mantengan atentos ante este posible diagnóstico, a 
fin de detectarlo e intervenirlo tempranamente.  
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