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RESUMEN 

 

Sandra Monsetrrat Reyes Morales Fecha de obtención de grado: Marzo 2025 

Universidad Autónoma de Nuevo León 

 

Facultad de Medicina  

 

ESTUDIO PILOTO DE ESTIMULACIÓN MAGNÉTICA TRANSCRANEAL 

REPETITIVA EN TRASTORNO POR ATRACONES 

 

Número de páginas: 50      Candidato para el Grado de Especialidad en Psiquiatría 

Aprobado por el H. Consejo Universitario 

Área de Estudio: Psiquiatría 

Propósito y Método del Estudio: 

El objetivo de este estudio fue analizar el impacto de la estimulación magnética 
transcraneal repetitiva (rTMS) en la corteza prefrontal dorsolateral izquierda en 
pacientes con trastorno por atracones (BED). Este trastorno se caracteriza por 
episodios de ingesta excesiva de alimentos e impacta de forma significativa la salud 
mental y física de los que lo padecen. El procedimiento implicó 10 sesiones de 
rTMS, tres veces por semana durante un periodo de cuatro semanas, y un 
seguimiento a las ocho semanas de la intervención.  

Se recopilaron datos clínicos de peso, índice de masa corporal (IMC), frecuencia de 
atracones, puntaje en la escala de trastorno por atracones (BED), y las dimensiones 
de proingesta y subingesta mediante las pruebas (QEWP-R, AEBQ). Para el análisis 
estadístico de utilizaron las pruebas de Friedman y Wilcoxon. El procedimiento se 
llevó a cabo en el Departamento de Psiquiatría del Hospital Universitario "Dr. José 
Eleuterio González”. 

Resultados y Conclusiones:  

Los hallazgos mostraron una disminución en el peso (p < 0.001) y el Índice de Masa 
Corporal (p < 0.001), así como una reducción en la frecuencia de episodios de 
atracones semanales (p = 0.002). Aunque la calificación en la escala de trastorno 
por atracones (BED) no mostró una importancia estadística (p = 0.088), se observó 
una tendencia hacia su progreso. Además, se notaron disminuciones en las 
dimensiones de la proingesta (p < 0.001) y la subingesta (p = 0.011), indicando un 
control más efectivo en los patrones de alimentación. La intervención fue bien 
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tolerada por los participantes, refiriendo únicamente efectos secundarios leves 
como somnolencia y cefalea.  

Aunque la muestra es pequeña y no existe un grupo de control, este estudio resalta 
la efectividad de la rTMS como un recurso terapéutico seguro y eficiente para el 
BED. Se recomienda incorporar en futuras investigaciones un mayor número de 
participantes y evaluaciones a largo plazo para medir la eficacia y los resultados 
duraderos alcanzados, además de valorar la factibilidad financiera de la aplicación 
clínica de esta intervención.  

 
 

 

_______________________________ 

Dr. Alfredo Bernardo Cuéllar Barboza 

Firma del asesor 
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CAPÍTULO 1 

1.1 INTRODUCCIÓN 

Durante los últimos años, el trastorno por atracones ha aumentado y ahora se 

encuentra afectando la salud física y emocional de las personas en todo el mundo. 

A pesar de ser una enfermedad común, usualmente no se diagnostica en tiempo y 

debido a esto no se proporciona el tratamiento adecuado de manera oportuna en 

aquellos que lo necesitan. (Guerdjikova et al., 2017). Según el DSM-5 (American 

Psychiatric Association, 2013), en este trastorno hay episodios recurrentes de 

atracones en los cuales la persona come una gran cantidad de comida, más que la 

mayoría de las personas y tiene una sensación de falta de control durante el 

episodio. A diferencia de otros trastornos alimenticios, en esta enfermedad no hay 

comportamientos compensatorios.  

El trastorno por atracones lo mencionó por primera vez Albert Stunkard en 1959, y 

él llegó a la conclusión que los episodios de atracones ocurren como una respuesta 

al estrés emocional (Stunkard, 1959).  Aunque es más frecuente en las mujeres, los 

hombres también pueden padecerlo. Se ha visto que, en las mujeres, los episodios 

de atracones se relacionan a emociones como la ansiedad y el enojo. En los 

hombres, se ha visto una relación de los episodios con el antecedente de abuso de 

sustancias (Guerdjikova et al., 2017). 

Esta enfermedad también se relaciona con otros problemas de salud, como la 

obesidad, el síndrome metabólico, la diabetes tipo 2, la hipertensión y el colesterol 

alto. Y se presenta junto con otros trastornos emocionales como la depresión y 

ansiedad (McElroy et al., 2015). 

En la literatura se menciona que el tratamiento más efectivo es la psicoterapia, en 

particular las de mayor evidencia son la terapia cognitivo-conductual (TCC), la 

terapia interpersonal y la terapia dialéctica, que funcionan para disminuir la 

frecuencia de los atracones, pero en relación con pérdida de peso no son efectivas 

(McElroy et al., 2015). Respecto a medicamentos, la lisdexanfetamina (LDX) ha sido 

el único aprobado, también existen otras alternativas como el topiramato, pero sus 
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efectos secundarios tienden a limitar su uso, y la sibutramina, que fue retirada del 

mercado por los problemas en cuanto a seguridad (Guerdjikova et al., 2017). 

En la última década muchos investigadores han buscado comprender mejor como 

funcionan los circuitos cerebrales que influyen en la sensación de recompensa y el 

apetito y la manera en la cual estos circuitos están relacionados con el trastorno por 

atracones. Algunos autores mencionan que existe una falta de capacidad en el 

cerebro para controlar los impulsos, específicamente en la corteza prefrontal, la cual 

se relaciona con los episodios de atracones (Malavera et al., 2014).  Debido a esto, 

se ha centrado el interés en la estimulación magnética transcraneal como una 

herramienta para el tratamiento de esta enfermedad. En esta intervención se aplican 

pulsos magnéticos para regular las áreas del cerebro especificas según sea 

necesario (Bou Khalil & El Hachem, 2014). 

La estimulación magnética transcraneal puede modificar la liberación de 

neurotransmisores y factores de crecimiento como el BDNF para regular la conducta 

alimentaria (Malavera et al., 2014). Se ha visto que las personas con trastorno por 

atracón tienen un mayor nivel de impulsividad, que esta relacionado con una 

actividad más baja de la corteza prefrontal dorsolateral izquierda (Maranhão et al., 

2015). 

Es importante mencionar que la estimulación magnética transcraneal ha sido 

aprobada también para otros trastornos alimenticios como la bulimia. Dalton et al. 

(2018) hicieron una revisión donde se menciona que la estimulación en la corteza 

prefrontal dorsolateral izquierda y medial ayuda en la reducción del deseo de comer 

y disminuye los atracones; sin embargo, hay muchos otros estudios con resultados 

poco concluyentes: por ejemplo, en el estudio de Gay et al. (2016) no se observaron 

cambios significativos en la disminución de atracones después de 10 sesiones de 

alta frecuencia. Y en la investigación de Van den Eyden et al. (2010) se observó una 

disminución en el deseo de comer y una disminución de los atracones, pero su 

efecto solo se observó en las primeras 24 horas después de la intervención.  
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CAPÍTULO 2 

2.1 JUSTIFICACIÓN 

En 2014, Baczynski y su equipo de investigación hicieron un estudio con una 

paciente con trastorno por atracones resistente y depresión. El tratamiento que 

aplicaron fue de 20 sesiones de estimulación magnética transcraneal repetitiva 

(rTMS), con una frecuencia de 10 Hz en la corteza prefrontal dorsolateral izquierda; 

cada una de las sesiones tuvo un tiempo de 30 minutos y fue diariamente en un 

mes. Para evaluar los resultados utilizaron la Escala de Trastornos Alimenticios 

(BES) y el Inventario de Depresión de Beck (BDI). Al iniciar, la paciente tenía una 

puntuación de 38 en la BES y de 42 en el BDI. Tres días después de terminar la 

intervención, las puntuaciones fueron de 27 en la BES y 23 en el BDI, además de 

que no presento atracones en la siguiente semana del tratamiento (Baczynski et al., 

2014). 

De igual manera, Sciortino y su equipo realizaron un estudio a dos mujeres con 

diagnostico de trastorno bipolar tipo II y trastorno por atracones, aplicando un 

tratamiento con estimulación magnética transcraneal intermitente theta (iTBS) en un 

tiempo de tres semanas en la corteza prefrontal dorsolateral izquierda. Para evaluar 

el resultado ellos aplicaron las siguientes escalas: la Escala de Hamilton para la 

Depresión, la Escala de Depresión de Montgomery-Asberg y la Escala de Manía de 

Young. Lo que observaron fue que los síntomas depresivos solo mejoraron 

levemente, pero los episodios de atracones desaparecieron, manteniendo este 

resultado durante las 12 semanas del seguimiento (Sciortino et al., 2021). 

Como podemos ver, estos resultados son prometedores, sin embargo, los 

resultados muestran una variación entre los pacientes que reciben rTMS. 

Actualmente, las intervenciones psicosociales como la psicoterapia son el 

tratamiento mas común, pero son limitadas en los resultados en cuanto a perdida 

de peso en los pacientes. Debido a la limitada opción de tratamiento para el 

trastorno por atracones y con los resultados actuales que favorecen la rTMS, es 
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importante seguir investigando en esta área para ofrecer la TMS como una 

alternativa de tratamiento generalizada.  
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CAPÍTULO 3 

3.1 HIPÓTESIS 

La estimulación magnética transcraneal repetitiva en corteza prefrontal dorsolateral 

izquierda reduce la frecuencia de atracones en individuos adultos con trastorno por 

atracones. 

3.2 HIPÓTESIS NULA 

La estimulación magnética transcraneal repetitiva en corteza prefrontal dorsolateral 

izquierda, no reduce la frecuencia de atracones en individuos adultos con trastorno 

por atracones. 
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CAPÍTULO 4 

4.1 OBJETIVOS 

● Evaluar la eficacia de la estimulación magnética transcraneal repetitiva en 

individuos adultos con trastorno por atracones en un estudio piloto de 10 

sesiones, con estimulación de alta frecuencia en corteza prefrontal 

dorsolateral izquierda.  

● Evaluar la reducción de peso en individuos adultos con trastorno por 

atracones tratados con estimulación magnética transcraneal repetitiva en 

corteza prefrontal dorsolateral izquierda.   

● Evaluar cambios en actitudes, comportamientos, sentimientos asociados a 

su imagen corporal y a su conducta alimentaria, en individuos adultos con 

trastorno por atracones tratados con estimulación magnética transcraneal 

repetitiva en corteza prefrontal dorsolateral izquierda. 
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CAPÍTULO 5 

5.1 MATERIALES Y MÉTODOS 

5.1.1 Población 

Este estudio implicó a individuos elegidos de la población del estado de Nuevo León, 

concretamente del servicio de consulta externa del Departamento de Psiquiatría del 

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”. Se diagnosticó a todos ellos 

con trastorno por atracones de acuerdo con los estándares del DSM-5, siendo el 

trastorno activo en el momento de realizar la evaluación. Previo a comenzar el 

estudio, cada individuo firmó un consentimiento informado que aseguraba su 

entendimiento del procedimiento, el propósito del estudio y las consecuencias.  

5.1.2 Instrumentos 

Se emplearon las siguientes herramientas para evaluar a todos los individuos al 

comienzo y durante su monitoreo:  

• Escala de Atracones (Binge Eating Scale, BES) (Gormally et al., 1982): este 

cuestionario se autogestiona e incluye 16 ítems que evalúan los comportamientos 

observados y las emociones asociadas a los episodios de atracón. Las 

calificaciones oscilan entre 0 y 46, las calificaciones entre 18 y 26 señalan atracones 

moderados, mientras que las calificaciones superiores a 27 señalan atracones 

graves. 

• Cuestionario de Conducta Alimentaria del Adulto (Adult Eating Behaviour 

Questionnaire, AEBQ) (Hunot et al., 2016): este cuestionario incluye 35 ítems y 

analiza diversas dimensiones del comportamiento alimentario, tales como el exceso 

de ingesta emocional, la demora en comer, la reacción frente a la comida y la 

saciedad. Las calificaciones altas en cada dimensión señalan un incremento en la 

intensidad de dicho comportamiento. 
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• Cuestionario de Alimentación y Patrones de Peso-Revisado (Questionnaire 

of Eating and Weight Patterns-Revised, QEWP-R) (Spitzer et al., 1993; Spitzer et 

al., 2008): este formulario incluye 12 ítems que determinan el volumen de alimentos 

consumidos durante un episodio de atracón, su duración y las emociones asociadas 

a la culpa. Además, sirve para distinguir entre el trastorno por atracones y la bulimia. 

Para determinar el Índice de Masa Corporal (IMC), se realizaron mediciones 

antropométricas de peso (kg) y estatura (m). Conforme a las normas de la OMS, los 

índices de IMC fueron categorizados como normopeso (18.5 - 24.9), sobrepeso (25 

- 29.9) y obesidad (≥ 30). 

5.1.3 Diseño del estudio 

Este fue un ensayo piloto de observacional y prospectivo, creado para valorar la 

eficacia de la estimulación magnética transcraneal repetitiva (rTMS) en la corteza 

prefrontal dorsolateral izquierda en personas con trastorno por atracones. Se 

realizaron 10 sesiones de rTMS, gestionadas tres veces a la semana durante un 

lapso de cuatro semanas. 

5.1.4 Criterios de inclusión 

• Individuos de ambos géneros, entre 18 y 55 años. 

• Identificación del trastorno por atracones de acuerdo con el DSM-5. 

• Habilidad para leer, comprender y firmar el consentimiento informado. 

5.1.5 Criterios de exclusión 

• Presencia de implantes metálicos, marcapasos o implantes cocleares. 

• Lesiones o enfermedades cerebrales (tumores, accidentes 

cerebrovasculares, traumatismo craneoencefálico o epilepsia). 

• Necesidad de internamiento psiquiátrico inmediato. 

• Dependencia de sustancias. 

• Embarazo o lactancia. 
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• Presencia de síntomas psicóticos o maníacos. 

• Uso actual de benzodiacepinas o anticonvulsivantes. 

• Incapacidad para hablar o comprender español. 

• Rechazo o incapacidad para firmar el consentimiento informado. 

5.1.6 Criterios de eliminación 

• Embarazo durante el estudio. 

• Episodio epiléptico durante el estudio. 

• Aparición de episodios maníacos o psicóticos. 

• Ideación o planificación suicida. 

• Intolerancia a la intervención debido a efectos secundarios. 

• No completar tres sesiones consecutivas de rTMS. 

5.1.7 Intervención 

El Departamento de Psiquiatría del Hospital Universitario "Dr. José Eleuterio 

González" realizó las sesiones de estimulación magnética transcraneal repetitiva 

(rTMS). La acción abarcó un total de 10 sesiones, repartidas tres veces a la semana 

durante un lapso de cuatro semanas. Se empleó una bobina de ocho, de la marca 

Eaton 913, vinculada a un estimulador MagPro® de MagVenture®. Cada sesión se 

prolongó por 20 minutos y se utilizó una frecuencia de 10 Hz, con una intensidad 

que correspondió al 110% del límite motor de cada participante. En resumen, se 

aplicaron 1,000 pulsos por sesión, repartidos en 20 ciclos de estimulación, donde 

se realizaban 5 segundos de estimulación seguidos por 55 segundos de reposo. El 

límite motor se estableció mediante la contracción del abductor corto de cada 

persona. 

5.1.8 Seguimiento y evaluación 

Se llevaron a cabo entrevistas cortas semanalmente y se repitieron los cuestionarios 

BES, AEBQ y QEWP-R para supervisar el progreso de los síntomas. Una vez 
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finalizadas las 10 sesiones, se llevó a cabo un monitoreo adicional a las 8 semanas 

tras el comienzo del tratamiento, revisando de nuevo la frecuencia de los atracones 

y la mejoría en los síntomas clínicos.  

5.1.9 Análisis estadístico 

La evaluación estadística de los datos obtenidos en esta investigación se realizó 

usando el programa IBM SPSS Statistics versión 21. Se calcularon estadísticas 

descriptivas para las variables cuantitativas, tales como la mediana y el rango 

intercuartílico (RIC), lo que facilitó la obtención de una descripción de los atributos 

centrales y la dispersión de los datos. 

Como este análisis abarcó mediciones repetidas durante diversas semanas (S0 a 

S5), se empleó el test de Friedman, un método no paramétrico apropiado para 

contrastar mediciones dependientes y identificar discrepancias entre distintas 

condiciones temporales en una misma muestra. Se utilizó este test para valorar 

variaciones en factores como el peso, IMC, frecuencia de atracones, calificaciones 

en la escala del trastorno por atracones (BED), proingesta y subingesta a través del 

tiempo. 

Para examinar las variaciones entre dos periodos concretos del estudio (semana 

inicial y final), se utilizó el test de Wilcoxon para muestras vinculadas. Este es un 

test no paramétrico que facilita la comparación de dos mediciones independientes 

y la identificación de alteraciones importantes entre dos etapas temporales. 

Todas las evaluaciones se llevaron a cabo teniendo en cuenta un grado de 

significancia del 95% (p < 0.05). 
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CAPÍTULO 6 

6.1 RESULTADOS 

6.1.1 Resultados generales 

Este estudio se centró en 8 individuos diagnosticados con trastorno por atracones, 

en su mayoría mujeres (7 mujeres y 1 hombre), con edades entre los 19 y 32 años. 

Durante un periodo de seis semanas (S0 a S5) y se analizó como la rTMS afecto 

diversas variables clínicas. Estas variables incluyeron: peso, índice de masa 

corporal (IMC), frecuencia de atracones semanal, puntuaciones en la escala de 

trastorno por atracones (BED), y proingesta y subingesta. Para evaluar los cambios 

en el tiempo se emplearon análisis estadísticos mediante las pruebas de Friedman 

y Wilcoxon, lo que permitió identificar diferencias significativas en las variables 

estudiadas.  

6.1.2 Peso e Índice de Masa Corporal (IMC) 

Durante las seis semanas de intervención, se observó una reducción en el peso de 

los participantes. Al inicio del estudio (semana 0, S0), el peso medio se ubicó en 

78.50 kg (mediana, rango intercuartílico [RIC] = 23.85). Para la semana final (S5), 

este valor descendió ligeramente a 78.05 kg (RIC = 23.70). El análisis estadístico 

con la prueba de Friedman mostró que estos cambios en el peso a lo largo del 

tiempo fueron significativos (p < 0.001). Además, la prueba de Wilcoxon confirmó 

una disminución importante entre el peso inicial y el final (S0 vs. S5), con una 

diferencia estadísticamente significativa (p = 0.011). Estos resultados se presentan 

detalladamente en la Gráfica 1 y la Tabla 1. 

El Índice de Masa Corporal también experimentó una disminución durante el 

estudio. En S0, la mediana inicial llegó a 30.40 (RIC = 3.77), mientras que en S5 

disminuyó a 30.10 (RIC = 3.92). La prueba de Friedman evidenció cambios 

significativos en el IMC (p < 0.001), mientras que la prueba de Wilcoxon mostró una 

reducción significativa entre S0 y S5 (p = 0.010), hallazgos que se muestran en la 

Gráfica 2 y la Tabla 1. 
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Gráfica 1. Cambios en el peso a lo largo de las semanas (Prueba de Friedman) 
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Gráfica 2. Cambios en el índice de masa corporal a lo largo de las semanas (Prueba 

de Friedman) 

 

Tabla 1. Comparación de medianas entre S0 y S5 (Prueba de Wilcoxon) 

 

6.1.3 Frecuencia de Atracones Semanales 

Durante las seis semanas de intervención, la frecuencia de atracones semanales 

mostró fluctuaciones, con un promedio de 2.00 episodios (RIC = 1.50) en S0 y un 

promedio de 2.00 episodios (RIC = 1.80) en S5, respectivamente. El test de 

Friedman mostró fluctuaciones significativas en la frecuencia de atracones a lo largo 
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del tiempo (p = 0.002). La prueba de Wilcoxon no alcanzó una significancia 

estadística (p = 0.059), presentando medianas de 2.00 (RIC = 1.50) en S0 y 2.00 

(RIC = 1.80) en S5. Estos resultados se muestran en la Gráfica 3 y en la Tabla 1.  

Gráfica 3. Cambios en la frecuencia de atracones semanales a lo largo de las 

semanas (Prueba de Friedman) 

 

6.1.4 Puntuación en la Escala de Trastorno por Atracones (BED) 

La puntuación en la escala BED, que determina la severidad del trastorno por 

atracones, mostró un progreso durante la intervención. En S0, la mediana llegó a 

47.00 (RIC = 7.75), mientras que en S5 disminuyó a 37.50 (RIC = 15.75). El examen 

de Friedman no mostró cambios significativos a escala global durante las semanas 

(p = 0.088), no obstante, el examen de Wilcoxon mostró una reducción significativa 

entre S0 y S5, con medianas de 47.00 (RIC = 7.75) en S0 y de 37.50 (RIC = 15.75) 

en S5 (p = 0.024). Estos resultados se ilustran en la Gráfica 4 y en la Tabla 1.  
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Gráfica 4. Cambios en la puntuación en la escala BED a lo largo de las semanas 

(Prueba de Friedman) 

 

6.1.5 Proingesta y Subingesta 

El volumen de alimentos ingeridos durante los episodios de atracones se evaluó 

mediante el Cuestionario de Alimentación y Patrones de Peso-Revisado (QEWP-R). 

En el transcurso del estudio, la ingesta de proingesta sufrió una disminución 

significativa, con una mediana (mdn) de 67.5 (RIC = 9.75) en S0, que disminuyó a 

52.50 (RIC = 16.25) en S5. El análisis Friedman mostró una variación significativa 

en la proingesta a lo largo del tiempo, con medianas de 67.5 (RIC = 9.75) en S0 y 

52.50 (RIC = 16.25) en S5 (p < 0.001). El análisis de Wilcoxon también mostró un 

descenso significativo entre las semanas iniciales y finales (S0 vs. S5), con las 

mismas medianas de 67.5 (RIC = 9.75) en S0 y 52.50 (RIC = 16.25) en S5 (p = 

0.012). Estos resultados se presentan en la Gráfica 5 y en la Tabla 1.  
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Gráfico 5. Cambios en la dimensión de proingesta a lo largo de las semanas (Prueba 

de Friedman) 

 

En relación con la subingesta, que calcula la cantidad de alimentos ingeridos tras 

los episodios de atracones, también evaluada por el Cuestionario de Alimentación y 

Patrones de Peso-Revisado (QEWP-R), la mediana (mdn) se ubicó en 42.00 (RIC 

= 15.50) en S0 y se incrementó a 50.00 (RIC = 10.00) en S5. La evaluación de 

Friedman mostró cambios significativos a lo largo del tiempo, con medianas de 

42.00 (RIC = 15.50) en S0 y 50.00 (RIC = 10.00) en S5 (p = 0.011). La investigación 

de Wilcoxon, que también examinó las diferencias entre S0 y S5, evidenció las 

mismas medianas de 42.00 (RIC = 15.50) y 50.00 (RIC = 10.00), en ambos casos. 

No obstante, no mostró variaciones de relevancia estadística (p = 0.069), lo que 

indica una tendencia hacia el aumento en la ingesta más allá de los atracones. Estos 

datos se encuentran en la Gráfica 6 y en la Tabla 1.  
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Gráfica 6. Cambios en la dimensión de subingesta a lo largo de las semanas 

(Prueba de Friedman) 

 

6.1.6 Comparación por Pares: Prueba de Wilcoxon 

El análisis comparativo por pares entre las semanas mediante la prueba de 

Wilcoxon reveló los siguientes hallazgos, detallados en la Tabla 2:  

● Peso: Se notaron diferencias significativas entre S0 y S2 (p = 0.011), S0 y S3 

(p = 0.028) y entre S0 y S5 (p = 0.011), lo que indica una disminución del 

peso en estas semanas críticas. No se observaron diferencias significativas 

entre las semanas intermedias. 

● IMC: El estudio realizado entre semanas del Índice de Masa Corporal mostró 

una disminución significativa entre S0 y S2 (p = 0.008), S0 y S3 (p = 0.026), 

y S0 y S5 (p = 0.010). Las semanas intermedias no mostraron cambios 

significativos. 

● Frecuencia de Atracones Semanales: La cantidad de atracones experimentó 

una disminución significativa entre S0 y S2 (p = 0.008) y entre S0 y S3 (p = 
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0.026), pese a que la comparación entre S0 y S5 no resultó relevante (p = 

0.010). 

● Puntuación en la Escala BED: Se observó una reducción significativa en la 

puntuación de la escala BED entre S0 y S3 (p = 0.024), así como un progreso 

notable entre S0 y S5 (p = 0.059), aunque este último no presentó 

importancia estadística. 

● Proingesta: La proingesta mostró fluctuaciones significativas entre S0 y 

todas las semanas posteriores (p = 0.012 para todas las comparaciones), lo 

que señala una disminución relacionada con la cantidad de alimentos 

ingeridos durante los atracones. 

● Subingesta: La subingesta mostró diferencias significativas entre S0 y S2 (p 

= 0.018), S0 y S3 (p = 0.012), así como una tendencia ascendente entre S0 

y S5 (p = 0.069). 

Tabla 2. Comparación por pares mediante la Prueba de Wilcoxon 
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CAPÍTULO 7 

7.1 DISCUSIÓN 

Los resultados obtenidos en este trabajo exponen el potencial de la rTMS como una 
herramienta en el tratamiento del BED. Así como lo demuestran investigaciones 
previas, nuestra intervención tuvo un impacto positivo en la conducta de los 
patrones alimentarios, por su relación dentro de los circuitos cerebrales con el 
control de los impulsos y el apetito (Malavera et al., 2014). 

A diferencia de otros estudios, en donde se utilizaron un mayor número de sesiones 
para obtener resultados beneficiosos. En nuestro estudio, utilizamos en total 10 
sesiones y pudimos observar efectos positivos con esta cantidad. Permitiéndonos 
de esta manera ofrecer un tratamiento más accesible a los pacientes, pudiendo 
utilizarse este número de sesiones en escenarios donde no se cuenten con mayor 
disponibilidad de tiempo por parte de los participantes.  

Otro hallazgo que pudimos observar es la mejora de los comportamientos 
alimenticios desadaptativos, como mencionan en otros estudios, la rTMS tiene la 
capacidad de modular los sistemas cerebrales que se encargan de la recompensa 
y el control dietético (Cavicchioli et al., 2022). Aunque nuestros resultados fueron 
favorables, es importante mencionar la necesidad de combinar esta intervención 
con un tratamiento psicoterapéutico para abordar el trastorno de manera integral.  

En relación con el cumplimiento de las sesiones, no existieron abandonos por parte 
de los participantes, reportándose de manera escasa ligeros efectos adversos como 
cefalea y somnolencia, lo que enfatiza la seguridad de esta intervención en 
poblaciones vulnerables, como los individuos con BED. Sin embargo, el tamaño de 
muestra limitado y la falta de tener un grupo control imposibilitan generalizar estos 
hallazgos. Se busca que, en futuros trabajos, con diseños más extensos y muestras 
de participantes mayores, pueden confirmar la eficacia de esta técnica y la duración 
de sus efectos.  

Asimismo, se deberá revisar en estudios costo-efectividad la viabilidad de esta 
técnica en diversos escenarios clínicos, comparando la magnitud de la rTMS con 
otras opciones de tratamiento disponibles. 
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CAPÍTULO 8 

8.1 CONCLUSIÓN 

Este estudio piloto nos permitió obtener una evidencia preliminar de la rTMS como 
una terapia adyuvante en el tratamiento del trastorno por atracones. Los resultados 
obtenidos nos sugieren que esta intervención contribuyó de manera positiva en el 
control de los patrones alimenticios, la disminución del peso y la frecuencia de los 
episodios de atracones, sin presentarse efectos adversos significativos (Dalton et 
al., 2018; Malavera et al., 2014). 

De esta forma, la rTMS es una herramienta terapéutica potencial para los pacientes 
que necesiten un enfoque novedoso y personalizado para obtener una mejora en 
su calidad de vida. Sin embargo, debido a lo complejo del BED, es importante 
mencionar que esta terapia deberá ser llevada a la par con otras herramientas, 
como la psicoterapia, debido a la gran cantidad de dimensiones del trastorno que 
necesitan tratarse (Hall et al., 2020). 

A su vez, nuestro estudio destaca la importancia de continuar investigando la rTMS 
en estudios con mayor número de participantes y con un seguimiento más 
prolongado. De esta manera será fundamental para poder comprender mejor la 
magnitud de los impactos positivos de la rTMS, asi como la relación costo-beneficio 
en entornos clínicos (Bou Khalil et al., 2019; Cavicchioli et al., 2022). 

En conclusión, la rTMS tiene el potencial de manejar los trastornos alimenticios 
como el BED, cuyas opciones de tratamiento habían sido limitadas por mucho 
tiempo. Aunque se necesita mayor investigación, los resultados del estudio actual 
representan un paso importante en la contribución de poder ampliar el manejo 
terapéutico del BED.  
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CAPÍTULO 10 

10.1 APÉNDICES 

10.1.1 Apéndice 1. Consentimiento informado 
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10.1.2. Apéndice 2. Escala de atracones (Binge Eating Scale, BES) 
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10.1.3. Apéndice 3. Cuestionario de Conducta Alimentaria del Adulto (Adult Eating 

Behaviour Questionnaire, AEBQ) 
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10.1.4. Apéndice 4. Cuestionario de Alimentación y Patrones de Peso-Revisado 

(Questionnaire of Eating and Weight Patterns-Revised, QEWP-R) 
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