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Veinte mujeres con bulimia nerviosa (BN) y 20 mujeres con trastorno obsesivo compulsivo (TOC)
fueron comparadas en sus respuestas al Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota
(MMPI), el listado de sintomas (Symptom Checklist-90 Revisado- SCL-90-R), y el Inventario de
Depresion de Beck (BDI). Los andlisis multivariantes no mostraron diferencias significativas entre
las mujeres bulimicas y con TOC en el MMPI, aunque un mayor nimero de mujeres bulimicas
mostraron elevaciones significativas en varias de las escalas clinicas. El andlisis de los perfiles
SCL-90-R indic6 puntuaciones superiores en somatizacion, sensibilidad interpersonal y psicoticis-
mo en la muestra BN. Las mujeres bulimicas no se diferenciaron significativamente de las muje-
res con TOC en las medidas obsesivo-compulsiva ni en otras medidas de ansiedad. Se discuten las
similitudes y las diferencias en los perfiles de sintomatologia entre estos dos grupos, y sus impli-
caciones sobre el abordaje de tratamiento alternativo para la BN.
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Aunque su etiologia precisa es desconocida, la bulipurga es por consiguiente reforzada negativamente
mia nerviosa (BN) se ha visto como un trastorno de malanediante la reduccion del miedo bulimico al aumento de
regulacion del peso y del apetito, influenciado por factoregpeso. Sin embargo, existen importantes diferencias. Al
como presiones socio-culturales para estar delgado, neceentrario que los sujetos con TOC, que evitan las situacio-
sidad de percepcién de control, alteraciones emocionalesiyes en las que la contaminacién puede darse, el sujeto
anormalidades neuroquimicas®. Ademas, se detectan bulimico se autoinduce la ansiedad provocando un estado
rasgos obsesivos y compulsivos en mujeres con BN y sude saciedad, que después neutraliza con la purga.
sintomas se han comparado al sindrome obsesivo-compul- A pesar de la similitud en la sintomatologia, son
sivo* ¢ En los estadios avanzados del trastorno, la mujepocos los estudios que han comparado directamente
bulimica puede ocupar varias horas diarias pensando en fmcientes bulimicos y TOC; sin embargo, varias lineas de
comida y realizando actividades de atracon-purga. Roseavidencia sugieren que ésta puede ser una area que mere-
y Leitenber§destacan un paralelismo entre este ciclo y lasce ser investigada y que puede llevarnos a una mejora en
conductas cominmente observadas en sujetos con trastdos abordajes de tratamiento de la BN.
no obsesivo-compulsivo (TOC). Estos autores destacan Se ha establecido que los pacientes con anorexia y
que la purga sirve para ‘deshacer’ los efectos del atrac6BN tienen un riesgo superior de trastornos afectivos mayo-
mediante la prevencion del aumento de peso (o de la ansiees, en ellos mismos y en los miembros de su familiEn
dad causada por el atracén) de un modo muy similar al dedstos pacientes, se ha prestado menos atencion al estudio
lavado de manos, por ejemplo, ‘deshace’ el efecto de lale la comorbilidad y al perfil familiar de trastornos de
contaminacion (p.e.: esto es reductor de ansiedad). Lansiedad. En una revision de 11 estudios de caracteristicas
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de comorbilidad de pacientes anoréxicos (se incluyerotas de los sujetos obsesivos que a las de los sujetos con
anoréxicos bulimicos y anoréxicos restrictivos en muchostros trastornos de ansieadDesafortunadamente, los

de los estudios), Rothenbétgconcluyd que los rasgos datos de trastornos de ingesta fueron recogidos una media
obsesivo-compulsivos eran los que aparecian en segundie doce afios después de los datos de trastornos de ansie-
lugar por orden de frecuencia en la comorbilidad de lodad, introduciendo multiples fuentes de error potenciales.
trastornos de ingesta. Como se esperaba, la depresion ocu- El presente estudio fue disefiado para evaluar las
paba el primer lugar. Los resultados de este revisidn fuesimilitudes y diferencias en mujeres con BN y TOC en
ron dificiles de interpretar, ya que los datos representabamedidas de psicopatologia general, depresion, ansiedad y
re-evaluaciones subjetivas de estudios que habian utilizaendencia obsesiva.
do un amplio rango de procedimientos de diagndstico y

evaluacion.

Estudios individuales de la prevalencia a lo largo de laSujetos.
vida en mujeres con trastornos alimentarios muestran un  Todos los sujetos fueron inicialmente seleccionados
TOC entre un 15% hasta 69% en mujeres con anorexia neasando el formulario de evaluacion inicial (Initial
viosa Unicamente entre 7% y 33% en mujeres con BN UniEvaluation Form - IEF), una entrevista semiestructurada
camente, y entre 15% hasta 44% en mujeres con ambassada rutinariamente en el Western Psychiatric Institute
trastorno§2, and Clinic (WPICy. Después de este entrevista los

Los estudios que se han centrado en la psicopatologipacientes fueron asignados a una clinica especializada en
familiar han aportado poca informacién referente a la pretrastornos de ingesta o trastornos de ansiedad para una
valencia de trastornos de ansiedad en familiares de mujerevaluacion mas profunda y posterior tratamiento.
bulimicas. Varias investigaciones han fracasado en aportar El grupo BN estaba constituido por 20 mujeres que
datos de los trastornos de ansié@idd Aquellas que han reunian los criterios DSM-11I-R para BN. Los 20 sujetos
aportado datos generalmente han hallado bajo riesgo deleron seleccionados al azar de una lista de pacientes que
morbilidad*? o baja prevalencfade trastornos de ansiedad incluia todas las admisiones de ingreso de 1989. Los suje-
en los familiares de pacientes con trastornos de ingesta. Lags mas jovenes de 17 afios o mayores de 50 se excluyeron
complicaciones metodoldgicas incluyen no poder evaluadel estudio. Los diagndsticos del IEF fueron confirmados
directamente a los familiares y la utilizacion de instrumen-mediante el consenso de los dos psiquiatras que adminis-
tos que pueden haber sido insuficientes para proporciondraban el tratamiento (W.H.K. y T.E.W.) y la utilizacion de
diagndsticos fiables de trastornos de ansiedad. auto-evaluaciones extraidas del Diagnostic Schedule for

Un segundo campo de investigacion relevante incluyeEating Disorders-Revised (DSEDR) Ninguna de las
los andlisis psicométricos . Los estudios de mujeres bulimipacientes bulimicas habia recibido un diagndéstico concu-
cas generalmente han revelado un perfil sintomatico deprirrente de TOC en el momento de la admision. Los sujetos
mido, ansioso y obsesivo. Las mujeres bulimicas a menudoon el diagnostico de trastorno alimentario no especifica-
producen perfiles del Minnesota Multiphasic Personalitydo fueron excluidos. De las 20 mujeres bulimicas, cinco
Inventory (MMPI) con las escalas de depresion (D); desviatenian un peso corporal bajo (definido como < 85% del
cion psicopatica (Pd), psicastenia (Pt) y esquizofrenia (E)peso corporal ideal [PCI]), cuatro informaron de una his-
elevada®®, Semejantemente, los pacientes TOC a menutoria de peso corporal bajo, y 11 nunca habian estado con
do muestran elevaciones en las escalas D, Pt¥.E un peso significativamente bajo.

El Unico estudio que conocemos que ha comparado  El grupo TOC lo formaban 20 mujeres que reunian
directamente muestras BN y TOC ha mostrado que lo$os criterios DSM-I1I-R? para TOC. Estas mujeres eran
pacientes con trastornos de ingesta (un grupo combinadoasos consecutivos atendidos en la Anxiety Disdorder
de anorexia y BN) obtuvo puntuaciones més parecidas &linic at WPIC. Los diagndsticos IEF iniciales se confir-

METODOS
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maron utilizando la Anxiety Disorders Interview Schedule MMPI.

Revised ( ADIS-R¥y varios inventarios auto-administra- Se realiz6 un MANCOVA comparando las muestras
dos. Seis pacientes TOC fueron hospitalizados y 14 fuerogN y TOC en el MMPI. Todos los valores t de las escalas
tratados con una intervencién a régimen abierto intensiva1 al 10 fueron incluidos en el anlisis. La edad fue inclui-
Los sujetos mayores de 50 afios fueron excluidos del S, como una covariable. El MANCOVA general no fue sig-
dio. Ninguno de los pacientes TOC habian recibido Uniicativo (Wilk's A = 0.6, F = 2.0, df = [10,28], P = .07).
diagné\.c,tico concurrente de trastorno de la conducta a”F’or lo tanto, no se llevaron a cabo andlisis univariantes mas
mentaria. extensos.

Procedimiento. Para explorar en mayor profundidad las caracteristi-

Tanto los sujetos BN como los TOC completaron lacas de las similitudes y las diferencias entre mujeres BN y
bateria psicol6gica antes de iniciar su respectivo progralOC se hicieron gréaficas plot con los perfiles medios
ma de tratamiento. Todos los sujetos completaron eMMPI para los dos grupos (Figura 1). Fue interesante
MMPI®), el listado de sintomas (Symptom Checklist-90-R comprobar que el patrén de respuesta fue similar entre los
(SCL - 90-R¥® y el inventario de depresion de Beck grupos pero el perfil medio BN indicd una psicopatologia
(Beck Depression Inventory - BM) La bateria fue general mayor. El perfil medio MMPI para el grupo BN
escogida para medir psicopatologia general, depresiorfue un perfil 2-4-7-8 y el perfil medio TOC fue un perfil 2-
ansiedad y tendencia obsesiva. 7 high point pair.

Dado que los perfiles dados de grupo pueden ocasio-
nalmente ser engafiosos, examinamos los patrones de per-
Analisis de Datos. fil de los sujetos individuales y el nimero de sujetos en

La edad y los puntuaciones BDI fueron comparadascada grupo que tenian puntuaciones t superiores a 70 en
utilizando pruebas t univariantes. Se llevaron a cabo dosada una de las escalas clinicas. En el grupo BN, un sujeto
analisis multivariantes de cobarianza (MANCOVA) compa- tenia un perfil 2-4-7-8 y cinco tenian un perfil 2-7-8. El
rando las diferencias entre las mujeres BN y las TOC en lasoventa y cinco por ciento de mujeres bulimicas tenian una
escalas MMPI y la SCL-90-R. Después se realizaronelevada escala 2, el 75% una elevada escala 4, el 85% una
ANCOVAs univariantes en los MANCOVAs significativos. escala 7 elevada y 85% una escala 8 elevada.

Para determinar si la puntuacién de las escalas podia discri- En el grupo TOC, dos sujetos mostraron el 2-7 high
minar entre los grupos BN y TOC, se realiz6 un analisis dispoint pair, y siete tenian un perfil 2-7-8. El setenta y cinco
criminante mediante el método stepwise, seguido por umor ciento de mujeres TOC tenian una escala 2 elevada, el
analisis de clasificacién. Todos los andlisis se llevaron &80% una escala 7 elevada y el 55% una escala 8 elevada.
cabo utilizando el Statistical Analysis Sysfém Los andlisis Chi-cuadrado indicaron que significati-
Edad. vamente mas mujeres bulimicas que mujeres TOC tenian

Las mujeres bulimicas eran significativamente mélseIevadas las escalas Hs (hipocondriasis) y Pd del MMPI

jovenes que las mujeres TOC (23.4 + 5.0 versus 30.6 {Tabla 1).
7,9 afios; t= 3.5, df =38, P<.0001).

RESULTADOS

SCL-90-R

BDI Se llevo a cabo un segundo MANCOVA comparan-
El grupo BN puntuo significativamente mas alto en el do las puntuaciones del SCL-90-R entre las muestras BN

BDI que el grupo TOC (BN. 30.2 + 10.4:0CD, 21.1 y TOC. La edad fue incluida como la covariable. El

+12.6;t = 2.5, df = 38. P =.02). La puntuacién media deIMANCOVA general fue significativo (Wilk's A =0.40, F

BDI indic6 en el grupo BN depresion severa y en el grupo= 4.1, df = [10.28], P = .001). En la tabla 2 se presentan

TOC depresion moderada-severa. los resultados de los ANCOVAs univariantes y los anali-
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se detectaron diferencias significativas entre los dos grupos

100
901 en las escalas obsesiva-compulsiva, ansiedad o ansiedad

80- fobica del SCL-90-R. Las bulimicas de bajo peso puntuaron
R A

1 significativamente mas alto en la sensibilidad interpersonal
60} A_% \/ m TOC (81.7 £ 7.4 v 743 = 7.3 [18] = -2.2. P = 0.03), depresion
T Y v (76.2 £ 5.8 v 68.5 + 7.8. t[18] = -2.4, P = .03) hostilidad
(66.3 £8.4 v57.5 5.6, {[18] = -2.5,P = .02). psicoticismo
(81+£10.6v71.5+9.5.118] =-2.1. P =.05). y el IGS (77.8
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DISCUSION
(Figura 1. Perfiles medios de MMPI de las mujeres BN y TOC)
Los resultados de este estudio muestran marcadas

_ _ similitudes entre las mujeres con BN y TOC en las medi-
sis posthoc de las puntuaciones de las escalas. El hecl&%s de rasgo de personalidad y psicopatologia. Sin embar-

de que .mas mujeres B'_\l que TO.C fueran hospnallzadaaq emergen diferencias cuando se comparan los perfiles
se reflej6 en la puntuacién superior del Indice Global dede sintomatologia actual de ambos grupos

Sintomatologia (Global Symtom Index - GSl). En el MMPI, la mayoria de mujeres tanto con BN

como con TOC mostraron elevaciones clinicamente signi-
ficativas en las escalas 2 (depresion) y 7 (psicastenia). Las

Tabla 1. Chi-cuadrado de las elevaciones en las escalas clinicas del MMPI

Escala MMPI N° de BN (%). N°de TOC (%). ChR . . L, o .

elevaciones sugieren depresion, evitacion, baja auto-con-
Hipocondriasis 10 (50) 2 (10) 58 .02 fianza y sintomas fisicos cominmente asociados con la
Depresion 19 (95) 15 (75) A18* ., .
Histeria 11 (65) 5 (25) 26 11 depresion. Las elevaciones en la escala 7 en este rango
Desviacion psicopatica 15 (75) 7 (35) 49 .03 sugieren ansiedad y tensién, asi como un estado de miedo
Masculinidad-Feminidad 1 (5) 16) 10"y aprension. Las obsesiones, compulsiones, y rumiaciones
Paranoia 11 (55) 5 (25) 26 11 . .
Psicastenia 17 (85) 16 (80) 1g+ SOn comunes en los sujetos con puntaciones altas en esta
Esquizofrenia 17 (85) 11(55) 30 .08 escala. También tienden a ser perfeccionistas, auto-criticos
Aot LG L6 107y atormentados por la duda.
Introversion social 11 (55) 7 (35) 09 .34

* Denota la probabilidad del test exacto de Fisher Bl perfil 2-7-8 fl_Je com(m en IO_S,dOS gr_UpOS tradiCiq-
+ valores T < 30. nalmente, este perfil refleja depresion, ansiedad y nervio-
sismo y marcadas caracteristicas obsesivas. Ademas el
sujeto 2-7-8 tiende a fijar objetivos altos y a sentirse cul-
pables cuando no los alcanzan. Los sentimientos de inade-
Después intentamos determinar si la alta tendencizuacion e inseguridad son comunes, como lo es un estilo
obsesiva evidente en el grupo BN se debia principalmente de personalidad esquizoide.
las mujeres que estaban con bajo peso en el momento del Los diferencias en los perfiles MMPI incluyo la ele-
estudio o tenian una historia de bajo peso corporal (<85%acion de la escala 1 (hipocondriasis) es mas frecuente en
PCI). Para estudiar esto subdividimos la muestra BN en lokas mujeres bulimicas. Esta evaluacion puede ser debido a
grupos ‘bajo peso’ (n = 9) y ‘peso normal * (n = 11) y reali- varios factores. Una posibilidad es que las mujeres buli-
zamos pruebas t en las puntuaciones de las 10 escalas dacas realmente sufren de una variedad de molestias fisi-
MMPIy las 10 escalas de SCL-90-R. Los grupos ‘peso bajotas secundarias al atracon, vémito, nutricion pobre, abuso
y peso normal’ no se diferenciaron significativamente en nin-de laxantes y trastornos electroliticos, que emerge como
guna de las escalas clinicas del MMPI. Del mismo modo, nmna preocupacion con quejas o sintomas fisicos.

Comparacion de las muestras de trastorno de conducta
alimentaria con peso corporal bajo versus peso normal
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Tabla 2. MANCOVA para las escalas SCL-90-R y ANCOVAs Univariante
BN TOC
Media Media
Observada Media Observada Media F
Escalas SCL-90-R +SD (n = 20) Corregida + SE +SD (n = 20) Corregida + SE (gl [2,37]) P
Somatizacion 66.1+9.7 65.8+2.0 52.7+6.4 53.0+2.0 129 .0001
Obsesiva-compulsiva 73.8+8.8 725+2.7 68.5 + 13.6 69.7 £ 2.7 1.8 .18
Sensibilidad interpersonal 77.6 £8.1 789124 65.0 £11.8 63.7+24 9.0 001
Depresion 72079 72525 64.0 £12.1 63.5+25 3.2 .06
Ansiedad 66.2+9.8 66.1+2.6 65.3+11.3 65.3+2.6 0.04 .96
Hostilidad 61.5+8.8 62.1+1.9 56.3 + 6.4 55.6+1.9 2.7 .0¢
Ansiedad fébica 62.9+9.2 63.1+2.2 59.3+9.1 59.0+2.2 0.8 46
Paranoia 68.6 + 10.4 68.9+2.6 60.5+11.2 60.1+2.6 2.8 .07
Psicoticismo 75.8 +10.8 75.8+29 65.7 £13.2 65.7+2.9 3.4 .04
IGS 73.1+9.1 73.3+24 63.8+11.9 63.6+2.4 4.2 .02
Nota. MANCOVA (Wilk’s lamda = 0.40, F = 4.§) [10.28]. P = .001).

Alternativamente, el escrutinio detallado con el que lasuna serie de quejas somaticas. Aunque el grupo BN pun-
bulimicas controlan su tamafio y forma corporal puedeud significativamente superior que las mujeres TOC, su
extenderse a otros sintomas somaticos. Discutiremos espauntuacion media no super6 el rango clinicamente signifi-
hipétesis con mayor detalle mas adelante. cativo (t > 70). De nuevo, las puntuaciones superiores de
Una segunda diferencia detectada en los perfiledas mujeres BN podrian reflejar procesos reales de enfer-
MMPI fue que significativamente mas pacientes bulimicasmedad o problemas fisicos secundarios al trastorno de la
gue TOC mostraron elevaciones en la escala 4 (desviaciéconducta alimentaria. También seria posible que estas
psicopatica), que puede reflejar un deterioro del control denujeres, en contraste con las mujeres TOC, enfoquen una
impulsos que comunmente se ha considerado que formaayor atencién al funcionamiento fisico de su cuerpo y
parte del trastorno bulimic8?*; sin embargo, puntuacio- estén hipervigilantes a los pequefios cambios fisicos y sin-
nes superiores en Pd serian también esperadas en utmmas. Por otro lado, una mayor nimero de mujeres TOC
muestra mas joveft. pueden tener un enfoque mas externo y gastar una mayor
La mayor (aunque no significativa) elevacion en el cantidad de tiempo examinando el entorno en busca de
grupo BN en el perfil MMPl y las puntuaciones significa- estimulos amenazantes.
tivamente superiores en el IDB y el SCL-90-R podrian ser  Las mujeres bulimicas también puntuaron mas alto en
un artefacto del muestreo. Como el 100% de los sujetokas escalas de depresion, sensibilidad interpersonal y psi-
BN requirieron tratamiento a régimen cerrado, Gnicamen-coticismo. Mientras las puntuaciones D confirmaron los
te los pacientes mas graves de BN estan representados. Pailazgos del IDB, las elevadas puntuaciones en la sensi-
contra, solo el 30% de las mujeres TOC fueron ingresadakilidad interpersonal sugieren sentimientos de inadecua-
y por tanto esta muestra incluia un rango de piscopatolceién personal, inferioridad y extrema pertubacién social.
gia mas completo. Este escala incluye items que pueden reflejar la perturba-
La mayor diferencia entre los dos grupos emergié ercién bulimica sobre la ingesta y la apariencia fisica como
las subescalas del SCL-90-R. Confirmando los resultado$sentirse incomodo cuando se come o se bebe en publico”
del MMPI, las mujeres BN puntuaron significativamente o “ sentirse incomodo cuando la gente le mira o habla de
superior que las mujeres TOC en la escala de somatiza!”; sin embargo también puede reflejar un miedo mas
cion, que mide la perturbacion producida por percepcionegeneralizado a la evaluacion negativa y pertubacién en
de mal funcionamiento corporal mediante la evaluacion desituaciones sociales. De hecho, recientemente hemos
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demostrado que tanto las mujeres bulimicas como la angrobables que solo el aumento de peso. Otros estimulos espe-
réxicas puntlan comparativamente por encima de lasificos provocadores de ansiedad pueden incluir sensacién de
mujeres con fobia social en el Inventario de Fobia Social ysaciedad en el estémago, ropas ajustadas, disminucién de la
Ansiedad (Social Phobia and Anxiety Inventd®y que  actividad, ver otras personas delgadas u obesas, la vista, el
estas elevaciones no son debidas unicamente a miedsabor o el olor de alimentos de alto riesgo, los espejos, etc.
sobre comer en publico, sino que mas bien reflejan un&omo en el TOC, la exposicion al azar a estos estimulos ocu-
postura de fobia social més prototipica. rre durante todo el dia, lo que conduce a una elevada vigi-
Finalmente, la escala de psicoticismo clinicamentelancia, ansiedad y disforia comuln a ambos trastornos.
elevada puede reflejar en menor grado experiencias psico- Dadas las similitudes en los perfiles sintomatol6gicos
ticas reales y mas el retraimiento social y el estilo de vidantre las mujeres BN y TOC y la aparentemente viable
esquizoide que a menudo desarrollan durante las fasa®nceptualizacion de la BN como similar al TOC, con los
extremas del trastorno bulimico. pacientes demostrando insistentemente pensamientos
Es de particular interés que las mujeres BN puntuarorobsesivos que giran en torno a la comida y al peso corpo-
comparativamente con las mujeres en las tres escalas dal, los rituales relacionados con la comida y posiblemen-
ansiedad del SCL-90-R (obsesivo-compulsiva, ansiedade atracones-purgas compulsivas. Es pertinente examinar
fobica y ansiedad). Aunque se podria esperar encontrar ua viabilidad de la aplicacion de los tratamientos que se
alto grado de ansiedad y depresion en ambos trastornos, shbe son efectivos en el TOC en la intervencion de las
hecho de que el grupo BN mostrara comparativamente ynujeres bulimicas.
numéricamente niveles superiores a los de las pacientes La eficacia de la fluoxetina en la BN, cuya eficacia ha
TOC puede ser importante en la conceptualizacién futuraido demostrada en el TO®*), ha mostrado resultados
del trastorno. También es de particular interés que las altasiciales positivos®#?. En términos de intervencion con-
puntuaciones de tendencia obsesiva y ansiedad no se linductual, la exposicion con prevencion de respuesta es con-
taron a aquellas personas con bajo peso corporal actualsiderada como el tratamiento de eleccion para los
pasado y que estos sintomas también ocurrieron en lpgacientes de TO®“con aproximadamente entre un 70%
poblacién bulimica de peso normal. y un 90% de pacientes mostrando una mejora sintomatica
Una interpretacion posible de estos hallazgos es que lasntre moderada y significativa que se mantiene en los peri-
puntuaciones elevadas en la escala TOC son debidas adados de seguimiento, que fluctian entre varios meses y
inclusién por parte de las mujeres bulimicas de pensamienvarios afios. En la literatura del BN se sigue debatiendo si
tos y creencias obsesivas sobre la imagen corporal, el pesdg adiccién de técnicas de exposicion con prevencion de
la comida. Aunque merece mas investigacion, un estudisespuesta al tratamiento cognitivo-conductual basal inten-
reciente realizado por Kaye y cé.con mujeres anoréxicas sifica®* o rebaja el resultado del tratamient®.
indicé que éstas puntuaban comparativamente a los pacielilliamson y col.“® concluyeron que la EPR (exposicion
tes TOC informados en la literatura en la Escala Obsesivoeon prevencion de respuesta) es un tratamiento eficaz para
Compulsiva de Yale-Brown tras la exclusiéon de todos losalgunas bulimicas, pero que un nimero significativo de
items relacionados con el cuerpo y la comida, sugiriendgacientes no estan libres de sintomas al final del trata-
gue la tendencia obsesiva no se limita Gnicamente a los simiento y que a menudo presentan recidivas previas al
tomas del trastorno de la conducta alimentaria. seguimiento. Cada uno de los estudios anteriormente men-
Esté claro que el miedo al aumento de peso es central @onados utilizaron exposicién a comes con prevencion de
la BN; sin embargo, nuestros hallazgos indican que sus mierdmito. Uno se podria preguntar si los experimentos fue-
dos pueden ser tan expansivos y complejos como los obsaen adecuados, ya que no se incorporaron todas las sefia-
vados en pacientes TOC. Por ejemplo, la mayoria de lokes, y si la prevencion de respuesta fue correctamente
estimulos que provocan ansiedad en las bulimicas son maglicada. Quizas la prevencion del atracon tras la exposi-
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cion de sefiales de alto riesgo podrl’an proporcionar resuls. Kassett JA, Gershon ES, Maxwell ME, Guroff JJ, Kazuba DM, Smith

tados mas duraderos.

AL. et al. Psychiatric disorders in the first-degree relatives of probands
with bulimia nervosa. Am J Psychiatry 1989:146:1468-1471.

En resumen, este estudio hall6 marcadas similitudess.Hatsukami D, Owen P, Pyle R, Mitchell JE. Similarities and differences

en los rasgos de personalidad relacionados y en los rasgg

%the MMPI between women with bulimia and women with alcohol or
rug abuse problems. Addict Behav 1982:7:435-439.

pSICOpatOIOQICOS entre las muleres con BN y aquellas COI}?. Prather R, Williamson D. Psychopatology associated with bulimia.
TOC. Dado el tamafio relativamente pequefio de la mueinge eating and obesity. Int J Eating Disord 1988:7:177-184.

tra, investigaciones futuras que examinen un grupo mayors.wiliamson DA, Kelley MI, Davis CJ, Ruggiero L, Blouin DC.

de mujeres deberian seguir explorando la naturaleza de E{
ansiedad en mujeres con BN y las perturbaciones relaciol-

nadas con la ingesta.
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