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Aunque su etiología precisa es desconocida, la buli-

mia nerviosa (BN) se ha visto como un trastorno de mala

regulación del peso y del apetito, influenciado por factores

como presiones socio-culturales para estar delgado, nece-

sidad de percepción de control, alteraciones emocionales y

anormalidades neuroquímicas 1 - 3. Además, se detectan

rasgos obsesivos y compulsivos en mujeres con BN y sus

síntomas se han comparado al síndrome obsesivo-compul-

sivo4 - 6.. En los estadios avanzados del trastorno, la mujer

bulímica puede ocupar varias horas diarias pensando en la

comida y realizando actividades de atracón-purga. Rosen

y Leitenberg5 destacan un paralelismo entre este ciclo y las

conductas comúnmente observadas en sujetos con trastor-

no obsesivo-compulsivo (TOC). Estos autores destacan

que la purga sirve para ‘deshacer’ los efectos del atracón

mediante la prevención del aumento de peso (o de la ansie-

dad causada por el atracón) de un modo muy similar al del

lavado de manos, por ejemplo, ‘deshace’ el efecto de la

contaminación (p.e.: esto es reductor de ansiedad). La

purga es por consiguiente reforzada negativamente

mediante la reducción del miedo bulímico al aumento de

peso. Sin embargo, existen importantes diferencias. Al

contrario que los sujetos con TOC, que evitan las situacio-

nes en las que la contaminación puede darse, el sujeto

bulímico se autoinduce la ansiedad provocando un estado

de saciedad, que después neutraliza con la purga.

A pesar de la similitud en la sintomatología, son

pocos los estudios que han comparado directamente

pacientes bulímicos y TOC; sin embargo, varias líneas de

evidencia sugieren que ésta puede ser una área que mere-

ce ser investigada y que puede llevarnos a una mejora en

los abordajes de tratamiento de la BN.

Se ha establecido que los pacientes con anorexia y

BN tienen un riesgo superior de trastornos afectivos mayo-

res, en ellos mismos y en los miembros de su familia7 - 9. En

estos pacientes, se ha prestado menos atención al estudio

de la comorbilidad y al perfil familiar de trastornos de

ansiedad. En una revisión de 11 estudios de características

Psicopatología comparativa de mujeres con bulimia
nerviosa y trastorno obsesivo-compulsivo

Cynthia M. Bulik, Deborah C. Beidel, Eric Duchmann,

Theodore E. Weltzin, y Walter H. Kaye

Veinte mujeres con bulimia nerviosa (BN) y 20 mujeres con trastorno obsesivo compulsivo (TOC)

fueron comparadas en sus respuestas al Inventario Multifásico de la Personalidad de Minnesota

(MMPI), el listado de síntomas (Symptom Checklist-90 Revisado- SCL-90-R), y el Inventario de

Depresión de Beck (BDI). Los análisis multivariantes no mostraron diferencias significativas entre

las mujeres bulímicas y con TOC en el MMPI, aunque un mayor número de mujeres bulímicas

mostraron elevaciones significativas en varias de las escalas clínicas. El análisis de los perfiles

SCL-90-R indicó puntuaciones superiores en somatización, sensibilidad interpersonal y psicoticis-

mo en la muestra BN. Las mujeres bulímicas 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 sintomatología entre estos dos grupos, y sus impli-

caciones  sobre el abordaje de tratamiento alternativo para la BN.

Copyright 1992 por W. B. Saunders Conpany.

RET.qxd  21/12/1999 15:56  Página 37



de comorbilidad de pacientes anoréxicos (se incluyeron

anoréxicos bulímicos y anoréxicos restrictivos en muchos

de los estudios), Rothenberg(10) concluyó que los rasgos

obsesivo-compulsivos eran los que aparecían en segundo

lugar por orden de frecuencia en la comorbilidad de los

trastornos de ingesta. Como se esperaba, la depresión ocu-

paba el primer lugar. Los resultados de este revisión fue-

ron difíciles de interpretar, ya que los datos representaban

re-evaluaciones subjetivas de estudios que habían utiliza-

do un amplio rango de procedimientos de diagnóstico y

evaluación.

Estudios individuales de la prevalencia a lo largo de la

vida en mujeres con trastornos alimentarios muestran un

TOC entre un 15% hasta 69% en mujeres con anorexia ner-

viosa únicamente entre 7% y 33% en mujeres con BN úni-

camente, y entre 15% hasta 44% en mujeres con ambos

trastornos(8,11,12).

Los estudios que se han centrado en la psicopatología

familiar han aportado poca información referente a la pre-

valencia de trastornos de ansiedad en familiares de mujeres

bulímicas. Varias investigaciones han fracasado en aportar

datos de los trastornos de ansiedad(13-15). Aquellas que han

aportado datos generalmente han hallado bajo riesgo de

morbilidad(11) o baja prevalencia(8) de trastornos de ansiedad

en los familiares de pacientes con trastornos de ingesta. Las

complicaciones metodológicas incluyen  no poder evaluar

directamente a los familiares y la utilización de instrumen-

tos que pueden haber sido insuficientes para proporcionar

diagnósticos fiables de trastornos de ansiedad.

Un segundo campo de investigación relevante incluye

los análisis psicométricos . Los estudios de mujeres bulími-

cas generalmente han revelado un perfil sintomático depri-

mido, ansioso y obsesivo. Las mujeres bulímicas a menudo

producen perfiles del Minnesota Multiphasic Personality

Inventory (MMPI) con las escalas de depresión (D); desvia-

ción psicopática (Pd), psicastenia (Pt) y esquizofrenia (E),

elevadas(16-18). Semejantemente, los pacientes TOC a menu-

do muestran elevaciones en las escalas D, Pt y E(19-20). 

El único estudio que conocemos que ha comparado

directamente muestras BN y TOC ha mostrado que los

pacientes con trastornos de ingesta (un grupo combinado

de anorexia y BN) obtuvo puntuaciones más parecidas a

las de los sujetos obsesivos que a las de los sujetos con

otros trastornos de ansiedad(6). Desafortunadamente, los

datos de trastornos de ingesta fueron recogidos una media

de doce años después de los datos de trastornos de ansie-

dad, introduciendo múltiples fuentes de error potenciales.

El presente estudio fue diseñado para evaluar las

similitudes y diferencias en mujeres con BN y TOC en

medidas de psicopatología general, depresión, ansiedad y

tendencia obsesiva.

METODOS

Sujetos.

Todos los sujetos fueron inicialmente seleccionados

usando el formulario de evaluación inicial (Initial

Evaluation Form - IEF), una entrevista semiestructurada

usada rutinariamente en el Western Psychiatric Institute

and Clinic (WPIC)(21). Después de este entrevista los

pacientes fueron asignados a una clínica especializada en

trastornos de ingesta o trastornos de ansiedad para una

evaluación más profunda y posterior tratamiento.

El grupo BN estaba constituido por 20 mujeres que

reunían los criterios DSM-III-R(22) para BN. Los 20 sujetos

fueron seleccionados al azar de una lista de pacientes que

incluía todas las admisiones de ingreso de 1989. Los suje-

tos más jóvenes de 17 años o mayores de 50 se excluyeron

del estudio. Los diagnósticos del IEF fueron confirmados

mediante el consenso de los dos psiquiatras que adminis-

traban el tratamiento (W.H.K. y T.E.W.) y la utilización de

auto-evaluaciones extraídas del Diagnostic Schedule for

Eating Disorders-Revised (DSED-R)(23). Ninguna de las

pacientes bulímicas había recibido un diagnóstico concu-

rrente de TOC en el momento de la admisión. Los sujetos

con el diagnóstico de trastorno alimentario no especifica-

do fueron excluidos. De las 20 mujeres bulímicas, cinco

tenían un peso corporal bajo (definido como < 85% del

peso corporal ideal [PCI]), cuatro informaron de una his-

toria de peso corporal bajo, y 11 nunca habían estado con

un peso significativamente bajo.

El grupo TOC lo formaban 20 mujeres que reunían

los criterios DSM-III-R(22) para TOC. Estas mujeres eran

casos consecutivos atendidos en la Anxiety Disdorder

Clinic at WPIC. Los diagnósticos IEF iniciales se confir-
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maron utilizando la Anxiety Disorders Interview Schedule

Revised ( ADIS-R)(24) y varios inventarios auto-administra-

dos. Seis pacientes TOC fueron hospitalizados y 14 fueron

tratados con una intervención a régimen abierto intensiva.

Los sujetos mayores de 50 años fueron excluidos del estu-

dio. Ninguno de los pacientes TOC habían recibido un

diagnóstico concurrente de trastorno de la conducta ali-

mentaria. 

Procedimiento.

Tanto los sujetos BN como los TOC completaron la

batería psicológica antes de iniciar su respectivo progra-

ma de tratamiento. Todos los sujetos completaron el

MMPI(25), el listado de síntomas (Symptom Checklist-90-R

(SCL - 90-R)(26) y el inventario de depresión de Beck

(Beck Depression Inventory - BDI)(27). La batería fue

escogida para medir psicopatología general, depresión,

ansiedad y tendencia obsesiva. 

RESULTADOS

Análisis de Datos.

La edad y los puntuaciones BDI fueron comparadas

utilizando pruebas t univariantes. Se llevaron a cabo dos

análisis multivariantes de cobarianza (MANCOVA) compa-

rando las diferencias entre las mujeres BN y las TOC en las

escalas MMPI y la SCL-90-R. Después se realizaron

ANCOVAs univariantes en los MANCOVAs significativos.

Para determinar si la puntuación de las escalas podía discri-

minar entre los grupos BN y TOC, se realizó un análisis dis-

criminante mediante el método stepwise, seguido por un

análisis de clasificación. Todos los análisis se llevaron a

cabo utilizando el Statistical Analysis System(28). 

Edad.

Las mujeres bulímicas eran significativamente más

jóvenes que las mujeres TOC (23.4 ± 5.0 versus 30.6 ±

7,9 años; t= 3.5, df =38, P<.0001).

BDI

El grupo BN puntuó significativamente mas alto en el

BDI que el grupo TOC (BN. 30.2 ± 10.4:OCD, 21.1

±12.6; t = 2.5, df =  38. P = .02). La puntuación media del

BDI indicó en el grupo BN depresión severa y en el grupo

TOC depresión moderada-severa.

MMPI.

Se realizó un MANCOVA comparando las muestras

BN y TOC en el MMPI. Todos los valores t de las escalas

1 al 10 fueron incluidos en el análisis. La edad fue inclui-

da como una covariable. El MANCOVA general no fue sig-

nificativo (Wilk´s A = 0.6, F = 2.0, df = [10,28], P = .07).

Por lo tanto, no se llevaron a cabo análisis univariantes mas

extensos. 

Para explorar en mayor profundidad las característi-

cas de las similitudes y las diferencias entre mujeres BN y

TOC se hicieron gráficas plot con los perfiles medios

MMPI para los dos grupos (Figura 1). Fue interesante

comprobar que el patrón de respuesta fue similar entre los

grupos pero el perfil medio BN indicó una psicopatología

general mayor. El perfil medio MMPI para el grupo BN

fue un perfil 2-4-7-8 y el perfil medio TOC fue un perfil 2-

7 high point pair.

Dado que los perfiles dados de grupo pueden ocasio-

nalmente ser engañosos, examinamos los patrones de per-

fil de los sujetos individuales y el número de sujetos en

cada grupo que tenían puntuaciones t superiores a 70 en

cada una de las escalas clínicas. En el grupo BN, un sujeto

tenía un perfil 2-4-7-8 y cinco tenían un perfil 2-7-8. El

noventa y cinco por ciento de mujeres bulímicas tenían una

elevada escala 2, el 75% una elevada escala 4, el 85% una

escala 7 elevada y 85% una escala 8 elevada.

En el grupo TOC, dos sujetos mostraron el 2-7 high

point pair, y siete tenían un perfil 2-7-8. El setenta y cinco

por ciento de mujeres TOC tenían una escala 2 elevada, el

80% una escala 7 elevada y el 55% una escala 8 elevada.

Los análisis Chi-cuadrado indicaron que significati-

vamente más mujeres bulímicas que mujeres TOC tenían

elevadas las escalas Hs (hipocondriasis) y Pd del MMPI

(Tabla 1). 

SCL-90-R

Se llevó a cabo un segundo MANCOVA comparan-

do las puntuaciones del SCL-90-R entre las muestras BN

y TOC. La edad fue incluida como la covariable. El

MANCOVA general fue significativo (Wilk´s A = 0.40, F

= 4.1, df = [10.28], P = .001). En la tabla 2 se presentan

los resultados de los ANCOVAs univariantes y los análi-
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sis posthoc de las puntuaciones de las escalas. El hecho

de que más mujeres BN que TOC fueran hospitalizadas

se reflejó en la puntuación superior del Indice Global de

Sintomatología (Global Symtom Index - GSI).

Comparación de las muestras de trastorno de conducta

alimentaria con peso corporal bajo versus peso normal

Después intentamos determinar si la alta tendencia

obsesiva evidente en el grupo BN se debía principalmente a

las mujeres que estaban con bajo peso en el momento del

estudio o tenían una historia de bajo peso corporal (<85%

PCI). Para estudiar esto subdividimos la muestra BN en los

grupos ‘bajo peso’ (n = 9) y ‘peso normal ‘ (n = 11) y reali-

zamos pruebas t en las puntuaciones de las 10 escalas del

MMPI y las 10 escalas de SCL-90-R. Los grupos ‘peso bajo’

y peso normal’no se diferenciaron significativamente en nin-

guna de las escalas clínicas del MMPI. Del mismo modo, no

se detectaron diferencias significativas entre los dos grupos

en las escalas obsesiva-compulsiva, ansiedad o ansiedad

fóbica del SCL-90-R. Las bulímicas de bajo peso puntuaron

significativamente más alto en la sensibilidad interpersonal

(81.7 ± 7.4 v 74.3 ± 7.3 t[18] = -2.2. P = 0.03), depresión

(76.2 ± 5.8 v 68.5 ± 7.8. t[18] = -2.4, P = .03) hostilidad

(66.3 ± 8.4 v 57.5 ± 5.6, t[18] = -2.5,P = .02). psicoticismo

(81 ± 10.6 v 71.5 ± 9.5. t[18] = -2.1. P = .05). y el IGS (77.8

± 8.8 v 69.3 ± 7.8. t[18] = -2.3, P = .003)

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio muestran marcadas

similitudes entre las mujeres con BN y TOC en las medi-

das de rasgo de personalidad y psicopatología. Sin embar-

go, emergen diferencias cuando se comparan los perfiles

de sintomatología actual de ambos grupos.

En el MMPI, la mayoría de mujeres tanto con BN

como con TOC mostraron elevaciones clínicamente signi-

ficativas en las escalas 2 (depresión) y 7 (psicastenia). Las

elevaciones sugieren depresión, evitación, baja auto-con-

fianza y síntomas físicos comúnmente asociados con la

depresión. Las elevaciones en la escala 7 en este rango

sugieren ansiedad y tensión, así como un estado de miedo

y aprensión. Las obsesiones, compulsiones, y rumiaciones

son comunes en los sujetos con puntaciones altas en esta

escala. También tienden a ser perfeccionistas, auto-críticos

y atormentados por la duda.

El perfil 2-7-8 fue común en los dos grupos tradicio-

nalmente, este perfil refleja depresión, ansiedad y nervio-

sismo y marcadas características obsesivas. Además el

sujeto 2-7-8 tiende a fijar objetivos altos y a sentirse cul-

pables cuando no los alcanzan. Los sentimientos de inade-

cuación e inseguridad son comunes, como lo es un estilo

de personalidad esquizoide.

Los diferencias en los perfiles MMPI incluyo la ele-

vación de la escala 1 (hipocondriasis) es más frecuente en

las mujeres bulímicas. Esta evaluación puede ser debido a

varios factores. Una posibilidad es que las mujeres bulí-

micas realmente sufren de una variedad de molestias físi-

cas secundarias al atracón, vómito, nutrición pobre, abuso

de laxantes y trastornos electrolíticos, que emerge como

una preocupación con quejas o síntomas físicos.
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(Figura 1. Perfiles medios de MMPI de las mujeres BN y TOC)

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

Escala MMPI            Nº de BN (%).   Nº de TOC (%).    Chi2    P

Hipocondriasis 10 (50) 2 (10) 5,8 .02
Depresión 19 (95) 15 (75) .18*
Histeria 11 (65) 5 (25) 2.6 .11
Desviación psicopática 15 (75) 7 (35) 4.9 .03
Masculinidad-Feminidad 1 (5) 1 (5) 1.0*
Paranoia 11 (55) 5 (25) 2.6 .11
Psicastenia 17 (85) 16 (80) 1.0*
Esquizofrenia 17 (85) 11(55) 3.0 .08
Hipomanía 1 (5) 1 (5) 1.0*
Introversión social 11 (55) 7 (35) 0.9 .34

* Denota la probabilidad del test exacto de Fisher
+ valores T < 30.
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Alternativamente, el escrutinio detallado con el que las

bulímicas controlan su tamaño y forma corporal puede

extenderse a otros síntomas somáticos. Discutiremos esta

hipótesis con mayor detalle mas adelante.

Una segunda diferencia detectada en los perfiles

MMPI fue que significativamente más pacientes bulímicas

que TOC mostraron elevaciones en la escala 4 (desviación

psicopática), que puede reflejar un deterioro del control de

impulsos que comúnmente se ha considerado que forma

parte del trastorno bulímico (29-31); sin embargo, puntuacio-

nes superiores en Pd serían también esperadas en una

muestra más joven (32).

La mayor (aunque no significativa) elevación en el

grupo BN en el perfil MMPI y  las puntuaciones significa-

tivamente superiores en el IDB y el SCL-90-R podrían ser

un artefacto del muestreo. Como el 100% de los sujetos

BN requirieron tratamiento a régimen cerrado, únicamen-

te los pacientes más graves de BN están representados. Por

contra, sólo el 30% de las mujeres TOC fueron ingresadas

y por tanto esta muestra incluía un rango de piscopatolo-

gía más completo.

La mayor diferencia entre los dos grupos emergió en

las subescalas del SCL-90-R. Confirmando los resultados

del MMPI, las mujeres BN  puntuaron significativamente

superior que las mujeres TOC en la escala de somatiza-

ción, que mide la perturbación producida por percepciones

de mal funcionamiento corporal mediante la evaluación de

una serie de quejas somáticas. Aunque el grupo BN pun-

tuó significativamente superior que las mujeres TOC, su

puntuación media no superó el rango clínicamente signifi-

cativo (t > 70). De nuevo, las puntuaciones superiores de

las mujeres BN podrían reflejar procesos reales de enfer-

medad o problemas físicos secundarios al trastorno de la

conducta alimentaria. También sería posible que estas

mujeres, en contraste con las mujeres TOC, enfoquen una

mayor atención al funcionamiento físico de su cuerpo y

estén hipervigilantes a los pequeños cambios físicos y sín-

tomas. Por otro lado, una mayor número de mujeres TOC

pueden tener un enfoque más externo y gastar una mayor

cantidad de tiempo examinando el entorno en busca de

estímulos amenazantes.

Las mujeres bulímicas también puntuaron más alto en

las escalas de depresión, sensibilidad interpersonal y  psi-

coticismo. Mientras las puntuaciones D confirmaron los

hallazgos del IDB, las elevadas puntuaciones en la sensi-

bilidad interpersonal sugieren sentimientos de inadecua-

ción personal, inferioridad y extrema pertubación social.

Este escala incluye items que pueden reflejar la perturba-

ción bulímica sobre la ingesta y la apariencia física como

“sentirse incómodo cuando se come o se bebe en público”

o “ sentirse incómodo cuando la gente le mira o habla de

él”; sin embargo también puede reflejar un miedo más

generalizado a la evaluación negativa y pertubación en

situaciones sociales. De hecho, recientemente hemos
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Tabla 2. MANCOVA para las escalas SCL-90-R y ANCOVAs Univariante

Escalas SCL-90-R

Somatización 66.1 ± 9.7 65.8 ± 2.0 52.7 ± 6.4 53.0 ± 2.0 12.9 

Obsesiva-compulsiva 73.8 ± 8.8 72.5 ± 2.7 68.5 ± 13.6 69.7 ± 2.7 1.8 .18

Sensibilidad interpersonal 77.6 ± 8.1 78.9 ± 2.4 65.0 ± 11.8 63.7 ± 2.4 9.0 .001

Depresión 72.0 ± 7.9 72.5 ± 2.5 64.0 ± 12.1 63.5 ± 2.5 3.2 .05

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 .08

Ansiedad fóbica 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 ± 2.9 65.7 ± 13.2 65.7 ± 2.9 3.4 .04

IGS 73.1 ± 9.1 73.3 ± 2.4 63.8 ± 11.9 63.6 ± 2.4 4.2 .02

BN TOC
Media 

Observada
± SD (n = 20)

Media 
Corregida ± SE

Media 
Observada

± SD (n = 20)
Media 

Corregida ± SE
F

(gl [2,37]) P

.0001

Nota. MANCOVA (Wilk´s lamda = 0.40, F = 4.1,gl [10.28]. P = .001).
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demostrado que tanto las mujeres bulímicas como la ano-

réxicas puntúan comparativamente por encima de las

mujeres con fobia social en el Inventario de Fobia Social y

Ansiedad (Social Phobia and Anxiety Inventory) (33) y que

estas elevaciones no son debidas únicamente a miedos

sobre comer en público, sino que más bien reflejan una

postura de fobia social más prototípica.

Finalmente, la escala de psicoticismo clínicamente

elevada puede reflejar en menor grado experiencias psicó-

ticas reales y más el retraimiento social y el estilo de vida

esquizoide que a menudo desarrollan durante las fases

extremas del trastorno bulímico.

Es de particular interés que las mujeres BN puntuaron

comparativamente con las mujeres en las tres escalas de

ansiedad del SCL-90-R (obsesivo-compulsiva, ansiedad

fóbica y ansiedad). Aunque se podría esperar encontrar un

alto grado de ansiedad y depresión en ambos trastornos, el

hecho de que el grupo BN mostrara comparativamente y

numéricamente niveles superiores a los de las pacientes

TOC puede ser importante en la conceptualización futura

del trastorno. También es de particular interés que las altas

puntuaciones de tendencia obsesiva y ansiedad no se limi-

taron a aquellas personas con bajo peso corporal actual o

pasado y que estos síntomas también ocurrieron en la

población bulímica de peso normal.

Una interpretación posible de estos hallazgos es que las

puntuaciones elevadas en la escala TOC son debidas a la

inclusión por parte de las mujeres bulímicas de pensamien-

tos y creencias obsesivas sobre la imagen corporal, el peso y

la comida. Aunque merece más investigación, un estudio

reciente realizado por Kaye y col. (35) con mujeres anoréxicas

indicó que éstas puntuaban comparativamente a los pacien-

tes TOC informados en la literatura en la Escala Obsesivo-

Compulsiva de Yale-Brown tras la exclusión de todos los

ítems relacionados con el cuerpo y la comida, sugiriendo

que la tendencia obsesiva no se limita únicamente a los sín-

tomas del trastorno de la conducta alimentaria.

Está claro que el miedo al aumento de peso es central en

la BN; sin embargo, nuestros hallazgos indican que sus mie-

dos pueden ser  tan expansivos y complejos como los obser-

vados en pacientes TOC. Por ejemplo, la mayoría de los

estímulos que provocan ansiedad en las bulímicas son más

probables que solo el aumento de peso. Otros estímulos espe-

cíficos provocadores de ansiedad pueden incluir sensación de

saciedad en el estómago, ropas ajustadas, disminución de la

actividad, ver otras personas delgadas u obesas, la vista, el

sabor o el olor de alimentos de alto riesgo, los espejos, etc.

Como en el TOC, la exposición al azar a estos estímulos ocu-

rre durante todo el día, lo que conduce a una elevada vigi-

lancia, ansiedad y disforia común a ambos trastornos.

Dadas las similitudes en los perfiles sintomatológicos

entre las mujeres BN y TOC y la aparentemente viable

conceptualización de la BN como similar al TOC, con los

pacientes demostrando insistentemente pensamientos

obsesivos que giran en torno a la comida y al peso corpo-

ral, los rituales relacionados con la comida y posiblemen-

te atracones-purgas compulsivas. Es pertinente examinar

la viabilidad de la aplicación de los tratamientos que se

sabe son efectivos en el TOC en la intervención de las

mujeres bulímicas.

La eficacia de la fluoxetina en la BN, cuya eficacia ha

sido demostrada en el TOC (38,39), ha mostrado resultados

iniciales positivos (40,41). En términos de intervención con-

ductual, la exposición con prevención de respuesta es con-

siderada como el tratamiento de elección para los

pacientes de TOC (39,42)con aproximadamente entre un 70%

y un 90% de pacientes mostrando una mejora sintomática

entre moderada y significativa que se mantiene en los perí-

odos de seguimiento, que fluctúan entre varios meses y

varios años. En la literatura del BN se sigue debatiendo si

la adicción de técnicas de exposición con prevención de

respuesta al tratamiento cognitivo-conductual basal inten-

sifica(43,44) o rebaja el resultado del tratamiento (45).

Williamson y col. (46) concluyeron que la EPR (exposición

con prevención de respuesta) es un tratamiento eficaz para

algunas bulímicas, pero que un número significativo de

pacientes no están libres de síntomas al final del trata-

miento y que a menudo presentan recidivas previas al

seguimiento. Cada uno de los estudios anteriormente men-

cionados utilizaron exposición a comes con prevención de

vómito. Uno se podría preguntar si los experimentos fue-

ron adecuados, ya que no se incorporaron todas las seña-

les, y si la prevención de respuesta fue correctamente

aplicada. Quizás la prevención del atracón tras la exposi-
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ción de señales de alto riesgo podrían proporcionar resul-

tados más duraderos.

En resumen, este estudio halló marcadas similitudes

en los rasgos de personalidad relacionados y en los rasgos

psicopatológicos entre las mujeres con BN y aquellas con

TOC. Dado el tamaño relativamente pequeño de la mues-

tra, investigaciones futuras que examinen un grupo mayor

de mujeres deberían seguir explorando la naturaleza de la

ansiedad en mujeres con BN y las perturbaciones relacio-

nadas con la ingesta.
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