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Introduccion. Los estudios que han analizado la rela-
cion entre abusos sexuales y bulimia nerviosa (BN) han arro-
jado resultados discordantes. El objetivo del presente estu-
dio fue valorar la influencia de los antecedentes de abuso
sexual en el estado clinico de un grupo de pacientes diag-
nosticados de BN con criterios DSM-IV.

Métodos. Fueron evaluados 70 pacientes con BN usan-
do instrumentos clinicos especificos: el Test de Actitudes
Alimentarias-40 items (EAT-40), el Test de Investigacion de
Bulimia Edimburgo (BITE), el Listado de Comprobacion de
Sintomas (SCL-90), la Entrevista Clinica Estructurada para
los Trastornos del Eje Il del DSM-IV (SCID-II), el Test de 16
Factores de Personalidad (16-PF) y una entrevista clinica
para la valoracion del uso pasado y actual de sustancias. Los
datos de los 15 pacientes con una historia previa de abusos
sexuales (21,4 % de la muestra) fueron comparados con los
de los 55 pacientes sin tales antecedentes.

Resultados. Ambos grupos fueron muy similares con
respecto a la intensidad de los sintomas. Solo la tendencia a
la somatizacion y puntuaciones mas altas en el factor E del
16-PF (dominancia) aparecieron asociados a los anteceden-
tes de abusos sexuales en la muestra.

Conclusiones. Los resultados apoyan la idea de que los
abusos sexuales pueden asociarse a una mayor vulnerabili-
dad no especifica para presentar trastornos psicopatoldgi-
cos, pero no aumentan la intensidad de la psicopatologia en
los pacientes con BN.

Palabras clave:
Bulimia nerviosa. Abuso sexual. Trastornos alimentarios. Factores de riesgo. Psicopatologia.

Actas Esp Psiquiatr 2005;33(3):135-140

History of sexual abuse in patients with
bulimia nervosa: its influence on clinical status

Introduction. Studies analyzing the relationship be-
tween sexual abuse and bulimia nervosa (BN) have repor-
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ted discrepant results. This study aimed to assess the role
of a history of sexual abuse in the clinical status of a
group of patients diagnosed of BN using DSM-IV diag-
nostic criteria.

Methods. Seventy patients with BN were assessed
using specific clinical tools: Eating Attitudes Test-40
items (EAT-40), Bulimia Investigation Test Edinburgh
(BITE), Symptom Checklist (SCL-90), Structured Clinical
Interview for DSM-IV Axis II Personality Disorders
(SCID-1I1), Sixteen Personality Factors Test (16-PF) and a
clinical interview for the assessment of past and current
substance abuse. The data from the 15 patients with a
history of sexual abuse (21.4 % of the sample) were com-
pared with those from the 55 patients without such a
history.

Results. Both groups were very similar regarding
symptom severity. Only the tendency to somatization
and higher scores in the factor E of the 16-PF (dominan-
ce) were associated with antecedents of sexual abuse in
the sample.

Conclusions. The results support the idea that sexual
abuse may be related to higher non-specific vulnerabi-
lity to psychopathology, but do not increase symptom
severity in BN patients.

Key words:
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INTRODUCCION

Diversos estudios clinicos asocian la existencia de abusos
sexuales en la infancia con la bulimia nerviosa (BN). Aunque
las cifras aportadas por los autores que estudian este feno-
meno varian notablemente, la prevalencia de antecedentes
de abusos sexuales en pacientes diagnosticados de BN pare-
ce estar entre un 24 y un 65 %', precediendo los abusos
sexuales en la mayoria de los casos a la BN®. Este hecho ha
llevado a defender su papel como factor de riesgo para la
aparicion del trastorno alimentario’®'3, planteandose tam-
bién la asociacion entre abusos sexuales y mal pronostico'
y entre abusos sexuales y abandono del tratamiento®. Se ha
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propuesto incluso un mecanismo etiopatogénico que impli-
caria una alteracion del sistema serotoninérgico en estas
pacientes como resultado del impacto de las situaciones de
abuso, lo que ha sido confirmado en algunos estudios neu-
robiologicos'®17. Sin embargo, no todos los autores estan de
acuerdo con el hecho de que los abusos sexuales sean un
factor de riesgo para la aparicion de la BN, habiéndose
planteado que la alta prevalencia encontrada podria ser el
resultado de una inadecuada metodologia, capaz de inducir
una sobrevaloracion del problema'®'®, dado que cuando se
aplica una metodologia estricta las cifras de prevalencia no
son muy diferentes de las encontradas en la poblacion ge-
neral>'820 o |as detectadas en pacientes con otros trastor-
nos psiquiatricos®?1:22,

Los antecedentes de abusos sexuales han sido también
asociados con diferentes rasgos clinicos presentes en los pa-
cientes con BN, tales como mayor intensidad de la patologia
alimentaria?3, mayor intensidad de las conductas de pur-
ga'?4, trastornos afectivos?’, impulsividad y conductas
autolesivas’219.25 experiencias disociativas'?'3 y deficiente
funcionamiento social’.

Dentro de este contexto, el presente estudio estuvo en-
caminado a comparar dos grupos de pacientes con BN (pa-
cientes con y sin antecedentes de abusos sexuales en la in-
fancia y/o la adolescencia) en relacion con cuatro areas
especificas: patologia alimentaria, psicopatologia, persona-
lidad y uso de toxicos, dado que la revision de la bibliografia
aportaba datos contradictorios en relacion con estas cuatro
areas.

METODO
Muestra

La muestra estuvo compuesta por 70 pacientes de sexo
femenino con un diagnostico de BN de acuerdo con los cri-
terios del DSM-IV. Las pacientes seguian tratamiento por su
problema alimentario en una unidad especifica. Durante el
curso del tratamiento de estas pacientes se indago si en al-
gun momento de sus vidas, antes de los 13 afos (infancia) o
entre los 13 y los 18 afos (adolescencia), habian tenido con-
tactos sexuales mas o menos encubiertos con personas que
fuesen en ese momento al menos 5 aflos mayores que ellasy
si los contactos, en caso de existir, habian tenido el caracter
de una agresion sexual o le habian sido impuestos por la
fuerza. No se recurrio a los autoinformes dado que las situacio-
nes de abusos sexuales son vividas muy a menudo por los pa-
cientes con un sentimiento de vergiienza que les lleva a ocul-
tarlas cuando se les pregunta directamente por ellas. Se
prefirid, por ello, recurrir a los informes obtenidos en el curso
del tratamiento, ya que la relacion terapéutica favorece la con-
fianza y reduce el ocultamiento de informacion significativa.

Tras introducir este criterio de agrupacion, las pacientes
quedaron distribuidas en dos grupos: el primero, compuesto

por 15 personas que presentaban antecedentes de abusos
sexuales, y el sequndo, compuesto por las 55 pacientes res-
tantes, que no presentaban tales antecedentes. Las pacien-
tes con antecedentes de abusos sexuales en la infancia y
adolescencia constituian el 21,4 % de la muestra. Habian
sufrido las agresiones sexuales entre los 6 y los 18 afios, con
una media de edad de 12,6 afios (3,8). En la mayoria de estas
pacientes (12 de las 15, es decir, en el 80 % de los casos) los
abusos sexuales habian precedido a la aparicion de la BN.
No existian diferencias significativas entre ambos grupos en lo
relativo a la edad (21,5 frente a 19,6 afios; t=1,170; p=0,259),
la edad de inicio del trastorno alimentario (16,5 frente a 15,6
afos; t=1,190; p=0,238), ni el tiempo de evolucion del tras-
torno alimentario (5 frente a 4 afios; t=0,834; p=0,324).

Instrumentos de evaluacion

Como se ha dicho, las pacientes de ambos grupos fueron
comparadas en lo relativo a los siguientes items: a) patolo-
gia alimentaria; b) psicopatologia; c) personalidad/rasgos
disfuncionales de personalidad, y d) uso de toxicos. Se utili-
zaron para ello los instrumentos clinicos que se detallan a
continuacion.

Para la valoracion de la patologia alimentaria se recurrio
al Eating Attitudes Test en su version de 40 items (EAT-40) y
al Bulimia Investigation Test Edinburgh (BITE), analizandose
la intensidad de los sintomas alimentarios de acuerdo con la
codificacion obtenida a partir de este ultimo.

Para la evaluacion de la psicopatologia se utilizo la
Symptom Checklist (SCL-90), obteniéndose las puntuacio-
nes relativas a sus diferentes factores.

La personalidad fue estudiada con ayuda del Cuestiona-
rio de Personalidad 16PF de Cattell y de la Entrevista Clinica
Estructurada para Trastornos del Eje Il del DSM-IV (SCID-I1),
aislandose los factores y puntuaciones propios de las mis-
mas. En la cuantificacion de los rasgos disfuncionales de
personalidad, y dada la edad de las pacientes, se prefirié no
realizar diagnosticos de trastornos de personalidad, sino
trabajar con el numero de criterios que las pacientes reu-
nian en relacion con los diferentes trastornos, lo que permitia
conceptualizar los resultados mas en el sentido de rasgos de
personalidad que en el de un trastorno en sentido estricto.

Finalmente, el consumo pasado y/o actual de toxicos se
valoré mediante una entrevista semiestructurada que anali-
zaba la existencia de consumo de las siguientes sustancias:
opiaceos, benzodiazepinas, alcohol, cocaina/anfetaminas,
cafeina, tabaco, cannabis y alcohol.

Procedimientos estadisticos

Los dos grupos fueron comparados utilizando los siguien-
tes procedimientos estadisticos: a) prueba t para muestras
independientes para los items de tipo cuantitativo; b) test
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Tabla 1 Tabla 3 Personalidad
Con abusos Sin abusos t p Con abusos  Sin abusos t p

Puntuacion BITE 22,6 (50) 208 (5,7) 1,142 0,258 Factor A 6,4 (2,6) 6,3 (1,9 0,160 0,874
Puntuacion EAT-40 57,9 (20,6) 53,6 (17,1) 0,835 0,407 Factor B 4,7 (2,4) 54 (1,9) -1,247 0,217
Atracones 4,5 (1,3) 46(09 -0268 0,790 Factor C 4,1(1,9) 4,0(2,3) 0,073 0,942
Vomitos 3,3 (1,5) 35(1,7) -0427 0,671 Factor E 6,7 (2,5) 4,8 (1,6) 3,448 0,001
Dieta 2,1(2,0 1,6(1,2) 0920 0,371 Factor F 6,5(2,2) 56 (2,1) 1,500 0,138
Anorexigenos 0,6 (1,5 05(1,3) 0,185 0,853 Factor G 45(2,3) 4.9 (1,6) -0,659 0,518
Diuréticos 0,4 (0,8) 06(15 -0488 0,627 Factor H 59 (2,8) 4,8 (2,6) 1,367 0,176
Laxantes 2,4 (2,4) 1,9 (2,0) 1,029 0,307 Factor | 57 (1,9) 6,3 (2,2) -0,837 0,406
Ejercicio 1,8 (1,9) 1,5 (1,9) 0,536 0,594 Factor L 6,4 (2,0) 5,1 (2,0) 2,172 0,033
Numero de medidas Factor M 4,5 (1,6) 4,8 (2,3) -0,553 0,582
compensadoras 3,3(1,0) 3,0 (1,3) 1,097 0,276 Factor N 4,8 (1,9) 59 (1,7) -2,285 0,026
Factor O 7,7 (1,5 7.4 (2,1) 0,586 0,560
Fuente de los datos: EAT-40/BITE. Factor Q1 49 (2,1) 4,6 (2,0) 0,385 0,701
Factor Q2 5,5 (1,9) 6,2 (2,0) -1,210 0,230
Factor Q3 3,9 (2,3) 52 (1,7) -1,957 0,066
Factor Q4 7,1 (1,5 7,3(1,9) -0,287 0,775

de la chi cuadrado para los items cualitativos, y c¢) analisis de
regresion logistica para valorar la asociacion entre las varia-
bles aisladas y la pertenencia a algunos de los grupos. En to-
dos los casos se utilizo el programa estadistico SPSS version
10.0. Dado el numero de hipotesis establecidas, y para evitar
el error tipo |, se ajusto en los dos primeros procedimientos
el nivel de significacion a 0,0125 aplicando la correccion de
Bonferroni.

RESULTADOS

Las tablas 1 a 5 presentan los resultados obtenidos al com-
parar ambos grupos. Como se puede observar, y de acuerdo

Fuente de los datos: 16-PF.

con nuestros datos, las pacientes con antecedentes de abusos
sexuales de nuestra muestra presentaban: a) una sintomato-
logia alimentaria similar en intensidad y caracteristicas a la
de las pacientes sin antecedentes de abuso; b) una mayor
tendencia a la somatizacion, y ¢} un perfil de personalidad
caracterizado por mayores puntuaciones en el factor E y el
factor L del 16-PF, asi como puntuaciones mas bajas en los
factores N y Q3, y también mas rasgos histrionicos de perso-
nalidad. Sin embargo, tras introducir la restriccion en el nivel
de significacion descrita mas arriba, tan solo la tendencia a la
somatizacion (SCL-90), la existencia de mayores puntuacio-

Tabla 2 Psicopatologia
Tabla 4 Rasgos disfuncionales
Con abusos Sin abusos t p de personalidad

Somatizacion 2,2 (0,7) 1608 2821 0,006 Con abusos Sin abusos t p
Obsesivo-compulsiva 2,3 (0,8) 2109 0770 0,444
Sensitividad Paranoides 0,5 (0,3) 0,6(0,3) -0,240 0,811

interpersonal 2,6 (0,5) 2,2 (0,8) 1,742 0,086 Esquizoides 0,3 (0,2) 03(0,2) 0,000 1,000
Depresion 2,4 (0,4) 2,2 (0,6) 1,460 0,149 Esquizotipicos 0,5 (0,3) 0,4(0,2) 1,033 0,315
Ansiedad 2,2 (0,6) 1,9 (0,8) 1,678 0,098 Histridnicos 0,6 (0,2) 0,4 (0,2) 2,966 0,004
Hostilidad 2,3(0,7) 1,9 (0,9) 1,464 0,148 Narcisistas 0,5(0,2) 0,4 (0,2) 2,287 0,025
Ansiedad fobica 1,5(0,7) 1,2 (0,9) 1,321 0,191 Limite 0,6 (0,2) 0,6 (0,2) 0,472 0,639
Ansiedad paranoide 2,1 (0,7) 1,9(08) 1035 0,304 Antisociales 0,1(0,1) 0,1(0,1) 0689 0493
Psicoticismo 1,8 (0,5) 1,7 (0,7) 0,728 0,469 Evitativos 0,5(0,2) 05(03) -0,530 0,598
indice global de Dependientes 0,5 (0,3) 0,5 (0,3) 0,269 0,789

severidad 2,0 (0,4) 1,8(06) 1379 0,173 Obsesivo-compulsivos 0,5 (0,2) 05(0.2) 0801 0426

Fuente de los datos: SCL-90.

Fuente de los datos: SCID-II.
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‘ Uso de toxicos

Tabla 5

Con abusos  Sin abusos x® p
Opiaceos 0 (0%) 0 (0%) - -
Benzodiazepinas 4 (26,7 %) 9(16,4%) 0,286* 0,455
Alcohol 6 (40%) 22 (40,0%) 0 1
Cocaina 0 (0,0%) 0 (0,0%) — —
Cafeina 11 (73,3%) 43 (78,2%) 0,157 0,047
Tabaco 9 (600%) 32 (58,2%) 0,016 1
Cannabis 2 (13,3%) 1(1,8%) 1,520 0,114
Analgésicos 5(33,3%) 17 (30,9%) 0,032 1

Fuente de los datos: entrevista clinica. *Correccion de continuidad.

nes en el factor E (16-PF) y la mayor presencia de rasgos his-
trionicos de personalidad (SCID-II) aparecieron como signifi-
cativos en la tipificacion de los grupos.

Dos de estos factores aparecieron como significativos en
el analisis de regresion logistica: somatizacion (con una
odds ratio de 3,8) y la puntuacion elevada en el factor E
(odds ratio de 1,8). La tabla 6 muestra los resultados obteni-
dos en el estudio de regresion logistica.

DISCUSION

Como se sefald en la introduccion, la influencia de los
abusos sexuales en la aparicion de la BN es, hoy por hoy, un
tema controvertido. Nuestros resultados vienen a alimentar
esta controversia, dado que no arrojan datos concluyentes;
en este sentido confirman algunos de los puntos de vista
aportados por la literatura revisada al tiempo que contradi-
cen otros.

La relacion entre abusos sexuales y trastornos alimenta-
rios puede ser concebida desde una doble hipotesis?6. De

Tabla 6 Estudio de regresion logistica
o IC 95%
0dds ratio S|gn.|’f|—
acion—Inferior  Superior
Somatizacion (SCL-90) 3,82 0,011 1,35 10,79
Factor E (16-PF) 1,81 0,006 1,19 2,77

Variables que no estan en la ecuacion: factor L (16-PF), factor N (16-PF),
rasgos histrionicos (SCID-I1), rasgos narcisistas (SCID-II). Casos correcta-
mente clasificados: 83,6%; IC: intervalo de confianza.

acuerdo con la primera (denominada «hipdtesis generaly),
los abusos sexuales serian un factor de riesgo para la apari-
cion de trastornos psicopatoldgicos en general; la sequnda
hipotesis (denominada «hipdtesis especifica») defenderia la
existencia de un vinculo especial entre abusos sexuales y
disfunciones alimentarias (en nuestro caso concreto, entre
abusos sexuales y BN). Nuestro estudio, al no hallar factores
especificos capaces de relacionar inequivocamente abusos
sexuales y patologia alimentaria, parece venir a confirmar la
primera de las hipotesis, de acuerdo con la cual los abusos
sexuales serian un factor favorecedor de la aparicion de psi-
copatologia en general mas que un elemento especifica-
mente ligado a la patologia alimentaria820-22,

Por otra parte, la consideracion de los abusos sexuales
como un factor de riesgo directo o indirecto para la apari-
cion de BN exige su presencia con antelacion al comienzo
del problema alimentario y la determinacion de un nexo
causal mas o menos especifico entre ambos fenomenos. En
nuestro caso, y aunque los abusos sexuales habian precedi-
do en el 809% de los casos a la aparicion de la BN, es imposi-
ble establecer la conexidn causal entre ambos factores, por
lo que la discusion debera centrarse, a partir de ahora, no
tanto en la capacidad potencial de los primeros para condi-
cionar la existencia de la disfuncion alimentaria, sino en su
hipotético poder a la hora de modular la forma clinica del
trastorno alimentario. Para ello nos centraremos en el anali-
sis de las diferencias existentes en el plano clinico entre las
pacientes de los dos grupos aislados.

En nuestra muestra no hemos detectado diferencias en la
gravedad de la patologia alimentaria entre las pacientes con
o sin antecedentes de abusos sexuales. Como se ha comenta-
do, nuestros grupos fueron muy similares en lo referente a
las puntuaciones en las escalas que median la disfuncion ali-
mentaria (EAT-40 y BITE) y también en la frecuencia con que
se detectaban las manifestaciones propias del trastorno ali-
mentario (atracones, vomitos y otras conductas de purga).
En nuestro caso, coincidiendo con lo planteado por Folsom
et al.2% y en oposicion a lo defendido por otros autores'?3,
las pacientes con antecedentes de abusos sexuales no pre-
sentaban mayor grado de disfuncion alimentaria, ni tampo-
co mayor nimero de conductas compensadoras. Tampoco
hallamos mas sintomas depresivos, ni una mayor impulsivi-
dad (que podria venir dada, entre otros elementos, por una
mayor prevalencia de rasgos limite de personalidad), lo que
entra en contradiccion con lo defendido por aquellos auto-
res que ven en los abusos sexuales un fenomeno favorece-
dor de la aparicion de tales rasgos clinicos?72:10.25,

Se ha defendido la idea de que los abusos sexuales tienen
efectos significativos y duraderos sobre la imagen corporal,
la identidad, la autorregulacion y el funcionamiento inter-
personal?’. En este sentido serian experiencias capaces de
aumentar la vulnerabilidad en general, aumentando el ries-
go de padecer trastornos psicopatologicos, pero no de favo-
recer especificamente la aparicion de disfunciones alimen-
tarias. Es mas, de acuerdo con lo defendido por algunos
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autores que se han encargado de estudiar este fendmeno,
podrian ser las caracteristicas generales del entorno inter-
personal durante la infancia, mas que las experiencias de
abuso en si mismas, las que allanarian el camino para la
aparicion de las disfunciones alimentarias en las etapas pos-
teriores?829, También seria importante diferenciar entre ex-
periencias aisladas de abuso sexual, que es dudoso que pue-
dan afectar al desarrollo psicosexual del sujeto de forma
significativa®, y las experiencias repetidas o los abusos multi-
ples, que podrian tener un mayor potencial patogénico®30-32,
También determinados factores asociados, como, por ejem-
plo, el hecho de que el abuso sea intrafamiliar, conllevando
el uso de violencia o en edades muy tempranas, podrian
modular la significacion de los abusos para generar pato-
logia33.

Aunque se ha planteado el papel coadyuvante del consu-
mo de toxicos en el proceso que va de los abusos sexuales a la
aparicion de disfunciones alimentarias3*, nuestros resultados
no confirman este punto, ya que no hemos detectado una
mayor tendencia a consumir toxicos en el grupo con antece-
dentes de abusos sexuales. También se ha defendido el papel
de determinados trastornos de la personalidad, y mas especi-
ficamente de la patologia limite, como mediadores en el pro-
ceso'’, aunque este hecho no ha sido demostrado de forma
inequivoca3®. En nuestras pacientes podemos observar como
las que tienen antecedentes de abusos sexuales tienden a
presentar mas rasgos histrionicos que las que carecen de tales
antecedentes, pero no mas rasgos limite de personalidad.

Puestos a discutir los hallazgos que aparecen en nuestra
muestra como significativamente vinculados al hecho de
presentar antecedentes de abusos sexuales, hemos de desta-
car la asociacion detectada entre tendencia a la somatiza-
cion y existencia de abusos fisicos y sexuales en la infancia.
Esta correlacion ya ha sido puesta de manifiesto por otros
autores en relacion con pacientes somatizadores y con cua-
dros de dolor somatomorfo3637, pero, hasta donde conoce-
mos, no ha sido expuesta con anterioridad en pacientes bu-
limicos. Pensamos que los mecanismos productores podrian
ser en parte comunes, implicando a factores tanto de tipo
biologico (vulnerabilidad en el sistema serotoninérgico)
como psicoldgico (tendencia a lidiar en el plano corporal los
conflictos internos generados por la situacion de abuso).

Otro de los hallazgos tiene que ver con los rasgos de per-
sonalidad detectados en los sujetos con antecentes de abu-
sos sexuales. En nuestro caso estas pacientes tendian a pre-
sentar mayores puntuaciones en el factor E del 16-PF, que
tiene que ver con la tendencia a ser dominante en las rela-
ciones interpersonales. Los sujetos con puntuaciones eleva-
das en este factor tienden a ser avasalladores y hostiles en
sus relaciones con los demas, apareciendo como obstinados,
dogmaticos y competitivos. Es posible que estos rasgos sean
consecuencia de unas relaciones previas en las que se han
sentido avasallados, utilizados y sometidos, y que refleje una
actitud basica de resentimiento en relacion con el mundo.
Este hecho podria explicar el mal prondstico que en ocasio-

nes se ha asociado a los antecedentes de abusos sexuales',
ya que esta actitud podria dificultar el proceso psicotera-
péutico, que es un elemento central en el tratamiento de los
pacientes con BN.

De todos modos, y a la vista de lo planteado antes, pare-
ce necesario realizar mas estudios sobre el tema, en los que
los sujetos bulimicos con antecedentes de abusos sexuales
sean comparados con individuos que hayan vivido otro tipo
de carencias en la infancia o se hayan visto expuestos a otro
tipo de situaciones negativas, asi como también comparan-
do a los sujetos que han padecido situaciones repetidas de
abusos sexuales con aquellos que han tenido experiencias
mas o menos aisladas, ya que solo de este modo se podra
tener una idea adecuada del verdadero papel de los abusos
sexuales, en tanto que sean un factor de riesgo para la apa-
ricion de la BN.
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