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Dificultades en el tratamiento de la bulimia 
nerviosa: recurrencia y abandono de la terapia 

El manejo clínico de los pacientes con 
bulimia nerviosa suele ser complicado, ya 
que con frecuencia presentan una elevada 
tasa de recaídas y a menudo siguen el trata­
miento de una forma incompleta, lo que 
contribuye a ensombrecer el pronóstico. No 
es infrecuente que el trastorno tenga un 
curso crónico, con remisiones incompletas 
que antes o después conducen a una reapa­
rición de los síntomas. Russell definió en 
1979 la bulimia como un trastorno con mal 
pronóstico (1). Los resultados de los dife­
rentes estudios clínicos desarrollados desde 
entonces parecen confirmar dicha apre­
ciación inicial, ya que ponen de manifiesto 
que en el 80 por ciento de los pacientes per­
sisten distintos problemas tras recibir trata­
miento (2). A ello hay que añadir la exis­
tencia de importantes dificultades cuando 
se pretende definir de forma inequívoca el 
estado clínico del paciente a lo largo del 
tiempo, ya que no han sido formulados cri­
terios específicos acerca de lo que debe 
considerarse remisión de los síntomas, re­
solución del episodio, recaída en el contex­
to del episodio presente y recurrencia del 
trastorno. 

En función de todo lo anterior, el presen­
te artículo pretende revisar los resultados 
de algunos estudios recientes centrados en 
estas cuestiones, ya que la posibilidad de 
aislar aquellos factores que puedan favore­
cer el abandono del tratamiento, una remi­
sión incompleta de los síntomas o una rea­
parición de la sintomatología bulímica tras 
la remisión puede llevar a una racionali­
zación de los esfuerzos terapéuticos y a un 
abordaje clínico centrado en la neutraliza­

ción del riesgo. Ello es especialmente im­
portante si tenemos en cuenta que, dada la 
creciente prevalencia de la bulimia nervio­
sa y otros trastornos alimentarios, el mane­
jo de los mismos se está convirtiendo en un 
problema importante para los equipos asis­
tenciales. 

En el presente artículo se abordará ini­
cialmente la cuestión de la recurrencia del 
trastorno y los factores con ella asociados, 
para hacer referencia, en un momento pos­
terior, al problema del abandono del trata­
miento, con un análisis de los factores rela­
cionados con este fenómeno. 

La bulimia nerviosa como trastorno 
recurrente 

La tasa de recaídas en la bulimia nervio­
sa ha sido establecida en diferentes estu­
dios clínicos. Aunque los estudios han sido 
desarrollados a lo largo de diferentes perio­
dos de tiempo, todos ponen de manifiesto 
que entre un tercio y dos tercios de los pa­
cientes recaen en los cinco años que siguen 
al tratamiento. Dos estudios de seguimien­
to a corto plazo reflejan resultados simila­
res. Así, Freeman y colaboradores, en un 
estudio de 1985, encontraron que un 41 por 
ciento de los pacientes tratados con éxito 
recayeron en un periodo de seis meses (3). 

En un estudio similar, Pyle y colaboradores 
establecieron que el 30 por ciento de sus 
pacientes recayeron dentro de este mismo 
periodo (4). Una cifra similar, el 31 por 
ciento, es proporcionada por Olmsted y co­
laboradores en un estudio de seguimiento a 
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dos años (5), elevándose esta cifra al 61 por 
ciento para un periodo de seguimiento de 
un año y medio, en el estudio de Keller y 
colaboradores al que se hizo anteriormente 
referencia (2). De todos modos, la variabi­
lidad de los tratamientos utilizados por los 
diferentes autores hace difícil la homoge­
neización de los datos. Sirvan como mues­
tra los resultados aportados por Pyle (4), re­
feridos a cinco formas diferentes de trata­
miento y dos periodos diferentes de 
evaluación. los cuales aparecen consigna­
dos en la Tabla 1. Por lo demás, tan impor­
tante como establecer el porcentaje de pa­
cientes que pueden recaer es determinar en 
que momento de la evolución es mayor el 
riesgo de recidiva. De acuerdo con el estu­
dio de Olmsted y colaboradores (5), la ma­
yor parte de las recaídas tienen lugar dentro 
de los seis meses que siguen a la finaliza­
ción del tratamiento. La Figura 1, adaptada 
a partir de los datos de dicho estudio, mues­
tra una línea con una elevada pendiente ini­
ciaL que tiende a horizontalizarse a partir 
del sexto mes, aunque sin abandonar en 
ningún momento la tendencia a aumentar. 
Para Keller, que realiza un estudio similar, 
existirían dos periodos críticos: uno situado 
entre los dos y los cuatro meses y medio, y 
otro localizado entre el noveno y el duodé­
cimo mes tras el final del tratamiento (2). 
La Figura 2, inspirada en su estudio, pre­
senta una gran similitud con la Figura 1, 
mostrando cómo la eficacia de las interven­
ciones tiende a decrecer y a estabilizarse 
con el tiempo, tras un periodo inicial de 
gran eficacia terapéutica. 

La determinación clínica de estos perio­
dos ha llevado a la definición del denomi­
nado punto crítico (point (~f rarity), es de­
cir, el momento en el que el riesgo de re­
caída es menor, lo que hace posible 
determinar el periodo de mantenimiento 
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del tratamiento que garantiza un mayor ni­
vel de eficacia. Se trataría, a fin de cuentas, 
del punto en el que la relación coste-efica­
cia sería mayor, y se ha situado en torno a 
los 6-9 meses, por lo que ésta parece ser la 
duración óptima de mantenimiento del tra­
tamiento para aquellos individuos que res­
ponden positivamente al mismo. Una inter­
vención más corta, aunque inicialmente 
eficaz, eleva el riesgo de recaída significati­
vamente (5). El establecimiento de este 
punto permite, por lo demás, definir los 
conceptos de recaída y recurrencia del tras­
torno, considerándose que la reaparición de 
la sintomatología es producto de una recaí­
da (y estamos, por lo tanto, ante el mismo 
episodio que motivó la consulta inicial) 
cuando los síntomas reaparecen dentro de 
los seis-nueve meses que siguen a la con­
clusión del tratamiento, mientras que se 
trata de un episodio recurrente (esto es, de 
un nuevo episodio) cuando los síntomas 
aparecen después de seis-nueve meses de 
remisión completa del trastorno. 

Factores asociados a la reaparición 
de los síntomas en la bulimia nerviosa 

Diversos factores clínicos han sido aso­
ciados con la aparición de recaídas y recu­
rrencia de la bulimia nerviosa. Olmsted y 
colaboradores (5) han aislado algunos pre­
dictores que podrían ser detectados antes y 
después del tratamiento. En generaL y en lo 
que se refiere al estado del paciente antes 
del tratamiento. el hecho de ser más jóve­
nes, de tener una elevada frecuencia de vó­
mitos y de presentar una mayor intensidad 
global en la sintomatología bulímica, apa­
rece asociado a un mayor riesgo de recaí­
das. En lo referente a la situación después 
de recibir tratamiento, la existencia de una 
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mayor frecuencia de vómitos y una mayor 
desconfianza interpersonal parecen ir aso­
ciados a un pronóstico más sombrío. Al 
analizar los datos globalmente, los elemen­
tos asociados con un mayor riesgo de recaí­
da-recun'encia serían los siguientes: 1.°) la 
intensidad post-tratamiento de los vómitos, 
2.°) la intensidad post-tratamiento de la 
desconfianza interpersonaL 3.°) la intensi­
dad pre-tratamiento de la sintomatología 
bulímica, y 4.°) la edad. Ello significa que 
no deberíamos poner fin al tratamiento de 
un paciente bulímico si sigue presentando 
vómitos o una grave alteración de sus rela­
ciones interpersonales, ya que el riesgo de 
que vuelvan a reagudizarse los síntomas es 
muy grande. En este sentido, parece ser que 
aquellos pacientes que terminan el trata­
miento sin síntomas presentan una tasa de 
recaída de tan sólo el 20,6 por ciento. mien­
tras que la cifra se eleva al 57.1 por ciento 
en el caso de pacientes que mantienen una 
sintomatología subclínica, con una remi­
sión incompleta de la misma (5-7). Ello no 
significa, sin embargo, que la duración del 
tratamiento, por sí misma, tenga que ver 
con el éxito del tratamiento (7). ya que se 
ha puesto incluso de manifiesto que los pa­
cientes con una mejor evolución suelen re­
cibir tratamientos más breves que los pa­
cientes que evolucionan mal (8). Se trata­
ría, pues, de mantener el tratamiento entre 
seis y nueve meses en aquellos pacientes 
que presentasen una remisión completa de 
los síntomas, y de continuar el tratamiento 
más allá de este tiempo en los que conti­
llllasen vomitando o presentasen una mala 
adaptación psicosociaL aunque sin alargar 
el tratamiento innecesariamente, ya que, 
sobrepasado el punto crítico, una mayor 
duración del tratamiento no va asociada, en 
modo alguno, a una mejor evolución. Las 
observaciones precedentes vienen, por otra 

parte, a demostrar que los vómitos que en­
contramos en los pacientes con bulimia 
nerviosa no tienen solamente una función 
compensatoria, es decir, que no están sólo 
al servicio del control del peso (<<desha­
ciendo» el efecto de Jos atracones), sino 
que, por el contrario, poseen un importante 
papel como elementos de regulación de los 
afectos y de manejo del estrés, y que están 
dotados de una significación simbólica ca­
paz de propiciar su persistencia a pesar de 
que los episodios de ingesta excesiva hayan 
sido controlados clínicamente. También 
ponen de manifiesto dichos estudios la im­
portancia de la adaptación social, revelando 
la «dimensión psicosocial» de un trastorno 
que a menudo es concebido desde una ópti­
ca exclusivamente individual. 

El nivel residual de trastornos actitudi­
nales relacionados con la figura corporal y 
el peso es otro elemento que parece estar 
asociado directamente con el riesgo de re­
caída (9). La persistencia de una tendencia 
a sobrevalorar el tamaño corporal y la exis­
tencia de preocupación por el aumento de 
peso al final del tratamiento suele asociarse 
a la reaparición del trastorno. Este hecho ha 
sido demostrado objetivamente utilizando 
técnicas de distorsión de la propia imagen 
mediante vídeograbación (10), por lo que 
debería ser sistemáticamente valorado an­
tes de decidir poner fin al tratamiento. La 
persistencia de tales actitudes puede llevar 
a los pacientes, una vez concluido el proce­
so terapéutico, a cometer transgresiones 
dietéticas. Tras las mismas, y aplicando el 
pensamiento dicotómico todo/nada que les 
caracteriza, podrían volver a utilizar sus 
técnicas de control, metiéndose de nuevo 
en el ciclo atracones-purgas. con reapari­
ción de los vómitos. 
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Abandono del tratamiento en la 
bulimia nerviosa 

Uno de los factores directamente rela­
cionados con una mala evolución de la bu­
limia nerviosa es el abandono del trata­
miento por parte del paciente, ya que, como 
regla general, es un trastorno con tendencia 
a evolucionar espontáneamente hacia la 
cronicidad. De acuerdo con los resultados 
de algunos estudios, la tendencia a abando­
nar el tratamiento podría llegar en algunos 
casos a alcanzar hasta los dos tercios de los 
sujetos que comienzan el mismo. De todos 
modos, las cifras varían, en función de la 
técnica terapéutica utilizada, estando entre 
el 42 y el 63 por ciento para pacientes trata­
dos con terapia de grupo ecléctica, alrede­
dor del 50 por ciento para técnicas de mo­
dificación de conducta, entre el O y el 47 
por ciento para técnicas grupales de orien­
tación cognitivo-conductual, y en torno al 
15 por ciento para la terapia individual cog­
nitivo-conductual (]1, 12). 

Factores asociados al abandono del 
tratamiento en la bulimia nerviosa 

Aunque existen estudios que no encuen­
tran diferencias entre aquellos sujetos que 
interrumpen el proceso terapéutico y los 
que completan adecuadamente el trata­
miento (13), la mayor parte de los estudios 
revelan factores específicos capaces de de­
terminar el abandono. Algunos estudios 
han aislado factores de tipo individua!. Así, 
por ejemplo, Lee y Rush (14) han evaluado 
una amplia gama de items, que incluye de­
presión, ansiedad, dificultades interperso­
nales, factores cognitivos, severidad de la 
sintomatología, antecedentes de problemas 
alimentarios y características del medio fa-
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miliar, encontrando que el primero de ellos, 
es decir, el nivel de depresión, así como la 
existencia de una mayor intensidad de los 
síntomas propios de la bulimia (atracones y 
vómitos), aparecen asociados con una ma­
yor tendencia a abandonar el tratamiento. 
En un estudio similar, Wilson y colabora­
dores (15) encontraron que los pacientes 
con historia previa de anorexia nerviosa 
presentaban una mayor tasa de abandonos 
que los pacientes sin tales antecedentes. Pa­
ra Merrill y colaboradores (16), los pacien­
tes que abandonaban el tratamiento solían 
ser más jóvenes que los que lo completa­
ban, y también eran solteros y desemplea­
dos en mayor cuantía, así como sexualmen­
te menos activos. Estos resultados, no obs­
tante, entran en contradicción con los 
aportados por Griffiths (1 1), que no encon­
tró diferencias en lo referente a variables 
demográficas en su muestra (incluyendo un 
amplio conjunto de items, tales como edad, 
parámetros fisicos, síntomas bulímicos, es­
tado civil, nivel de empleo o historia de tra­
tamientos previos). 

En contraposición con las variables indi­
viduales, que no aparecen como útiles a la 
hora de predecir el riesgo de abandono del 
tratamiento, parece existir un cierto con­
senso a la hora de plantear el papel de las 
variables de corte interacciona!. Es necesa­
rio aclarar, ante todo, que la mayor parte de 
los estudios realizados a este nivel han sido 
hechos sobre pacientes que recibían trata­
miento en grupo, lo que sin duda ha favore­
cido la consideración de variables de este 
tipo. Así, por ejemplo, en el estudio de 
Griffiths al que acabamos de hacer referen­
cia (11), los pacientes que completaban el 
tratamiento se mostraban como más extra­
vertidos que los que abandonaban. Estos 
últimos, por otra parte, parecen tener más 
dificultades para la relación interpersonal 
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en general, según los resultados de diferen­
tes investigaciones (l2, 14, 17). También 
han sido detectadas en estos pacientes pun­
tuaciones más elevadas en el factor «Idea­
ción paranoide» de la Symptom Checklist 
(SCL-90) (18), lo que habla de una relación 
particularmente distorsionada con el entor­
no. En la misma línea, han sido evidencia­
das puntuaciones más elevadas en la subes­
cala «Desconfianza interpersonal» del Ea­
ting Disorders Inventory (EDO y en la 
subescala «Psicoticismo» de la SCL-90 
(12). Por todo ello, la actitud desconfiada y 
recelosa ante el entorno, y la falta de un 
adecuado apoyo ambientaL parecen ser los 
elementos más importantes dentro de este 
apartado, específicamente, y como ya se 
señaló, en relación con la utilización tera­
péutica de técnicas gmpales, tan útiles en 
general para el tratamit:nto de la bulimia 
nerviosa. 

Conclusión: ;, Cómo incrementar el 
cumplimiento del tratamiento y reducir el 
riesgo de recidivas en la bulimia nerviosa? 

A la vista de lo que acabamos de comen­
tar, esbozaremos algunas estrategias que 
pueden ser útiles a la hora de mejorar el 
pronóstico general de nuestras intervencio­
nes terapéuticas con pacientes bulímicos 
(ver Figura 3). En primer lugar, yen lo re­
ferente al tratamiento, es obvio que difícil­
mente podremos ayudar a los pacientes si 
no conseguimos implicarlos activamente en 
el mismo. Como hemos visto, la existencia 
de altos niveles de depresión y de dificulta­
des interpersonales puede conducir a un 
abandono del tratamiento, por lo que la 
evaluación inicial detallada de estos dos pa­
rámetros es fundamental para garantizar la 
continuidad de nuestras intervenciones. En 

este sentido, aquellos pacientes que presen­
tan sintomatología depresiva severa po­
drían necesitar en los primeros momentos 
tratamiento farmacológico, para reducir de 
este modo la severidad de la sintomatología 
afectiva y garantizar la eficacia de las inter­
venciones psicoterapéuticas posteriores. En 
el caso de que detectásemos una alta sensi­
tividad interpersonal y graves dificultades 
en la relación con los otros, podría estar 
contraindicado el uso inicial de la terapia 
de grupo, siendo preferible el empleo de 
técnicas de terapia individual. Una vez con­
cluido el tratamiento, la reducción del ries­
go de recidivas en la bulimia nerviosa po­
dría conseguirse mediante una cuidada eva­
luación del paciente al final del mismo, 
valorando su situación en relación con tres 
aspectos específicos: 1.°) la persistencia de 
vómitos autoinducidos; 2.°) la persistencia 
de actitudes distorsionadas en relación con 
la figura corporal y el peso, y 3.°) la exis­
tencia de desconfianza interpersonal y otras 
actitudes capaces de condicionar un defi­
ciente ajuste social. En los dos primeros ca­
sos, la utilización intensiva de técnicas cog­
nitivo-conductuales podría conducir a una 
reducción de la tendencia a vomitar y a una 
modificación de las actitudes hacia el pro­
pio cuerpo. Sin embargo, ya hemos visto 
cómo en muchos casos los vómitos pueden 
tener un claro componente simbólico, pu­
diendo ser este factor el que condicione su 
persistencia. En este caso, la utilización de 
técnicas dinámicas que ayuden al paciente 
a tomar conciencia del significado específi­
co de sus vómitos, podría ser más eficaz. 
Finalmente, en el caso de perturbaciones en 
el plano interpersonal es necesario aplicar 
las técnicas psicoterapéuticas con un plan­
teamiento similar al esbozado más arriba, 
evitando la utilización de la psicoterapia de 
grupo y centrando la intervención en la te­
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rapia individual, con uso concomitante de promover una integración social más ade­

terapia familiar o de técnicas encaminadas cuada.
 
a incrementar las habilidades sociales y a
 

Tabla 1 
Evolución tras el tratamiento inicial y tras tratamiento de ma11tenimiento. según el estudio 

de Pyle y cols. (4) 

Tratamiento inicial % de respuestas 

Terapia de grupo + imipramina 87 
Terapia de grupo + placebo 86 
Imipramina 29 
Total 69 

Tratamiento de mantenimiento % de recaídas % libres de síntomas 

Imipramina + terapia de apoyo en grupo 22 61 
Placebo + terapia de apoyo en grupo 31 38 
Terapia de apoyo en grupo 14 62 
Imipramina 67 33 
Placebo 83 33 
Total 30 51 

Figura l. 
Tasa de recaülas en diversos momentos evolutivos. adaptado de Olsmted y cols (5) 
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Figura 2
 
Porcentaje de pacientes sintomáticos en diversos periodos del tratamiento 

(adaptado de Keller y cols. (2)) 
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Figura 3 
Pauta de tratamiento 
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