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RESUMEN 

Introducción: los sentimientos cr6nicos de baja 
autoestima son comunes entre las pacientes 
bulímicas. Diversos autores han señalados que 
podría tratarse de un síntoma central en la 
psicopatología de esta enfermedad, así como un 
factor de riesgo para el desarrollo de la misma 
y/ o un factor de mal pronóstico y 
refractariedad al tratamiento. La relación entre 
la baja autoestima y la insatisfacci6n con la 
imagen corporal tampoco está clara, algunos 
autores señalan que la asociación es debida a un 
síndrome depresivo común, mientras que otros 
apuntan a la baja autoestima como causa 
primordial de la insatisfacción y de la depresión 
asociada. 
Objetivos: el objetivo de este artículo es llevar a 
cabo una revisión de la literatura reciente, que 
pueda esclarecer alguna de estas cuestiones. 
Resultados: la mayoría de los estudios publicados 
son de tipo retrospectivo, y coinciden en 
señalar la baja autoestima como factor de riesgo 
para la enfermedad. Aunque no se considera un 
criterio diagn6stico de bulimia parece ser un 
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aspecto central en la psiéopatología que habría 
que definir de un modo preciso. No está claro 
el papel que la baja autoestima pueda jugar en 
el pronóstico de las pacientes bulimicas. 

PALABRAS CLAVE 

Bulimia nerviosa. Baja autoestima. Imagen 
corporal. 

ABSTRACT 

lntroduction: Chronic feelings of low self esteem 
are a commun symptom among bulimic patients. 
Severa! authors have suggested that this could be a 
nuclear aspect of the psychopathology of bulimia 
nervosa, as well as a prognosis marker. The 
relationship between low self esteem and 
insatisfaction with self image it is not clear. While 
sorne authors describe low selfesteem as a symptom 
of a depressive syndrome, others view it as the 
cause of insatisfaction and therefore of depression. 
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INTRODUCCIÓN 

En la práctica clínica observamos que las pa
cientes bulímicas tienen una baja autoestima, no 
se quieren a sí mismas y con frecuencia se autoa
greden. Este rasgo tan común ha sido descrito en 
numerosos trabajos clínicos de diversas maneras: 
como factor epigenético, como núcleo psicopato
lógico, como factor pronóstico, etc. Surgen así 
preguntas como ¿es la baja autoestima uno de los 
factores de riesgo más importantes para desarro
llar la enfermedad? ¿Precede siempre a los sínto
mas bulímicos? o, por el contrario ¿es más bien el 
resultado de la bulimia, y tal vez parte de síndro
me depresivo que con tanta frecuencia coexiste en 
las pacientes? ¿Debe ser tratada de modo específi
co en la psicoterapia? ¿Influye en el pronóstico? 

El objetivo del presente trabajo es intentar cla
rificar y entender qué papel desempeña la autoes
tima en la bulimia. Para ello hemos llevado a cabo 
una revisión de la literatura más reciente. Los re
sultados se exponen ordenados de manera que se 
puedan esclarecer las preguntas anteriormente men
cionadas. 

RESULTADOS 

¿Qué papel juega la baja autoestima en la 
génesis de la bulimia? 

La psicología social ha definido la autoestima 
como un complejo multidimensional, en el cual 
una serie de factores contribuyen a la autoestima 
global, como son: la capacidad intelectual, atléti
ca, las habilidades sociales, artística y el atractivo 
físico. Partiendo de este modelo, los investigado
res de bulimia, como Fairburn (1987) han señala
do que para las bulímicas, la autoestima relaciona
da con la apariencia (satisfacción corporal) domina 
la autoestima global, mientras que en otras perso-
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nas la autoestima es más polifacética. Esta obser
vación, comúnmente aceptada, nada dice sobre 
cómo se llega a dicha situación. 

Tan sólo hemos encontrado un estudio de tipo 
prospectivo que analizara esta cuestión. En una 
investigación llevada a cabo por Button et al 
(1996) se midió la autoestima mediante la Escala 
de Rosenberg en 594 niñas escolares de 11 y 12 
años. Cuatro años más tarde se localizó a 400 de 
estas niñas y se les administró una cuestionario 
para TCA y otros trastornos psicológicos. Los re
sultados demostraron que las niñas que tenían una 
menos autoestima a la edad de 11 años tenían un 
riesgo mayor de desarrollar los síntomas más se
veros de TCA y otros problemas psicológicos a 
los 15 años. El estudio tiene evidentes limitacio
nes, al tratarse sólo de hallazgos Je cuestionarios 
y no diferenciar entre los tipos de TCA ni otros 
"trastornos psicológicos", así que se podría con
cluir que la baja autoestima es factor de riesgo para 
un amplio tipo de problemas psíquicos. Los auto
res también plantean que habría que estudiar mejor 
el papel que potenciar la autoestima puede tener 
como modo de prevenir los TCA. 

Kendler et al (1991) entrevistaron de manera es
tructurada a 2.613 gemelas de la población gene
ral. Como factores de riesgo para bulimia destaca
ron: 

l. Haber nacido después de 1960. 
2. Bajo cuidado paterno. 
3. Historia de oscilaciones en el peso, dieta o 

ejercicio frecuente. 
4. Ideal corporal delgado. 
5. Baja autoestima. 
6. Locus de control externo. 
7. Neuroticismo alto. 
En artículo teórico, Silverstone (1992) plantea 

como hipótesis que la baja autoestima crónica es 
un prerrequisito necesario para el desarrollo de un 
TCA, y la vía final a través de la cual los múlti
ples factores involucrados en la génesis de los TCA 
actúan. Así, el TCA según este autor puede ser 
entendido como un "síntoma" de baja autoestima 

I • 

cron1ca. 
Los estudios sobre la relación entre La bulimia, 

La dieta y La normalidad también han intentado ver 
en que medida la autoestima podía favorecer el 
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desarrollo del trastorno bulímico. El modelo con
tinuo postula que las personas sanas o controles, 
las personas a dieta y las bulímicas forman parte 
de un continuum, y que las variables que discri
minan a las personas a dieta de los controles, tam
bién diferencian a las bulímicas de las que están a 
dieta. Por el contrario, el modelo discontinuo sos
tiene que las personas a dieta serán más parecidas 
a los sujetos control que a las bulímicas, y que las 
variables que separan a las que están a dieta de las 
bulímicas serán diferentes de las que separan a 
dietas de control. 

Ruderman y Besbeas (1992) intentan verificar 
la validez de los dos modelos y llegan a la conclu
sión de que la bulimia no es tan sólo el resultado 
de hacer régimen de un modo extremo. Las bulí
micas muestran un mayor y más persistente grado 
de alteración que las personas a régimen. Se carac
terizan por su psicopatología y por déficits en la 
autoestima por encima y más allá de lo que puede ser 
atribuido a la dieta. Parece poco probable que estar 
a régimen sea suficiente para padecer bulimia; sin 
embargo, sí que parece una condición necesaria 
para su desarrollo. Tal vez hacer régimen contri
buya al desarrollo de bulimia en individuos psico
lógicamente vulnerables. Así , según estos autores, 
hay que aceptar parte del modelo discontinuo y 
parte del concinuo. 

Sin embargo, Lowe et al (1996) también llevan 
a cabo un estudio con pacientes que restringen 
parte de su alimentación, personas a régimen y 
bulímicas, para comprobar los dos modelos, y 
dicen que el resultado fue consistente con el mo
delo continuo, salvo para los atracones. Afirman 
que las personas a dieta muestran los mismos pro
blemas psicológicos que las bulímicas pero sin los 
atracones. 

c1Es la baja autoestima un aspecto central de 
la psicopatologla bullmicm 

Un repaso de las diversas definiciones de la bu
limia nerviosa evidencia una cierta confusión sobre 
estos aspectos de la psicopatología. La descripción 
inicial que Russell hizo en 1979 de los aspectos 
clínicos de la bulimia incluía tres criterios diag
nósticos (tabla 1). 
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Tabla 1 Criterios diagn6sticos de Russell (1979) 

1. Los pacientes sufren deseos poderosos e irreprimibles 
de sobrealimentarse. 

2. Buscan evitar los efectos engordantes de la comida 
induciéndose el vómito o abusando de purgantes. 

3. Presentan un miedo patológico a convertirse en obe
sos. 

Este miedo patológico a la gordura no se inclu
yó en la DSM-III (1980). Más tarde, en 1983, 
Russell enfatizó que dicho miedo a engordar se 
trataba en realidad de una idea sobrevalorada. En 
1987, Fairburn señaló los aspectos nucleares del 
trastorno (tabla 2). 

Este concepto fue bien aceptado y en la DSM
III-R se incluyó como criterio E "una preocupa
ción persistente con la figura corporal y el peso". 
En la DSM IV se ha modificado, como criterio D: 
"la autoevaluación está exageradamente influida 
por el peso y la silueta corporales". 

Paralelamente a este esfuerzo por una mejor 
definición de la psicopatología bulímica, se han 
ido desarrollando instrumentos de medida. Va
rios cuestionarios de autoevaluación incluyen me
didas para evaluar específicamente la preo·cupa
ción del paciente por estos temas. Por ej emplo, 
la Subescala de Insatisfacción corporal del EDI, 
el Cuestionario de Relación con el Propio Cuerpo 
(Body Self-relations Questionaire), el Cuestionario 
de Evitación de la Imagen Corporal (Body Image 
Avoidance Questionnaire) y el Cuestionario de 
Figura Corporal (Body Shape Questionnaire). Ade
más de entrevistas estructuradas como el EDE, con 
dos Ítems especialmente importantes, como son 
"importancia del peso" e "importancia de la figu
ra", ambos definidos para evaluar hasta qué grado 

Tabla 2 Criterios de Fairburn (1987) 

• Sentimientos de pérdida de control sobre la ingesta 
• Control del peso a través de vómitos autoinducidos, 

ejercicio, ayunos periódicos y abuso de laxantes o diu
réticos 

• Preocupaci6n por la figura y miedo a engordar 
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42 los sujetos se juzgan a sí mismos en función de su 
peso y figura. 

Algunos autores han sugerido que la baja au
toestima podía ser parte de un síndrome depresi
vo comórbido. Silverstone (1990) estudió a 43 
pacientes con un TCA para ver si la baja autoes
tima era parte del síndrome depresivo o algo más 
bien independiente. La muestra estaba formada por 
23 anoréxicas y 20 bulímicas. Utilizó la Escala de 
Autoestima de Rosenberg y la Hospital Anxiety 
and Depression Scale. La mayoría de las pacientes 
tenían baja autoestima a pesar de que sólo un 33% 
estaban deprimidas. Este estudio demostraba que 
la baja autoestima en pacientes con TCA ocurre 
independientemente de que haya o no un síndro
me depresivo. 

Joiner et al (1997), recientemente, diseñaron un 
estudio para comprobar si la autoestima de las pa
cientes bulímicas dependía en mayor grado de la 
satisfacción corporal que en los controles sanos o 
en los pacientes deprimidos. Consistentemente con 
otros trabajos previos hallaron que la insatisfac
ción corporal era responsable de un mayor grado 
de autoestima que en los pacientes controles. Un 
hallazgo llamativo de este estudio fue que las pa
cientes deprimidas se comportaban de un modo 
similar a las bulímicas: en ambos grupos la satis
facción corporal se relacionaba estrechamente con 
la autoestima. El hecho de que las pacientes depri
midas también deriven similares cantidades de 
autoestima global de la apariencia física, como las 
bulímicas, sugiere que la insatisfacción con la 
imagen corporal no es una condición sine qua non 
de bulimia. Los autores del estudio proponen que 
el modelo cognitivo subyacente es diferente en 
cada caso. Según ellos, las cogniciones tÍpicas de 
la bulimia son "Odio mi cuerpo y por lo tanto 
me odio a mi misma", mientras que las cognicio
nes de la depresión son más bien "Me odio a mi 
misma y, por lo tanto, a las extensiones de mi ser, 
incluyendo mi cuerpo". En ambos casos, la insa
tisfacción sería prominente. 

Tal vez la aportación más esclarecedora sea la 
de Cooper y Fairburn (1993) (autores del EDE) 
quienes dicen que es obvio que existe cierta con
fusión sobre cual es el núcleo psicopatológico de 
la bulimia. Opinan que con frecuencia se con-
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funden dos aspectos diferentes de la psicopatolo
gía: 

a) La insatisfacción con la imagen corporal, ras
go que fluctúa mucho en respuesta a los 
cambios de peso y figura, el grado de con
trol sobre la comida, y el humor. Es espe
cialmente intenso cuando los pacientes sien
ten que tienen una figura inaceptable, tienen 
un aumento de los episodios bulímicos y/o 
están deprimidas. 

b) Las ideas sobrevaloradas sobre el peso y la figu
ra, que discutiblemente constituyen el cen
tro del substrato cognitivo del trastorno. 
Éstas son estables, difíciles de cambiar y re
lativamente persistentes en el tiempo y, por 
definición, siempre están presentes en estas 
pacientes, relacionadas con la baja autoesti
ma. Las ideas sobrevaloradas sobre el peso 
y la imagen ocupan el mismo lugar en el 
diagnóstico de la bulimia que el ánimo de
primido (o anhedonia) en el diagnóstico de 
la depresión mayor: son condición sine qua 
non. 

Para Cooper y Fairburn existe una asociación 
estrecha entre estas ideas sobrevaloradas y la baja 
autoestima. La insatisfacción con la imagen corpo
ral se asocia, por su parte, con el ánimo depresivo 
y puede ser entendida como una manifestación es
pecífica del síntoma depresivo de desvalorización 
de uno mismo. Así como la baja autoestima a 
menudo se asocia con el ánimo depresivo, las 
ideas sobrevaloradas sobre el peso y la silueta 
corporal también se asocian y cavarían con la 
insatisfacción con la imagen corporal. Pero esto 
no significa que no sean conceptos diferentes. 
Para demostrarlo llevaron a cabo un estudio, plan
teando como hipótesis que una mejora en la au
toestima por el tratamiento se asociaría con una 
atenuación de las ideas sobrevaloradas, y que una 
mejoría en el estado de ánimo también supon
dría una disminución de la insatisfacción con la 
imagen corporal. El estudio se realizó con 35 pa
cientes bulímicas antes y 12 semanas después del 
tratamiento y los resultados les sirvieron para 
concluir que: 

• La insatisfacción con la imagen corporal es 
un aspecto destacado en la psicopatología de 
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la bulimia. Generalmente está presente en un 
grado variable, lábil, y estrechamente asocia
da con el grado de depresi6n del ánimo. Sin 
embargo, esto ni tiene importancia diagn6s
tica ni siempre está presente en estas pacien
tes y, a veces, está presente en gente que no 
tiene un TCA. 

• Por el contrario, las ideas sobrevaloradas so
bre el peso y la silueta son peculiares de la 
bulimia y la anorexia nerviosa, relativamen
te estables, muy estrechamente relacionadas 
con la autoestima de las pacientes y son un 
criterio diagn6stico necesario en ambos tras
tornos. 

¿Cómo influye la baja autoestima en la 
respuesta al tratamiento? 

Diversos estudios señalan que la autoestima pue
de influir en que las pacientes sigan o no el trata
miento, así como en el éxito del mismo. Un ejem
plo es el estudio publicado por Coker (1993), sobre 
las características de las pacientes que ni siquiera 
llegan a iniciar el tratamiento cognitivo, compa
rándolas con otro grupo que recibi6 un tratamien
to completo. El grupo con el que no se pudo 
iniciar el tratamiento tenía: un mayor tiempo de 
evoluci6n, mayor abuso de laxantes, mayor sinto
matología depresiva y mayor insatisfacci6n con su 
cuerpo y peso. Además, presentaban con mayor 
frecuencia antecedentes de abuso de drogas, episo
dios de autoagresividad, y una menor autoestima. 
Es decir, eran pacientes que tenían más posibilida
des de ser diagnosticadas de trastorno límite de la 
personalidad. Los autores señalan que este tipo de 
pacientes necesita otro tipo de tratamiento más 
intensivo que el tratamiento cognitivo estándar am
bulatorio. 

¿La baja autoestima afecta al pronóstico? 

Los artículos más recientes son contradictorios 
en la valoración de la influencia que pueda tener 
la baja autoestima en el pronóstico. Omsted et al 
(1994) llevaron a cabo un estudio de seguimiento 
con 48 pacientes que finalizaron tratamiento en 
un Centro de Día para TCA, y las entrevistaron 
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a los dos años del alta. Había un 31 % de recaídas, 43 
la mayoría de las cuales ocurría en los seis prime-
ros meses. Los predictores de recaída fueron: 

a. Antes del tratamiento: menor edad, mayor 
frecuencia de vómitos, y mayor puntuación 
en la Subescala de Bulimia del EA T. 

6. Después del tratamiento: mayor frecuencia 
vómitos y mayor puntuación en la escala de 
Desconfianza Interpersonal del EA T. Las fre
cuencias de los atracones, la autoestima, la 
depresión y la adaptaci6n social no valían 
como predictores de recaídas. 

Sin embargo, en otro estudio muy similar, Baell 
et al (1992) hallaron que la autoestima previa al 
tratamiento, la frecuencia de los atracones pero 
no la duración del tratamiento predecían de modo 
significativo el resultado del tratamiento. 

DISCUSIÓN 

La revisión llevada a cabo sugiere que la baja 
autoestima es un factor de riesgo en el desarrollo 
de los TCA, y muy especialmente de la bulimia. 
No obstante, son muy escasos los estudios a este 
respecto. 

En cuanto a la psicopatología, parece demostra
do que la baja autoestima no depende del síndro
me depresivo, aunque con frecuencia se asocia al 
mismo. Sí parece claro que la baja autoestima tie
ne que ver con las ideas sobrevaloradas que tie
nen las pacientes sobre la imagen y el cuerpo y, 
en menor grado, con la insatisfacción con la 
imagen corporal, no siempre presente en estas 
pacientes. 

En conjunto también parece que la baja autoes
tima dificulta el tratamiento, aunque no hay re
sultados concluyentes sobre lo que implica en el 
pronóstico. 

No hemos hallado en los citados artículos nin
guna referencia a la relación entre la baja autoes
tima y las conductas de promiscuidad (y de im
pulsividad), ni con las conductas autoagresivas. 
Éstas, que cuando están presentes apuntan tam
bién hacia un trastorno límite de la personalidad 
comórbido parecen ser conductas maladaptativas, 
destinadas a mejorar la autoestima (en el caso de 
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la promiscuidad), por un lado, y a dañarse aún 
más por otro lado, como consecuencia de la baja 
autoestima. Es decir, dos caras de una misma 
moneda. 

CONCLUSIONES 

• La baja autoestima es un síntoma común a 
la mayoría de las pacientes bulímicas, y tal 
vez debería ser considerada como un marca
dor de enfermedad, así como un factor de 
riesgo para el desarrollo de los TCA. 
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• Son necesarios estudios de tipo prospectivo 
que ahonden en este terreno con el fin de 
aclarar el rol que la autoestima tiene en la 
génesis (ya sea como factor facilitador, o a la 
inversa, como posible factor protector en el 
caso de una autoestima elevada). 

• La relación entre bulimia y trastorno límite 
de la personalidad también puede estar favo
recida por una baja autoestima. 

• Por todo ello concluimos que la autoestima 
debería ser medida específicamente en la eva
luación de estas pacientes, y su mejora un 
objetivo directo de la psicoterapia. 
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