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Resumen

El presente articulo estudia la relacién entre los trastor-
nos alimentarios y los trastornos disociativos en un gru-
po de pacientes con trastornos alimentarios, comparado
con voluntarias normales, y explora la influencia que
pueden tener experiencias de abuso sexual en la infancia
para el desarrollo de ambos trastornos.

Palabras clave: Trastornos disociativos. Trastornos ali-
mentarios. Abuso sexual.

Summary

This paper deals with the relationship between eating
disorders and dissociative disorders in a group of eating
disordered patients compared with normal subjects, and
explores the possible influence of sexual abuse experiences
in childhood in the development of both kinds of disorders.

Key words: Dissociative disorders. Eating disorders.
Sexual abuse.

Introduccion

Los trastornos disociativos

Los trastornos disociativos consisten en una altera-
cién de las funciones integradoras de la conciencia,
la identidad, la memoria y la percepcién del entor-
no. Esta alteracion puede ser repentina o gradual,
transitoria o persistente. Las manifestaciones de los
trastornos disociativos pueden ser de forma muy va-
riada. Siguiendo la clasificacion del DSM-1V, distin-
guimos entre la amnesia y la fuga disociativa, el
trastorno de despersonalizacion, el trastorno de iden-
tidad disociativa y el trastorno disociativo no espe-
cificado. En la amnesia disociativa, el paciente
presenta una incapacidad para recordar informa-
cién personal importante o para un lapso de tiempo
determinado de su vida, como una especie de lagu-
na en la memoria o “tiempo perdido”. Esta laguna

no puede ser explicada por el olvido normal. La fuga
disociativa parece estar relacionada con esta
amnesia; el paciente emprende viajes repentinos e
inesperados, de los cuales mas tarde no tiene re-
cuerdo. A veces, estos viajes se acompafan con
confusion acerca de la propia identidad o incluso
con la adopcién de otra. En el trastorno de identi-
dad disociativo puede tratarse, seglin Steinberg y
Schnall (2000), de una mera confusién de la propia
identidad (una sensacion de confusion o inseguridad
sobre quién es uno, incluyendo el género) o directa-
mente de la alteracién del estado de la identidad,
un cambio definido de la identidad, asumiendo un
rol, un nombre, una personalidad, una conducta di-
ferente. Las personas afectadas viven este trastorno
como un cambio en su personalidad o como si otra
persona dentro de ellos toma el control. Pueden
existir una o varias identidades en lo que antes se
llamaba “trastorno de personalidad multiple” y ge-
neralmente la persona afectada no recuerda los epi-
sodios de las alteraciones. La despersonalizacion se
caracteriza por sensaciones de irrealidad, tanto como
una alteracion en la percepcion del self, una sensa-
cion persistente y recurrente de distanciamiento de
los procesos del propio cuerpo, mientras el sentido
de la realidad permanece intacto. Caracteristica-
mente, los pacientes hablan de una sensacion de
“como si” todo fuese irreal (Oberst, 1987), pero
son conscientes de que es su propia percepcion la
que es alterada. Cuando la sensacion de irrealidad
afecta sélo la percepcién del entorno, del mundo
exterior (y no de la propia persona), se habla de
desrealizacion.

Mientras la amnesia y la fuga disociativa y el trastor-
no de identidad disociativo parecen ser problemati-
cas muy definidas y relacionadas entre si -se han
interpretado como consecuencias de experiencias
traumaticas en la infancia, especialmente el abuso
fisico y sexual- la despersonalizacién es un caso aparte.
Mientras un trastorno de despersonalizacion aislado
parece raro, sintomas de despersonalizacién y des-
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realizacion son muy frecuentes, se presentan en aso-
ciacion a otras enfermedades psiquiatricas como
ansiedad y depresidn, y se dan, de forma transitoria,
incluso en personas normales; estudios epidemiol6-
gicos hablan de hasta un 50 u 80% en determina-
das poblaciones (para una revision, véase Oberst
1987, Oberst 1998, o Luque, Villagrén, Valls y Diez
1995). A pesar de que las personas aquejadas de DP
suelen vivir estas experiencias como muy desagrada-
bles, no existe ni confusion de identidad ni amnesia
para los episodios.

En lo que atafe a los trastornos disociativos en ge-
neral, el DSM-IV habla de un aumento de casos en
Estados Unidos en los Ultimos afios, aparentemente
debido a traumas infantiles olvidados, pero advierte
contra la posibilidad de un “sobrediagnéstico” de este
trastorno en personas sugestionables. En cambio,
Steinberg y Steinberg y Schnall (2000) consideran
los trastornos disociativos como un fenémeno infra-
valorado e infradiagnosticado. Segtn estos autores,
los trastornos disociativos son mucho maés frecuen-
tes y debidos a experiencias traumaéticas infantiles,
generalmente el abuso sexual.

La idea de los trastornos disociativos como un me-
canismo psicologico de defensa o evasién mental
contra las experiencias traumaticas ya fue promovi-
da por Janet en 1889 y se ha perpetuado a lo largo
de toda la literatura cientifica sobre el tema, sea de
indole psicoanalitica o no. Especialmente la desper-
sonalizacién parece ser un “mecanismo pre-formado
del cerebro” (Meyer-Gross, 1935) para reaccionar
delante de toda una serie de factores desencadenan-
tes, entre ellos experiencias traumaticas agudas,
como por ejemplo un accidente de tréfico, formando
asi parte del conglomerado de sintomas que compo-
nen el trastorno de estrés postraumatico, incluso en
personas adultas sin psicopatologia previa conocida.
Los trastornos relacionados con amnesia y confusién
o alteracién de identidad parecen estar relacionados
con experiencias traumaticas en el pasado, general-
mente en la infancia. Segun la teoria promovida por
los defensores de los trastornos disociativos como
consecuencia del abuso sexual en la infancia, el nifio
o la nifia, para poder soportar la experiencia trauma-
tica, empieza a disociar estas experiencias de su
vida habitual y adopta poco a poco otra identidad;
de esta manera, estas cosas horribles no le pasan
realmente a él o a ella. Steinberg y Schnall (2000)
advierten contra el riesgo de no tomar en serio los
recuerdos de los pacientes sobre abuso en la infan-
cia, por temor a que se pueda tratar de “recuerdos
falsos”, inventados adrede o por sugestién. Segun
estas autoras, el abuso sexual en la infancia es de-
masiado doloroso para ser recordado de forma rea-

listay a veces se disfraza de recuerdos distorsionados
sobre algo que representa un hecho real; en una
psicoterapia, estos recuerdos pueden ser reconstrui-
dos y elaborados.

Trastornos disociativos y trastornos
alimentarios

Los trastornos de conducta alimentaria (TCA) son
una problematica de etiologia multiple y que aparen-
temente va en aumento. El DSM-IV distingue entre
anorexia nerviosa (AN), bulimia nerviosa (BN) y tras-
torno de la conducta alimentaria no especificado
(TANE). Mientras la AN se caracteriza por el recha-
z0 a mantener el peso corporal igual o por encima
del valor minimo normal, el miedo intenso a ganar
peso, la alteracion de la percepcion acerca de la
silueta corporal y la ausencia del ciclo menstrual, la
bulimia se caracteriza por la presencia de atracones
recurrentes y conductas compensatorias inapropiadas
con el fin de perder peso, sean de tipo no purgativo
(como el ejercicio exagerado) o de tipo purgativo
(como la provocacion del vémito y el uso de laxan-
tes). La AN puede ser de tipo restrictivo que se basa
en comer lo menos posible o de tipo compulsivo/
purgativo, en el cual la paciente alterna la restric-
cion de comida con atracones y/o purgas. El diag-
néstico de TANE se da cuando el/la paciente
presenta trastornos de la conducta alimentaria pero
no cumple claramente con los criterios de bulimia
0 anorexia, por ejemplo el empleo de conductas
compensatorias purgativas después de ingerir can-
tidades muy pequenas de comida. La inmensa ma-
yoria de las personas afectadas de TCA son mujeres,
con inicio del trastorno en la adolescencia. Se ha
asociado la anorexia con factores culturales que in-
fluyen en la adolescente.

Recientemente (Vanderlinden, Vandereycken, van
Dyck y Vertommen, 1993), los TCA se han relacio-
nado con otras problematicas psiquiatricas, especial-
mente los trastornos disociativos. Ademas,
Vanderlinden y cols. revisan la literatura publicada
sobre el tema y concluyen que las experiencias
traumaticas en el pasado juegan un papel importan-
te en la etiologia y el desarrollo de trastornos
alimentarios, especialmente bulimia nerviosa. En un
estudio anterior (citado en Vanderlinden y cols.,
1993), estos autores desarrollaron un cuestionario
especifico diseflado para detectar trastornos diso-
ciativos, el DIS-Q, consistiendo en 63 items y cuatro
subescalas: confusién de la identidad y fragmenta-
cion (despersonalizacion), pérdida de control (a nivel
conductual, emocional y de pensamiento), amnesia
disociativa y absorcién (experiencias de elevada con-
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centracion). Luego, este cuestionario es aplicado
(Vanderlinden y cols., 1993) a 98 pacientes (96 de
ellos mujeres) con TCA (anorexia restrictiva, ano-
rexia mixta, bulimia y TANE). La presencia de expe-
riencias traumaticas (incesto, abuso sexual y/o fisico,
negligencia seria por parte de los padres) fue diag-
nosticada mediante un cuestionario sobre experien-
cias sexuales en el pasado. Comparado con un grupo
de mujeres normales, los/las pacientes con TCA
muestran valores significativamente més altos en todas
las subescalas. Entre los subgrupos de pacientes, las
bulimicas y las anoréxicas restrictivas tenian valores
mas altos en pérdida de control que las anoréxicas
restrictivas (lo cual parece logico, ya que la pérdida
de control es una caracteristica de los atracones).
Por otro lado, el grupo de TANE y de bulimia tam-
bién presentan valores méas altos en la subescala
amnesia que el de la anorexia restrictiva. En cuanto
a las experiencias traumaticas, los autores encon-
traron mayor incidencia en el grupo de bulimia y
TANE y una relacion estadisticamente significativa
entre trauma vy valor total en el DIS-Q, especial-
mente entre amnesia y abuso fisico y/o sexual. Ade-
mas, segln estos autores, los resultados sugieren
una relacién entre la gravedad del trauma y la ocu-
rrencia de experiencias disociativas. Los autores
indican que los datos confirman las experiencias cli-
nicas y terapéuticas, segln las cuales la patologia
alimentaria muchas veces empieza como mecanis-
mo de supervivencia para escapar del dafio psicol6-
gico de un trauma severo (por ejemplo, los atracones
como compensacién de las sensaciones asociadas
al recuerdo del trauma), y concluyen que la presen-
cia de amnesia disociativa en trastornos alimentarios
puede ser un indicador de un trauma (especialmen-
te abuso en la infancia) como factor etioldgico de la
problemética.

Valdiserri y Kihlstrom (1995a) utilizan las ocho
subescalas del Eating Disorder Inventory EDI (ver-
sién original), un cuestionario sobre actitudes de
conducta alimentaria, que consiste en ocho
subescalas: DT (drive for thinness, obsesion por la
delgadez), IA (lack of interoceptive awareness, falta
de conciencia introspectiva), BU (bulimia), BD (body
dissatisfaction, insatisfaccién corporal), IE
(ineffectiveness, insuficiencia), MF (maturity fears,
miedo a la madurez), PE (perfectionism, perfeccio-
nismo), ID (interpersonal distrust). Ademas, un cues-
tionario de experiencias disociativas, una versién
modificada de la Dissociative Experiences Scale
(DES), desarrollado por Bernstein y Putnam (1986).
La validez del DES para diagnosticar sintomas
disociativos en pacientes con TCA fue establecida
por Gleaves y Eberenz (1995).

Valdiserri y Kihlstrom (1995a) aplican el DES vy el
EDI a una muestra de 656 sujetos normales (estu-
diantes universitarios). Un andlisis factorial revela
dos factores principales en el EDI: uno llamado Ego
Dysfunction (disfuncién del ego) compuesto por las
subescalas IA, IE, MF e ID, y otro llamado Abnormal
Eating (ingesta anormal) compuesto por DT, BU y
BD. Segln los valores del M-DES, los sujetos fue-
ron divididos en dos grupos: los individuos con valo-
res inferiores a 20 fueron considerados “de bajo
riesgo” y los otros de “alto riesgo” de padecer un
trastorno disociativo. Las correlaciones de las
subescalas del EDI con los valores de los dos grupos
de riesgo indican resultados diferentes para hom-
bres y. mujeres: para hombres, el porcentaje de
sujetos “de alto riesgo” para trastornos disociativos
es significativamente mayor en los que tienen altos
niveles de disfuncion del ego, pero bajos niveles de
ingesta anormal, mientras para mujeres, el porcen-
taje es mayor en el grupo que tienen valores altos
tanto en disfuncion del ego como en ingesta anor-
mal. En su resumen, los autores concluyen una co-
rrelacién moderada entre experiencias disociativas
y conducta alimentaria anormal en sujetos no-clini-
cos. De todas maneras, las experiencias disociativas
parecen estar mas relacionadas a lo que los autores
llaman disfuncién del ego que a la conducta
alimentaria anormal per se. En un estudio posterior
donde se aplican diferentes cuestionarios sobre ten-
dencias psicopatolégicos a otro grupo de estudian-
tes ademas del EDI 'y del M-DES, los mismos autores
(Valdiserri y Kihlstrom, 1995b) confirman estos
hallazgos, pero también encuentran que los trastor-
nos disociativos no son un problema especifico de
los trastornos alimentarios, sino que la ingesta anor-
mal parece estar mas relacionada a tendencias
psicopatoldgicas en general, especialmente depre-
sion y ataques de panico.

Meyer y Waller (1995) utilizan un procedimiento
similar a Valdiserri y Kihlstrom y aplican el DES y
una version diferente del EDI que incluye dos esca-
las més, impulse regulation (control de impulsos,
IR) y social insecurity (inseguridad social, Sl) a otro
grupo de estudiantes. Las correlaciones fueron si-
milares a los resultados de Valdiserri y Kihlstrom.
Ademas, en las mujeres, la obsesion por la delga-
dez y el factor disfuncion del ego estan mas asocia-
dos a DP y DR, mientras en los hombres la bulimia
y el factor disfuncion del ego se asocian a experien-
cias de absorcion y amnesia; esto lleva a los auto-
res a la conclusion de que la disociacion en su
asociacion con TCA no es un constructo unitario,
sino que puede haber diferentes influencias
etiolégicas en el desarrollo de TCA en mujeres y en
hombres.
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En cuanto a la relacion entre trastornos alimentarios
y sintomas disociativos por un lado, y estos dos tras-
tornos y experiencias traumaticas por otro, la litera-
tura cientifica al respecto no llega a una conclusién
clara (para una revision, véase Connors y Morse,
1993, Gleaves, Eberenzy May, 1998, y Vanderlinden,
Vandereycken, van Dyck y Vertommen, 1993). Por
un lado, la mayoria de los autores concluye que la
sintomatologia del trastorno por estrés postraumatico
(entre otros, sintomas disociativos) es una proble-
matica frecuente en mujeres con trastornos de con-
ducta alimentaria, pero no esta directamente
relacionado con la severidad ni con el tipo del tras-
torno alimentario. Los sintomas del trastorno por
estrés postraumatico (PTSD) parecen mas clara-
mente asociados con psicopatologia comérbida, in-
cluyendo depresion y ansiedad (Gleaves, Eberenz y
May, 1998). Harrison, Pope y Hudson (1992) no
encuentran mas abuso sexual en pacientes con bu-
limia que en la poblacién normal. Por otro lado,
Vanderlinden y cols. (1993) aportan muchos estu-
dios que hablan de experiencias traumaticas en la
infancia de pacientes con TCA, especialmente en
los subgrupos de bulimia y trastorno atipico (TANE).
Los autores advierten que estas experiencias
traumaticas (sobre todo abuso) muchas veces no
son relatadas por las pacientes, porque puede ha-
ber amnesia para estos acontecimientos. Por lo tan-
to, la presencia de experiencias disociativas en
pacientes con TCA puede indicar una posible expe-
riencia traumatica en la infancia, olvidada o no re-
latada, que juega un papel etioldgico en el trastorno
alimentario y por lo tanto requiere un tratamiento
diferencial. Vanderlinden y Vandereycken (1997) lle-
gan a la conclusion que hasta un 50% de mujeres
con TCA, especialmente las bulimicas, tienen una
historia de abuso sexual en la infancia. Por otro
lado,. un abuso sexual en la infancia y en la adoles-
cencia, es un factor de riesgo para el desarrollo de
un trastorno de conducta alimentaria. Cuanto mas
joven es el sujeto que sufre abuso sexual, mas seve-
ro es el trauma infringido, ya que a menor edad, los
mecanismos de defensa son méas primitivos.

El objetivo del presente estudio es replicar algunos de
los hallazgos de Vanderlinden y su grupo en una mues-
tra clinica espafiola intentando demostrar una mayor
prevalencia de sintomatologia disociativa en pacien-
tes con trastornos alimentarios. De la misma manera
se espera encontrar mas pacientes con una historia
de abuso sexual en el subgrupo de bulimia nerviosa*.

*Los datos fueron recogidos por una de los autores -
M.B. En el marco de su Proyecto de Licenciatura de Psi-
cologia.

Método

Sujetos

La muestra clinica se compone de 34 mujeres diag-
nosticadas de TCA ingresadas para tratamiento, 20
en el Hospital Universitario Germans Trias i Pujol de
Badalona, y 14 en el Institut de Trastorns Alimentaris
de Catalunya de Cabrils; 14 de ellas padecian ano-
rexia nerviosa, 12 bulimia nerviosa y 8 trastorno
alimentario no especificado. El grupo control consis-
te en 20 mujeres voluntarias, recién licenciadas en
medicina que trabajan en el hospital Germans Trias
i Pujol.

Material y procedimiento

Se les informa a las pacientes y a las voluntarias del
grupo control sobre las caracteristicas del estudio y
se les pide consentimiento para formar parte de ello.

A ambos grupos se les administra la traduccién es-
pafola estandarizada del Eating Disorder Inventory-2
(EDI-2) de Garner (1998), a las pacientes para de-
terminar el TCA y a las voluntarias para excluirlo.
Ademas, a las dos muestras se les administra la tra-
duccién espafola del DIS-Q de Vanderlinden y col.
(1992), con sus subescalas confusién de identidad y
fragmentacién (Disg-1), pérdida de control (Disq-2),
amnesia (Disg-3) y absorcion o “estar ensimismado”
(Disg-4). Antes de la administracién de los cuestio-
narios, cada paciente es entrevistada respecto a po-
sibles experiencias traumaticas. Muchas pacientes
relatan experiencias traumaticas, pero se clasifican
como “abuso” sélo los casos en los que la paciente
indica abuso sexual con penetracién por algiin miem-
bro de la familia.

Resultados

Analisis descriptivo de los valores
patolégicos

El DIS-Q indica como valor limite patolégico un va-
lor igual o superior a 2,5 para cada subescala y para
el test completo. Mientras sélo una sujeto del grupo
control (A 14) muestra un valor patolégico (>2,5)
en el DIS-Q total, 15 de las 34 pacientes (el 41%)
tienen un valor patoldgico. Respecto a las subescalas,
una sujeto normal tiene un valor patolégico en el
Disg-4 y otra en el Disg-2, frente a un nimero muy
elevado de sujetos clinicos (Tabla 1).
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Tabla 1.
Numero de sujetos

con valores patoldgicos
en los subtest del DIS-Q

y en el DIS-Q-total*

Tabla 2.

Resultados del anélisis

288

de varianzas

Diferencia entre los grupos respecto
a sintomas disociativos

El anélisis de varianzas muestra un efecto significati-
vo de todas las subescalas del Dis-Q y del valor del
test total (Tabla 2).

Las comparaciones post-hoc (Test de Scheffé) se apre-
cian diferencias significativas en el DIS-Q (valor total)
en los siguientes grupos: control vs. BN, control vs.
TANE (control vs. AN no significativo). Respecto a las
cuatro subescalas, los resultados mas significativos se
pueden resumir de la siguiente manera:

1. Confusion de identidad: control vs. todos los
subgrupos (los grupos clinicos tienen valores mas
altos que el grupo control).

2. Pérdida de control: control vs. BN, AN vs. BN
(valores significativamente mas altos en BN res-
pecto a su grupo de comparacion).

3. Amnesia: control vs. BN (BN maés alto)

4. Absorcién: control vs. AN y control vs. TANE
(pacientes mas altos) Todos estos resultados son
significativos a un nivel a< 0,01.

Influencias del abuso sexual

El tamafo de la muestra resulta demasiado pequefo
(especialmente cuando se divide en subgrupos clini-
cos) para aplicar tests de significancia respecto a la
presencia o no de abuso sexual. De todas maneras,
7 de los 34 sujetos clinicos (21%) indican abuso
sexual en la entrevista, 5 de ellas con bulimia (41%),
1 con anorexia (7%) y 1 con TANE (12%). Todas
estas pacientes menos una (P36) presentan un valor
patolégico en el DIS-Q-total. En otro orden de co-
sas, 6 de las 15 pacientes con valores patologicos
en el DIS-Q presentan abuso sexual (47%), pero hay
mas pacientes (8) con valores patolégicos que NO
tienen abuso sexual (53%); por lo tanto, parece no
haber diferencia entre pacientes con sintomas
disociativos con o sin abuso sexual.

Sin embargo, cuando se mira sélo el subgrupo de
bulimia, 5 de los 12 pacientes indican una historia
de abuso sexual, mucho méas que en los otros gru-
pos. Ademas, la bulimia es el Unico subgrupo que se
distingue del grupo control por su valor patolégico en
la subescala Amnesia.

Disq-1 Disq-2 Disq-3 Disq-4 Dis-Q-Total
Control 0 1 0 1 1
AN 7 5 1 12 4
BN 6 8 4 10 7
TANE 3 4 3 8 4

*El DIS-Q-total no es la suma de los subtests, ya que se pueden tener valores patolégicos en alguna subescala sin que la escala total
presente un valor patolégico. Disq-1: confusién de identidad y fragmentacion. Disq-2: pérdida de control. Disq-3: amnesia. Disq-4:

absorcién. DIS-Q: valor del DIS-Q-total

Fuente Suma de cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Total Inter 9,235 3 3,078 9,447 ,000
Intra 16,293 50 ,326
Total 25,5628 53
Confusién de identidad Inter 13,526 3 4,509 10,005 ,000
Intra 22,531 50 ,451
Total 36,057 53
Pérdida de control Inter 12,692 3 4,231 9,818 ,000
Intra 21,545 50 ,431
Total 34,238 53
Absorcidén Inter 11,042 3 3,681 10,056 ,000
Intra 18,301 50 ,366
Total 29,343 53
Amnesia Inter 5,047 3 1,682 4,851 ,005
Intra 17,340 50 ,347
Total 22,387 53
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Conclusiones

El presente trabajo demuestra que en los trastornos
de conducta alimentaria existen mas trastornos
disociativos que en un grupo control. En el subtest
confusién de identidad y fragmentacion, los tres dife-
rentes grupos de TCA tienen valores significativamente
mas altos que el grupo control. Mientras en los
subtests Pérdida de control y Amnesia solo el grupo
de bulimia se distingue del grupo control, en el subtest
de Absorcién son los otros dos grupos, anorexia y
TANE, que tienen valores mas altos que el grupo
control. De todas maneras, el hecho que el grupo de
BN tenga los valores mas altos en Pérdida de con-
trol no es de extraiar, ya que la pérdida de control es
un elemento caracteristico en la bulimia. Pero este
grupo también el Unico que se distingue del grupo
control por su valor elevado en la subescala Amnesia,
lo cual indica la posibilidad de una relacién estrecha
entre ambas problematicas. Ademas, parece que el
subgrupo de bulimia también tiene una prevalencia
de historia de abuso sexual mayor que en los otros
grupos clinicos.

Los resultados confirman los de otros autores sobre
una relacion entre TCA y trastornos disociativos por
un lado y bulimia, y abuso sexual por otro. Debido al
reducido tamafo de la muestra no se ha podido es-
tablecer una relacion entre abuso sexual, bulimia y
experiencias disociativas.

La cuestion queda abierta si la presencia de trastor-
nos disociativos en pacientes con TCA, especialmente
con bulimia es un indicador de un posible abuso sexual
en la infancia. De todas maneras consideramos que
este tema necesita mas investigacion. Varios aspec-
tos nos parecen importantes para una futura investi-
gacioén al respecto:

1. Ampliar la muestra de los subgrupos de pacien-
tes con TCA para poder aplicar tests de
significancia estadistica.

2. Comparar muestras de TCA con otros grupos
clinicos psiquiatricos (depresion, trastorno de an-
siedad, etc.), ya que se sabe que en estos gru-
pos también existen sintomas disociativos. Incluso
cabe la posibilidad de que los sintomas disocia-
tivos puedan ser un indicador de psicopatologia
en general y no de un trastorno psiquiatrico de-
terminado.

3. Utilizar otras medidas de trastornos disociativos.
El DIS-Q fue utilizado en nuestro estudio porque
existe una version espafola, pero tiene el incon-
veniente de haber sido desarrollado por Vander-
linden y su equipo a partir de pacientes con TCA.

Seria interesante aplicar una medida diferente,
por ejemplo la entrevista clinica de Steinberg,
el SCID (Steinberg, 1994) para diagnosticar sin-
tomas disociativos.

Como conclusién, consideramos que vale la pena,
en la préctica clinica, explorar detalladamente aque-
llas mujeres con bulimia y con trastornos disociativos
respecto a posibles experiencias traumaéticas en la
infancia. El tratamiento puede requerir procedimien-
tos diferenciados en estos casos.
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