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Ansiedad en los trastornos alimentarios: un estudio comparativo

Natalia Solano Pinto' y Antonio Cano Vindel?
! Universidad Castilla La Mancha y ? Universidad Complutense de Madrid

La literatura cientifica revisada indica que la ansiedad es un factor importante en los trastornos de
la conducta alimentaria (TCA). El objetivo de este estudio ha sido comparar las manifestaciones de
ansiedad obtenidas con el Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad en una muestra clinica
de 74 mujeres jovenes (46, anorexia nerviosa; 28, bulimia) con las de un grupo control (130 jévenes
sin trastornos). Los resultados del ANOVA intergrupo mostraron puntuaciones de ansiedad mads altas
en el grupo clinico en todas las variables, encontrandose en el grupo clinico un perfil de diferencias
entre escalas plano (sin diferencias en ANOVA intragrupo) para los tres sistemas de respuesta
(cognitivo, fisiolégico y motor) y los cuatro rasgos especificos de ansiedad (situaciones de evaluacién,
interpersonales, fobicas y cotidianas). A su vez, tener puntuaciones altas en ansiedad estuvo asociado
con TCA en las 8 comparaciones bivariadas, resultando las estimaciones mds precisas para ansiedad
cognitiva y rasgo especifico de ansiedad interpersonal.

Anxiety in eating disorders: A comparative study. Scientific literature shows that anxiety is an important
factor in eating disorders. The aim of this case-control study was to compare the anxiety manifestations
obtained by means of the Anxiety Situations and Responses Inventory of in a clinical sample of 74
females (46, anorexia nervosa; 28, bulimia) to those obtained by a control group (130 girls without
disorders). The between-group ANOVA results showed higher anxiety scores in the clinical group
with a medium effect size for the anxiety trait, finding a flat profile (within-group ANOVA) for the
three response systems (cognitive, physiological and motor) and the four specific anxiety traits (test,
interpersonal, phobic, and daily life situations). Moreover, high scores in anxiety involved a greater risk
of being diagnosed with an eating disorder in the 8 bivariate comparisons. The estimations were more

precise for cognitive anxiety and for the specific interpersonal anxiety trait.

Los modelos cognitivos-conductuales utilizados en la explica-
cién de las alteraciones alimentarias enfatizan el papel de ciertas
cogniciones, emociones y conductas. Entre las emociones men-
cionadas cobra especial relevancia la ansiedad (Lock, Reisel y
Steiner, 2001), cuyo papel en los trastornos alimentarios ha estado
centrada fundamentalmente en tres lineas de investigacion: la co-
morbilidad entre los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) y
los trastornos de ansiedad (Godart, Flament, Perdereau y Jeammet,
2002; Kaye, Bulik, Thornton, Barbarich y Masters, 2004; Hudson,
Hiripi, Pope y Kessler, 2007); la relacién entre la ansiedad y otras
variables importantes en las patologias alimentarias (factores de
riesgo), como la insatisfaccion con la imagen corporal o el perfec-
cionismo (Furman y Thompson, 2002; Corstorphine, Mountford,
Tomlinson, Waller y Meyer, 2007); y en averiguar si el tratamiento
especifico de la ansiedad mejora el prondstico de los TCA (Good-
win y Fitzibbon, 2002; McComb y Clopton, 2003; Spindler y Mi-
los, 2007). Sin embargo, apenas hay estudios en los que se evalde
el nivel de ansiedad de pacientes con TCA. Ademads, los pocos que
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hay suelen evaluar el rasgo de ansiedad con una tnica escala (ras-
go general), ignorando otras facetas de la ansiedad, como los tres
sistemas de respuesta o los diferentes tipos de situaciones en las
que puede tener lugar la ansiedad (Cano-Vindel y Miguel-Tobal,
1999; Inglés et al., 2010).

Enmarcado en la primera linea de investigacién, Becker, Devi-
vay Zayfert (2004), han estudiado a 257 mujeres con trastorno de
ansiedad, encontrando sintomas asociados a los TCA con el Eating
Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q; Fairburn y Beglin,
1994). En concreto encuentran que el 12% de la muestra evaluada
presentan sintomas que podrian cumplir también el diagndstico de
algin TCA.

Inversamente, existen estudios que han investigado la presen-
cia de trastornos de ansiedad en personas diagnosticadas de TCA,
siendo los porcentajes en este caso mas elevados. Asi, Kaye, Bulik,
Thornton, Barbarich y Masters (2004) han constatado que la pre-
valencia de los trastornos de ansiedad en general y del trastorno
obsesivo compulsivo (TOC) en particular es mucho mds alta en
personas con anorexia y bulimia que en un grupo no clinico de mu-
jeres de la poblacion general. De los 672 participantes con algtin
TCA, un 63,5% presentan algtin trastorno de ansiedad a lo largo
de la vida (el 41% TOC y el 20% fobia social). Ademds, los parti-
cipantes que presentan ambos tipos de trastornos puntian mds alto
en cuestionarios de ansiedad, perfeccionismo, tendencia al pensa-
miento obsesivo y evitacién. Por dltimo, en este mismo estudio,
los autores sefialan que los trastornos de ansiedad por lo general
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se habfan iniciado en la infancia (edad de diagndstico sobre los
14 afios) antes del comienzo de un TCA (sobre los 17), apoyando
la idea de que los primeros son un factor de vulnerabilidad para el
desarrollo de los segundos.

Con una muestra representativa de la poblacién, Hudson et al.
(2007), usando los datos del estudio National Comorbidity Survey
Replication (NCS-R), con casi 3.000 mujeres mayores de 18 afios,
han encontrado que el 41,3% de personas diagnosticadas de buli-
mia nerviosa también cumplen el diagndstico de fobia social. Los
resultados indican que las personas que sufren bulimia nerviosa tie-
nen una probabilidad 4,7 (OR) veces mayor (IC 95%= 2,7 — 8,3)
de cumplir los criterios de fobia social y 7,5 veces (OR) de sufrir
un TOC (IC 95%= 1,7 — 37.,5). En el estudio ESEMeD, con 4.139
participantes (Preti et al., 2009), se ha encontrado una alta comorbi-
lidad para las personas con anorexia (el 42,1% presentan al menos
otro diagndstico DMS-IV), bulimia (69.,4%) y otros TCA por atra-
c6én (62,2%). La mayor comorbilidad de las personas con TCA que
se ha observado ha sido con algtn trastorno de ansiedad (33-40%).

Estos resultados con muestras tan grandes y una buena meto-
dologfa comiin aclaran el panorama que habia hace solo unos afios
en el que las revisiones encontraban inconsistencias entre sus re-
sultados (Godart et al., 2002). Aunque estos mismos autores reali-
zaron un interesante estudio con una muestra de 271 personas con
diagnéstico de TCA 'y 271 mujeres como muestra control (Godart
et al., 2003). En dicha investigacién se ha encontrado que el 47%
de mujeres habian tenido, previo al TCA, el diagndstico de fobia
social. También sefialan una comorbilidad alta entre el diagndstico
de anorexia nerviosa y trastorno de ansiedad generalizada (48%),
as{ como entre la anorexia nerviosa y el trastorno obsesivo com-
pulsivo (24%).

En la segunda linea de investigacién mencionada se ha rela-
cionado la ansiedad con otras variables significativas en los TCA
como la insatisfaccion corporal o el perfeccionismo. Asi, la an-
siedad de evaluacién se ha asociado con la insatisfaccién con la
imagen corporal, creando conceptos nuevos como el de ansiedad
fisica social. Dicho concepto hace referencia a la ansiedad que ex-
perimentan los afectados cuando perciben que su aspecto fisico
estd siendo evaluado por otros, de forma real o no. Los estudios
seflalan que es probable que la aparicién de la ansiedad en los
TCA se manifieste fundamentalmente ante las relaciones sociales,
donde las personas interpretan que su cuerpo estd siendo evaluado
(Corstorphine et al., 2007). En este sentido, Fairburn, Cooper y
Shafran (2003) han sefialado que la ansiedad ante situaciones so-
ciales, propia de personas con fobia social, podria ser un factor de
riesgo para sufrir TCA.

De esta forma, Dile, Jonson, Rogers y Petrie (1998) han estu-
diado la relacion entre la ansiedad fisica social (evaluado con el
instrumento Social Physique Anxiety Scale, SPAS; Hart, Leary y
Rejeski, 1989) y elevadas puntuaciones en la evaluacion de varia-
bles propias de los TCA (medido mediante el instrumento Eating
Actitudes Test, EAT; Garner y Garfinkel, 1979) en 160 estudiantes
universitarias. Encontraron altas correlaciones entre ansiedad fisi-
ca social y la preocupacién por adelgazar, concluyendo que ambos
aspectos pueden ser un predictor en el desarrollo de TCA.

En esta misma linea de investigacién, Rodriguez-Campayo et
al. (2009) sefiala la relacion significativa entre el perfeccionismo
y la ansiedad. La investigacion se realizé en una muestra de 356
estudiantes universitarias. El perfeccionismo se midié mediante la
Escala Multidimensional de Perfeccionismo (EMP; Hewitt y Flett,
1991) y el Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS; Zig-

mond y Snaith, 1983) se utilizé para la evaluacion de la ansiedad.
En este estudio se han encontrado relaciones significativas entre la
dimension perfeccionismo socialmente prescrito (creencia de que
otros te aceptan si eres perfecto) y niveles altos de ansiedad (r=
0,35; p<0,05).

Como vemos, en esta linea de investigacion se sugiere que la
ansiedad ante situaciones sociales donde la persona percibe que su
cuerpo puede ser evaluado (ansiedad de evaluacion), asi como la
fobia social, son factores de riesgo para el desarrollo de los TCA.
Del mismo modo, parece que el perfeccionismo obsesivo asociado
con el deseo de aceptacién social se encuentra relacionado con la
ansiedad.

En la tercera linea de investigacion sobre el papel de la ansiedad
en los TCA, se considera a esta emocién como una variable im-
portante y especifica en el tratamiento y uno de los indicadores de
mejora de prondstico en los TCA. En dichas investigaciones se han
realizado comparaciones pre y post tratamiento (de tipo cognitivo
conductual) en las que se encuentran que los pacientes que no han
tenido éxito con el tratamiento presentaban niveles de ansiedad
social més altos que el grupo que logré mejoria (Goodwin y Fitzib-
bon, 2002). Del mismo modo, parece que el tratamiento especifico
de la ansiedad en los ciclos de conductas de atracén y purgaciones
es esencial en la ruptura de dichos ciclos y, por tanto, en la mejora
de la patologia alimentaria (McComb y Clopton, 2003; Spindler y
Milos, 2007).

Resumiendo, en estas tres lineas de investigacion revisadas se
puede observar que un porcentaje importante de personas diag-
nosticadas de TCA también recibe el diagndstico de fobia social u
otros trastornos de ansiedad (TOC), que se iniciaron previamente;
ademds, en las personas con TCA, la ansiedad social que experi-
mentan ante la posible evaluacién de los demds es muy importante;
y, por ultimo, la intervencidn especifica en la ansiedad de evalua-
cién es fundamental en el tratamiento de los TCA.

Sin embargo, en esta revision no hemos encontrado estudios
que evalden los niveles de ansiedad en sus distintas facetas (Cano-
Vindel y Miguel-Tobal, 1999) con los tres sistemas de respuesta, o
las diferencias en el rasgo general de ansiedad asociadas a tipos de
situaciones (rasgos especificos o dreas situacionales). En general,
se han utilizado entrevistas semiestructuradas o inventarios que
evalian la ansiedad rasgo o la ansiedad fisica social; pero la ansie-
dad es una emocién que se manifiesta en tres sistemas de respuesta,
y cuando se evalia de forma tan general, se puede perder informa-
cion especifica relevante. Ademads, tampoco hay muchos estudios
que analicen exhaustivamente los niveles de ansiedad en muestras
con TCA en comparacién con muestra control. El propdsito de este
estudio ha sido investigar el rasgo de ansiedad, las manifestaciones
en los tres sistemas de respuesta y en los cuatro factores situacio-
nales (ansiedad de evaluacion, interpersonal, situaciones fébicas
y situaciones de la vida cotidiana) obtenidos con el Inventario de
Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA; Miguel-Tobal y
Cano-Vindel, 1994) en pacientes diagnosticadas de TCA frente a
un grupo control.

Meétodo
Participantes
La muestra clinica estuvo formada por 74 personas del sexo

femenino que cumplian los criterios de TCA (DSM-IV-TR, 2002),
46 con diagnéstico de anorexia nerviosa y 28 de bulimia nerviosa.
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El diagndstico se contrasté mediante una entrevista para los tras-
tornos de la conducta alimentaria (IDED; Williamson, Davis, Du-
chmann, McKenzie y Watkins, 1990). La edad media era de 17,99
afios (entre 15 y 22). Dicho grupo procedia de la Unidad de Trata-
miento de Trastornos de la Conducta Alimentaria del Hospital Di-
vino Vallés (Burgos) y del Departamento de Psiquiatria/Psicologia
Infantil del Hospital Universitario Doce de Octubre (Madrid). El
valor medio del indice de masa corporal (I.M.C.) era 19,08 Kg/m?,
oscilando entre 12 y 25 Kg/m?.

El grupo control estuvo formado por 130 participantes proce-
dentes de un centro educativo de la Comunidad de Madrid (estu-
diantes de 4° ESO, 1°y 2° Bachiller) que no tenfan TCA, ni otros
trastornos psicoldgicos y/o fisicos que pudiesen alterar las pun-
tuaciones en ansiedad. Con el fin de descartar aquellas jovenes de
este grupo control que presentasen patologia psicoldgica o fisica,
se les aplicé el cuestionario EAT, descrito en el siguiente apartado,
y unas cuestiones elaboradas para este estudio (preguntas sencillas
sobre su historia clinica a nivel fisico y mental, como: ;Has sido o
eres tratada por algtin problema psicoldgico/ fisico? Si tu respuesta
es afirmativa sefiala cudl y la fecha).

La obtencion de la muestra fue incidental. Se desecharon aque-
llas participantes que presentaban una puntuacién igual o mayor a
30 en el EAT. La edad media (17.43) de este grupo no resulté ser
estadisticamente diferente del grupo anterior, siendo también todas
las participantes del sexo femenino.

Instrumentos

Los instrumentos utilizados muestran adecuadas propiedades
psicométricas en los estudios realizados en investigaciones pre-
vias. Asi, los datos psicométricos de la entrevista semiestructurada
para el Diagndstico de los Trastornos de la Alimentacién (IDED;
Williamson et al., 1990) se pueden encontrar en Raich (1994). Las
propiedades psicométricas del cuestionario de actitudes alimen-
tarias Eating Attitudes Test (EAT; Garner y Garfinkel, 1979) se
pueden encontrar en la validaciéon en muestra espafiola realizada
por Toro, Castro, Garcia, Pérez y Cuesta (1989). Por tltimo, los
datos psicométricos del Inventario de Situaciones y Respuestas de
Ansiedad (ISRA; Miguel-Tobal y Cano-Vindel, 1994) se pueden
encontrar en el manual publicado por sus autores y en Cano-Vindel
y Miguel-Tobal (1999).

Procedimiento

Las personas que pertenecian al grupo clinico completaban
los instrumentos el mismo dia que iban a consulta, de forma in-
dividual, contestando las pruebas en el mismo orden, primero la
entrevista y luego el ISRA. La evaluadora era siempre la misma
(la primera autora de este articulo). El tiempo aproximado de apli-
cacién era de 60 minutos.

El grupo control completaban los cuestionarios de forma colecti-
va, siendo el tiempo aproximado de aplicacion de unos 50 minutos.

Andlisis de datos

Se utiliz6 un ANOVA intergrupo para obtener las diferencias
entre el grupo clinico y control. Se tuvieron en cuenta los valores
de eta cuadrado para describir la proporcién de variabilidad total
atribuible a la variable independiente, es decir, a la pertenencia a
un grupo. Se obtuvieron las puntuaciones tipicas para la represen-

tacion gréfica de los perfiles en los grupos anteriormente mencio-
nados. Se realiz6 un ANOVA de medidas repetidas con la finalidad
de estudiar las posibles diferencias intragrupo (picos y valles) entre
las puntuaciones de los tres sistemas de respuesta, asi como entre
las puntuaciones de los rasgos especificos en el grupo clinico.
Con el objetivo de establecer como estd relacionada la ansiedad
con la probabilidad de desarrollar un TCA se realizaron pruebas bi-
variadas y andlisis de regresion logistica con el cdlculo de las odds
ratios (OR). Por ultimo, para estudiar los indices de sensibilidad y
especificidad del ISRA para los TCA se analiz6 la curva COR.

Resultados

En la tabla 1 se pueden apreciar las medias y desviaciones ti-
picas de las 8 variables del ISRA, para el grupo clinico y el grupo
control. Asimismo, se pueden observar que las diferencias inter-
grupo han resultado significativas respecto a todas las variables.
En todos los casos las medias obtenidas han sido mayores para el
grupo clinico. Los valores de eta cuadrado giraban en torno a 0,30
excepto en ansiedad fobica, donde el valor es de 0,19. Es decir,
el 30% de la varianza es explicada por la pertenencia al grupo en
todas las variables de ansiedad excepto en ansiedad fébica.

En el ANOVA de medidas repetidas con las puntuaciones tipi-
cas no existian diferencias significativas entre el nivel de respuesta
cognitivo, fisiolégico y motor, en el perfil de sistemas de respues-
ta obtenido para el grupo clinico (F= 0.41; p= 0,66). Del mismo
modo ocurria con el perfil de rasgos especificos del ISRA en el
mismo grupo (F=1,64; p=0,18), de manera que se obtuvo un perfil
plano en ambos casos.

Con el objetivo de establecer como estd relacionada la ansiedad
con la probabilidad de desarrollar un TCA se realizaron andlisis
bivariados y un andlisis de regresion logistica con cada variable de
ansiedad como variable independiente, siendo la variable depen-

Tabla 1
Medias, desviaciones tipicas y valores de F, p y eta cuadrado de las variables del
ISRA en el grupo clinico y el grupo control. Prueba: ANOVA

N Des- Eta
Variables ISRA Grupo Media  viacion F cua-
€asos P
tipica drado

Clinico 74 112,17 4209

Ansiedad cognitiva Control 130 6541 3238 80,75 0,28
Clinico 74 7494 40,53
Ansiedad fisioldgica Control 130 3194 2540 122,48 0,30
Clinico 74 85,10 4258
. ’ ” *
Ansiedad motora Control 130 32.89 29.95 105,23 034
Clinico 74 27222 11603
Ansiedad rasgo Control 130 13025 7949 133,07 035
EI: anéledad ante 3 Clinico 74 105,74 4097 9932¢ 033
situaciones de evaluacion Control 130 5495 30,75
EII: ar}s1edafi ante Clinico 74 3743 21,10 9503 031
situaciones interpersonales  Control 130 14,99 1297
. . Clinico 74 52,77 3727
FIII: ansiedad f6bica Control 130 23.9 2270 51,26 0,19
FIY: lanmedad situaciones Clinico 74 37,18 21,25 9372¢ 031
cotidianas Control 130 14,55 13,06
*p<0,001
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diente el grupo. Se obtuvo la estimacién mds precisa para la an-
siedad cognitiva, con una OR de 7,6 (IC 95%= 4 — 14,7), seguida
del rasgo especifico de ansiedad interpersonal (OR= 8.5; IC 95%=
4 4-16.2); es decir que dicha probabilidad es 7,6 veces superior en
las jovenes que tienen altas puntuaciones en ansiedad cognitiva o
8,5 veces superior en las que tienen alta ansiedad interpersonal,
con respecto a las que tienen bajos niveles. Los datos de todas las
variables se presentan en la tabla 2.

Con la finalidad de estudiar los indices de sensibilidad y es-
pecificidad, pudiendo asi establecer un punto de corte capaz de
predecir la pertenencia al grupo de TCA a partir de sus puntuacio-
nes en ansiedad con una probabilidad de error pequefia, se hall6 la
curva COR para cada una de las subescalas y la puntuacién total
del ISRA. El drea bajo la curva (tabla 3 y figura 1) indica la proba-
bilidad de clasificacion correcta. Todas las subescalas, exceptuan-
do la ansiedad fébica, superan el 0,80 con un p<0,05, valor que se
considera satisfactorio.

En la figura 1 aparece representada la curva COR para el rasgo
general de ansiedad del ISRA. De los resultados obtenidos se ha
escogido el punto de corte de 190. Dicho punto de corte en el nivel
general de ansiedad es capaz de predecir la pertenencia al grupo de
patologia alimentaria con un 77% sensibilidad y 17% de error para
falsos positivos (1- especificidad).

Discusién y conclusiones
Aunque no se conoce bien el papel de la ansiedad en los TCA,

los datos obtenidos sefialan que las personas con TCA muestran
puntuaciones de ansiedad mds elevadas que una muestra sin pa-

Tabla 2
Porcentaje de personas con bajos y altos niveles de ansiedad en personas con
TCA, valor de p para las pruebas bivariadas, odds ratios (OR) e intervalo
confidencial (IC)

TCA
Variables medida por el ISRA
. %
Nivel IC
ansiedad % OR 959%
TCA Y

Ansiedad cognitiva Bajos 378 10

Altos 62,2 76 (40-147)*
. s Bajos 216 10
Ansiedad fisiolégica Altos 784 19.9 (96414
. Bajos 36,5 10
Ansiedad motora Altos 635 102 (52201)
. Bajos 270 1,0
Ansiedad rasgo Altos 730 140 (70-280)F
R Bajos 284 10
FI: ansiedad situaciones evaluacion Alfos 716 106 (54207
o . . Bajos 31,1 10
FII: ansiedad situaciones interpersonales Altos 689 85 (44-162)
- L Bajos 54,1 10
FIII: ansiedad f6bica Altos 459 14 (50259
. L L Bajos 25,7 10
FIV: ansiedad situaciones cotidianas Altos 743 10.1 (52-19.6)%

#p<0,001

tologia alimentaria, resultados que son similares a los obtenidos
por otros estudios como el de Lock, Reisel y Steiner (2001), quie-
nes encontraron que la ansiedad es uno de los factores de riesgo
para desarrollar TCA en chicas de una edad similar a la de este
estudio. Ademds, hemos comprobado que las altas puntuaciones
en ansiedad en mujeres jovenes (media 18 afios) aumentan consi-
derablemente la probabilidad de desarrollar un TCA. Nuestras OR
son mayores a las obtenidas por estos autores, pero los intervalos
de confianza son mds amplios al haber utilizado una muestra mas
reducida.

En relacién al primer resultado, la media obtenida por nuestro
grupo clinico corresponde a un nivel de ansiedad severa; por el
contrario, la media obtenida por el grupo control corresponde a un
nivel moderado - bajo de ansiedad (segliin baremos para muestra
normal de sexo femenino, Miguel-Tobal y Cano-Vindel, 1994).
Estos resultados son coherentes con la explicaciéon que realizan

Tabla 3
Resultados de contraste (curva COR) para las variables del ISRA
Variables ISRA Areabajo p, o IC e
curva mfermr superior
Ansiedad cognitiva 0816* 0,031 0,75 0,87
Ansiedad fisiolégica 0,824 0032 0,76 0,88
Ansiedad motora 0.851* 0,027 0,79 0,90
Ansiedad total 0,849% 0,029 0,79 0,90
FI: ansiedad situaciones evaluacion 0.,838* 0,030 0,78 0,89
FII: ansiedad situaciones 0.824* 0.030 076 0.88
interpersonales
FIII: ansiedad fébica 0,750% 0038 0,67 0,82
:(I,Zd;l::ddd situaciones 0836* 0029 078 089
* p<0,000
1
0.8 —|
0,6 —
=
<
=
B
£
L
7] 0’4 —
0,2 —
0 | | | |
0 0.2 04 0,6 0.8 1

1 - Especificidad

Figura 1. Curva COR rasgo general de ansiedad
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diferentes autores en relacion a la ansiedad, destacando que es un
factor persistente en los cuadros alimentarios y que ha adquirido
una posicién importante como variable mediadora en los modelos
cognitivos-conductuales utilizados en la explicacion de los TCA
(Raich, 1994; Mufioz-Perea y Turén-Gil, 2002; Valdés y Arroyo,
2002; Pallister y Waller, 2008). Asi, la demanda de tratamiento
es causada por motivos emocionales en la mayoria de los casos;
por ejemplo, Hudson et al. (2007) sefialan que en una muestra de
aproximadamente 3.000 mujeres adultas con sintomatologia pro-
piade los TCA, alo largo de su vida, han acudido a tratamiento por
motivos emocionales un 63,2% frente al 43,2% que han acudido
por los sintomas mds asociados a la patologia alimentaria propia-
mente dicha.

Los resultados en relacion a los perfiles situacionales obteni-
dos con el ISRA (puntuaciones tipicas) muestra que las jévenes
del grupo clinico tienen ligera tendencia a puntuar de forma mas
elevada en la ansiedad ante situaciones de evaluacion que ante
otro tipo de situaciones, como las tipicamente fébicas, pero no
hay diferencias significativas en el ANOVA intragrupo. La pun-
tuacion reflejada por el grupo clinico en ansiedad de evaluacién
corresponde a un nivel de ansiedad severa, mientras en ansiedad
fébica arroja valores de ansiedad mds bajos. En la misma linea, el
ANOVA intergrupo realizado para ansiedad de evaluacién refleja
una diferencia significativa mayor entre el grupo clinico y el con-
trol que los otros factores situacionales. Las puntuaciones elevadas
en dicha variable hacen referencia a la ansiedad que la persona
muestra ante situaciones donde percibe que puede ser evaluada.
Distintos autores han mencionado que la ansiedad ante situaciones
sociales y la ansiedad fisica social podrian ser factores de riesgo
para los TCA (Furman y Thompson, 2002; Fairburn et al., 2003;
Godart et al., 2003; Corstorphine et al., 2007). Aunque se necesitan
estudios longitudinales donde se pueda concluir que la ansiedad es
un factor de riesgo en la aparicion de los TCA, los resultados son
interesantes y deberian ser tenidos en cuenta en la elaboracion de
programas de prevencion primaria y/o secundaria de TCA dirigi-
dos a poblacién adolescente.

Hemos observado que los predictores mds precisos de TCA son
las altas puntuaciones en ansiedad cognitiva e interpersonal (la an-
siedad de evaluacién en las situaciones sociales mds personales),
mejorando ambas al rasgo general de ansiedad, usado comtinmente.
El rasgo especifico de ansiedad de evaluacién se relaciona con si-
tuaciones donde la persona interpreta que estd siendo evaluada ne-
gativamente en el trabajo, sus estudios, o en diferentes situaciones
sociales. A su vez, el rasgo especifico de ansiedad interpersonal se
refiere a la ansiedad de evaluacién en situaciones cara a cara. Pro-
bablemente la persona con TCA focalice una parte importante de su
atencion en el cuerpo y perciba que éste estd siendo evaluado por los
demds. Ello podria explicar que en personas diagnosticadas de pato-
logia alimentaria se obtengan altas puntuaciones en ansiedad ante la
evaluacion de otras personas, asi como la comorbilidad ya sefialada
con fobia social (Becker et al., 2004; Pallister y Waller, 2007).

Es necesario sefialar algunas limitaciones de esta investigacion
que deben tenerse en cuenta para valorar los resultados. Los datos
obtenidos provienen de muestras no seleccionadas al azar y con
una muestra clinica relativamente pequefia y heterogénea donde
no se han considerado aspectos destacados, como la evolucién de
la enfermedad, el tipo de tratamiento o la comorbilidad, descrita
ampliamente en la literatura (Martin-Murcia, Cangas, Pozo, Marti-
nez-Sanchez y Lopez-Pérez, 2009). En este sentido, es importante
sefialar la dificultad de homogeneizar la muestra clinica en las va-
riables mencionadas y de reclutar muestras mds amplias, aspecto
que se ve reflejado en parte de la literatura revisada. Por otra parte,
no se han tenido en cuenta la evaluacion de variables fisiolégicas
como los andrégenos que podrian estar alterados en los TCA y
que influyen sobre las manifestaciones de ansiedad (Miller et al.,
2007).

En conclusion, los resultados enfatizan la importancia de la eva-
luacién de la ansiedad en los TCA, ampliando a otras facetas de la
ansiedad hasta ahora no evaluadas. En futuras publicaciones debe-
rfan investigarse estas facetas de la ansiedad en las distintas subca-
tegorias diagndsticas contempladas en los TCA, asi como la rela-
cién entre la ansiedad y la insatisfaccion con la imagen corporal.
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