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Ansiedad social y dificultades 
interpersonales en la anorexia nerviosa. 

Consideraciones terapéuticas 
F. Fernández, J. V. Turón, J. M. Menchón, S. Vidal, J. Vallejo, J. Pifarré* . 

RESUMEN 

En las pacientes con anorexia nerviosa se observan con frecuencia dificultades en sus relaciones interperso­
nales y una tendencia al aislamiento social. Sin embargo, estos síntomas y sus posibles factores desencadenantes 
fian sido tiasta atiora poco investigados En este estudio, analizamos desajuste interpersonal, depresión, autoestima 
y sintomatología alimentaria en un grupo de 30 pacientes con anorexia nerviosa, con el objetivo de establecer posi­
bles asociaciones entre estas variables Asimismo, los pacientes fueron divididos, a posteriori, en 2 subgrupos se­
gún se detectaran dificultades interpersonales y ansiedad social (DI) o no (NDI). Los resultados mostraron, por un 
lado, la presencia de dificultades interpersonales y ansiedad social en un 80% de los casos, que correlacionaban 
positivamente con baja autoestima y depresión. Por otro lado, las subescalas de Inefectividad, Desconfianza Inter-
personal, Conciencia Interoceptiva y Miedo a Madurar del Eating Disorder Inventory (EDI) fueron las que mejor 
diferenciaban los subgrupos DI y NDI. Se discuten posibles repercusiones terapéuticas 
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SUMMARY 

Social anxiety and isolation are frequently observed among anorexic patients. However, their relationship has 
rarely been investigated. A group of 30 anorexic patients was studied in their social anxiety their depression and 
self-esteem. Furthermore, anorexic patients were divided post hoc into Interpersonally anxious (DI) and Interperso-
nally Non-Anxious (NDI). Psychological traits of both subgroups were aiso compared. Results indicated that the ID 
and IND subgroups were best differentiated by Ineffectiveness, Interpersonal Distrust, Interoceptive Awareness and 
Maturity Fears subscales on the Eating Disorder Inventory (EDI). Social anxiety and interpersonal déficits correlated 
positively with depression and with low self-esteem. Implications for therapy are discussed. 
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INTRODUCCION 
Como en otros trastornos de la al imentación, la ano­

rexia nerviosa ha visto aumentada notablemente su in­
cidencia en las últimas décadas (Hall y Hay, 1991), prin-
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c ipalmente en adolescentes y adultos del sexo femeni­
no (Toro y Vilardell, 1987; Turón, Fernández y Vallejo, 
1992). 

Estos pacientes se caracterizan por presentar una 
marcada pérd ida de peso y un deseo cont inuo por 
adelgazar, a pesar de encontrarse en un estado de ca­
quexia; así como, por la presencia de una actitud ne-
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gativa hacia su silueta e imagen corporales (Fernández 
y cois., 1994; Fernández y Vandereycken, 1994). A su 
vez, estos pacientes muestran tanto insatisfacciones y 
déficits en el área social e interpersonal (Fernández, 
1993; Pillay y Crisp, 1981; Stonehill y Pillay 1977; Wi­
lliams y Chamove, 1990), como un aislamiento social 
frecuente (Garfinkel y Garner, 1982; Pillay y Crisp, 1977); 
hecho que se ha observado igualmente en pacientes 
con bulimia nerviosa (Agras, 1991; Bóhie y cois., 1991; 
Herzog y cois., 1986; Herzog, Keller y cois., 1987). 

Si bien existen numerosos estudios que describen la 
presencia de esta sintomatología en anorexia nerviosa, 
hay pocas investigaciones que analicen la relación en­
tre esta patología y el funcionamiento interpersonal de­
ficitario. 

En este sentido, Crisp (1980) fue uno de los primeros 
autores en hablar acerca del modelo psicosocial y de 
lo que denominó «fobia social» en la anorexia nervio­
sa. A pesar de ello, las investigaciones que generó al 
respecto fueron escasas. 

Garfinkel y Garner (1982) compararon 2 subgrupos 
de 97 pacientes con anorexia nerviosa (subtipo restric­
tivo y bulímico). Los resultados de este estudio mostra­
ron la presencia de un aislamiento social en ambos sub­
grupos, si bien era mayor en pacientes del tipo 
«restrictivo» (46,7%) que del tipo «bulímico» (28,6%). El 
primer subgrupo de pacientes se mostraba más insa­
tisfecho con sus relaciones sociales (81,5%) que el se­
gundo (71,5%). 

Williams y Chamove (1990) compararon pacientes 
con trastorno de la alimentación con tres grupos con­
troles (seguidores de dieta, pacientes psiquiátricos y es­
tudiantes). Estos autores encontraron que los pacientes 
con trastorno de la alimentación eran significativamen­
te menos «asertivos» que cualquiera de los grupos 
control. 

Resultados parecidos fueron encontrados por Bóhie 
y cois. (1991), que compararon un grupo de 80 pacien­
tes con trastorno de la alimentación (46 con anorexia 
nerviosa y 34 con bulimia) con un grupo control de 50 
pacientes quirúrgicos. Sus resultados mostraron la exis­
tencia de un mayor aislamiento social en el grupo de 
pacientes con anorexia nerviosa que en el grupo de 
pacientes bulímicos o de control. Estos autores encon­
traron la existencia marcada de déficits comunicativos 
en pacientes con anorexia nerviosa, especialmente en 
relaciones con personas de confianza o en relaciones 
de pareja. 

Fernández (1993), utilizando un diseño de línea base 
múltiple en 5 pacientes con anorexia nerviosa, identifi­
có de forma experimental la existencia de déficits co­
municativos y conversacionales en este tipo de pacien­
tes, que justificaban sus relaciones sociales deficitarias. 

El objetivo del presente estudio consistió, por un lado, 
en analizar la importancia real de ansiedad y/o fobia so­
ciales, en pacientes con anorexia nerviosa y las rela­
ciones entre éstas y otros factores psicológicos; por otro 
lado, en analizar la existencia de rasgos psicológicos 
diferenciales, en función de la presencia o no de an­
siedad social, en estos pacientes. 

MATERIAL Y METODO 

Sujetos 
En este estudio participaron 30 pacientes con ano­

rexia nerviosa, que fueron referidos consecutivamente 
al Departamento de Psiquiatría de la CSU de Bellvitge 
en Barcelona, y que se encontraban al inicio de su tra­
tamiento. Todos reunían criterios diagnóstico DSM-IV 
(APA, 1993) para este trastorno (subtipo restrictivo). Su 
edad oscilaba entre 15 y 34 años (M=20.0, DT=4.6). Asi­
mismo, presentaban una estatura media de 160.6 cm 
(DT=4.7), un peso medio de 441 Kg (DT=6.1), y un BMI 
medio de 171 (DT=2.1 kg/m^). El 77% vivían con sus 
padres; el 62% eran estudiantes; la edad de inicio del 
trastorno variaba de los 14 a los 23 años y el número 
de ingresos hospitalarios previos era de 1 a 3. Todos 
los pacientes eran del sexo femenino. 

Instrumentalización 
— Evitación y ansiedad social: Social Avoidance and 
Distress Scale (SAD). Esta escala de 28 ítems fue dise­
ñada por Watson y Friend (1969) y mide el grado de 
ansiedad social (o fobia social) ante situaciones inter­
personales y el grado de evitación social. A mayor pun­
tuación, mayor grado de trastorno. La puntuación más 
alta es de 28. 

— Conducta alimentaria: Eating Attitudes Test (EAT) 
(Garner y Garfinkel, 1979). Este cuestionario contiene 
40 ítems, que incluyen síntomas y conductas comunes 
en pacientes con anorexia nerviosa, y proporciona un 
índice de la severidad de la enfermedad. A mayor pun­
tuación, más alterada está la conducta alimentaria (pun­
tuación de corte 30). La puntuación más alta posible 
es de 120. 
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V A L O R E S M E D I O S E N D I F I C U L T A D E S I N T E R P E R S O N A L E S ( S A D ) Y B A J A 
A U T O E S T I M A ( R S E ) D E P A C I E N T E S C O N A N O R E X I A N E R V I O S A C O N A L T A (DI) 

Y B A J A A N S I E D A D S O C I A L (NDI)(N = 30) . 

SAD: S o c i a l A v o i d a n c e a n d D i s t r e s s scale 
RSE: R o s e m b e r g S e l f - E s t e e m Q u e s t i o n n a i r e 

Fig. 1 

— Depresión: Beck Depression Inventory (BDI) (Beck, 
Ward, IVIendelson, Mock y Erbaugin, 1961). Es una es­
cala autoadministrada para cuantif icar la severidad de 
la depresión. También a mayor puntuación mayor se­
veridad de la depresión. La puntuación más alta posi­
ble es de 60. 

— Autoestima: Rosenberg Self-Esteem Questionnaire 
(RSE) (Rosenberg, 1965). Es una escala de 10 ítems 
que proporciona una medida del grado de autoestima. 
A mayor puntuación, más bajo nivel de autoestima. A 
mayor puntuación, más bajo nivel de autoestima. Cada 
ítem puntúa uno o cero. La puntuación total más alta 
posible en esta escala es de 10. 

— Trastorno de alimentación: Eating Disorder Inventory 
(EDI) (Garner, Olmstead y Polivy 1983). Es un comple­
jo cuestionario autoadministrado de 64 ítems, diseña­
do para valorar las dimensiones cognit ivas y conduc-
tuales características de los pacientes con trastornos de 
la alimentación. Este cuestionario se compone de ocho 
subescalas: 1) Tendencia a la delgadez, 2) Bulimia, 3) 

Insatisfacción corporal , 4) Inefectividad o Baja autoesti­
ma, 5) Perfeccionismo, 6) Desadaptación Interpersonal, 
7) Conciencia Interoceptiva y 8) Miedo a la Maduración. 

Procedimiento 
En el presente estudio fueron administrados los cues­

tionarios a todos los sujetos antes de que iniciasen su 
tratamiento. 

A posteriori, fueron div ididos los pacientes con Ano­
rexia nerviosa en dos subgrupos: «con dif icultades in­
terpersonales y ansiedades sociales» (DI) (n = 24) y «sin 
dificultades interpersonales o ansiedades sociales» (NDI) 
(n = 6), según las puntuaciones que presentaran en 
la escala SAD. El punto de corte utilizado en este cues­
t ionario fue de 8 puntos, de acuerdo con los valores 
normativos descritos por Watson y Friend (1969). Es de­
cir, los sujetos ID se definían por tener más de 8 pun­
tos en la SAD, y los NID por poseer menos de 8 puntos. 

RESULTADOS 
Teniendo en cuenta el valor medio de los distintos 

cuestionarios, podr íamos describir nuestra muestra de 
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I 

pacientes anoréxicos como: depresivos (BDI: M=18.1, 
DT=12.3), con un trastorno de la al imentación marcado 
(EAT-40: M=43.1 , DT=19.7), con baja autoestima (RSE, 
M=4.3, DT=3.1) y alta ansiedad social (SAD: M=17.6, 
DT=87). 

Las puntuaciones del cuestionario SAD, indicaron la 
presencia de ansiedades sociales y dificultades relació­
nales en un 8 0 % de los casos, y delimitaron dos sub­
grupos de pacientes anoréxicos: con (DI) y sin ansie­
dad social (NDI) (ver f igura 1). 

Los subgrupos DI y NDI no diferían signif icativamen­
te en cuanto a variables sociodemográficas como: peso 
(U = 57.0, p >.05) , altura {U = 64.5, p > .05 ) o edad 
{U = 47.5, p >.05) (ver Cuadro I). 

El subgrupo NDI, que representaba aproximadamen­
te una de cada cuatro pacientes anoréxicas (23%), es­
taba significativamente menos depr imido que el DI 
(U = 21.5, p <.006) , y no presentaban dif icultades so­
ciales. Asimismo, tenía significativamente mayor autoes­
tima, según la escala RSE, que el subgrupo DI {U = 
8.5, p<.0003). 

No se hallaron diferencias significativas entre los dos 
subgrupos de pacientes con anorexia nerviosa en las 
conductas alimentarias, valoradas por el cuestionario 
EAT-40, (U = 60.0, p >.05) . Sin embargo, fue encontra­
da una diferencia altamente significativa, entre ambos 
subgrupos, respecto a la psicopatología del trastorno 
alimentario, según la puntuación total del EDI (U = 17.0, 
p<.005). 

Respecto a cada subescala del EDI, el subgrupo DI 
presentó puntuaciones más altas en «Inefectividad» (U 
= 6.5, p<.0002), «Desadaptación Interpersonal» {U = 
10.5 p<.0008), «Conciencia Interoceptiva» {U = 14.0, 

p < .003 ) y «Miedo a Madurar» (U = 17.5, p <.005) que 
el subgrupo NDI (Cuadro II). 

Correlaciones positivas fueron encontradas entre de­
presión y las puntuaciones de la escala SAD (DBI) 
(/- = .72, p<.001). Asimismo, el grado de baja autoesti­
m a (RSE) corre lacionaba posit ivamente con la escala 
SAD (r = .79, p<.001), con el BDI (r = .63, p<.01) y 
con la subescala de «Inefectividad» del EDI (r = .75, 
p<.001) . C o m o era de esperar, las puntuaciones tota­
les en el cuestionario SAD correlacionaron positivamente 
con las puntuaciones totales del EDI [r = .76, p<.001), 
y las subescalas de «baja autoestima» (r = .83, p<.001); 
y «desconfianza interpersonal» {r = .69, p<.01). No exis­
t ieron, sin embargo, correlaciones significativas entre 
edad y nivel de dif icultades interpersonales. 

CONCLUSION Y DISCUSION 
En primer lugar, nuestro estudio sugiere que el de­

sajuste interpersonal, en las pacientes con anorexia ner­
viosa, se encuentra asociado a su grado de depresión 
y baja autoestima. Asimismo, observamos que en el 
8 0 % de los casos existía ansiedad social e insatisfac­
ción con sus relaciones interpersonales. Estos resulta­
dos son consistentes con los resultados de otros estu­
dios (Bóhie y cois., 1991; Fernández, 1993; Garfinkel y 
Garner, 1982). En segundo lugar, nuestros resultados 
sugieren que los subgrupos de pacientes DI y NDI no 
difieren en sus conductas alimentarias, pero sí lo ha­
cen signif icativamente en cuanto a su nivel de autoesti­
ma. Es decir, el subgrupo DI presentaría una tenden­
cia a mostrar una más baja autoestima que el g rupo 
de pacientes sin ansiedades sociales (NDI). Y así obtu­
vimos, que el 8 6 % de las pacientes DI presentan pun-

CUADRO I 

Características demográficas y clínicas entre los dos subgrupos de pacientes anoréxicas 

ID IND u P 
(n=24) (n=6) 

Media (SD) Media (SD) 
EDAD • 20.7 (2.9) 19.8 (4.9) 47.5 NS 

PESO (kg) 45.3 (3.0) 43.8 (6.7) 57.0 NS 

ALTURA (cm) 160.0 (6.1) 160 .7 (4 .4 ) 64.5 NS 

BMI 17.7 (1.2) 16.9 (2.2) 60.5 NS 

BMI (Body Mass Index) = Peso (Kg) / Altura^^ (m^); U: U M ann-Whitney (estadística no paramétrica). 
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CUADRO II 

Comparaciones entre los subgrupos DI y NDI en las medidas psicometricas 

NDI 
(n=6) 

DI 
(n=24) 

u 

Media (DT) Media (DT) 
EAT-40 42.5 (17.8) 43 .6 (21 .1 ) 60.0 NS 
RSE 1.4(2.7) 6.7 (2.1) 8.5 .0003 
BDI 7.8 (4.9) 21.5 (11.6) 21.5 .006 
EDI Total 33.8 (16.6) 74.9 (33.7) 17.0 .005 

Subescalas ¡ 
Tendencia a la de lgadez 8.8 (8.1) 10.2 (6.4) 56.5 NS 
Bulimia # n.v. n.v. 
Insatisfacción corporal 6.5 (5.3) 10.5 (6.8) 38.5 NS 
Inefectividad • 1 .7(1.6) 13.1 (7.1) 6.5 .0002 
Perfeccionismo 8.8 (5.6) 6.7 (4.2) 54.0 NS 
Desadaptación interpersonal 1.0 (1.7) 8.7 (5.0) 10.5 .008 
Capac idad de introyección 3.0 (2.8) 11.0 (6.2) 14.0 .003 
Miedo a madurar 4.0 (3.4) 12.0 (7.1) 17.5 .005 

EAT-40 = Eating Attitudes Test; RSE = Rosenberg Self-Esteenn Questionnaire; BDI = Beck Depression Inventory; EDI = Eating Disorder 
Inventory; # en la subescala de bulimia del EDI no había variación, no analizándose por tanto las diferencias; * Se utilizó una prueba no 
paramétrica (U-Mann-Whitney). 

tuaciones mayores a 5 en la escala RSE (ver f igura 1). 
Debido a la baja muestra del g rupo de pacientes NDI 
(6), estas conclusiones deberían ser consideradas con 
prudencia, y ser tomadas tan sólo como indicativas. En 
vista de los resultados, el pobre concepto que los pa­
cientes anoréxicos poseen de sí mismos y sus caren­
cias en las habi l idades sociales, podría ser la hipótesis 
explicatoria probable de su funcionamiento social defi­
citario. 

Respecto a este punto, en nuestro estudio, no influ­
yeron otras variables clínicas y demográf icas c o m o ni­
vel socioeconómico, estado laboral, inicio del trastorno 
o número de ingresos previos. La posible relevancia de 
la hipótesis explicatoria contraria, c o m o sería la existen­
cia de un funcionamiento social deficitario únicamente 
como consecuencia del trastorno alimentario y/o sinto­
matología depresiva coadyuvante de los pacientes, si 
bien nos parece poco probable en la mayoría de los 
casos, en base a nuestra propia experiencia clínica, de­
bería ser estudiada más a fondo. 

En tercer lugar, ambos subgrupos de pacientes se 

diferencian en aspectos psicopatológicos. El subgrupo 
DI puntúa más en la mayoría de subescalas de EDI que 
el NDI . Este hecho impl ica importantes diferencias en­
tre ambos subgrupos. Las subescalas del EDI que me­
jor los diferencian son «Inefectividad», «Desadaptación 
Interpersonal», «Conciencia interoceptiva» y «Miedo a 
Madurar». De acuerdo con otros autores, estas subes-
calas reflejan alteraciones fundamentales de las pacien­
tes con Anorexia nerviosa (Garner y cois., 1984). De este 
modo, el subgrupo ID presentaría no sólo mayores difi­
cul tades interpersonales sino también más rasgos psi­
copatológicos. 

En resumen, nuestros resultados sugieren que, en los 
pacientes con anorexia nerviosa, y en especial en aque­
llos que poseen «dificultades Interpersonales», estaría 
indicado el emplear técnicas adicionales con el objeti­
vo de mejorar estas conductas deficitarias entorno a las 
relaciones sociales. En este sentido, para mejorar el fun­
c ionamiento social de estas pacientes se debería diri­
gir el tratamiento a dos áreas: por una parte, progra­
mas de habi l idades sociales (Fernández, 1993; 
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Fernández y cois., 1992; Pillay y Crisp, 1981) y por otro 
lado, técnicas cognitivas para mejorar el nivel de autoes­
tima y concepto de sí mismas. Y en los casos, en los 
que se cumplan los criterios adicionales de una fobia 
social, sería indicado la aplicación de un tratamiento adi­
cional paralelo de exposición in-vivo (Marks, 1987). 

Una patología tan comple ja y de tan var iedad etio-
patogénica, c o m o es la anorexia nerviosa (Vandereyc­
ken y Meermann, 1984), requiere un enfoque terapéu­
tico multifocal, en el que no sólo deban tomarse en 
consideración los desajustes cognit ivos y/o conductua-
les respecto al trastorno de la al imentación, sino tam­
bién los existentes respecto al funcionamiento interper­
sonal. La presente investigación dejaría abierta la 
interesante pregunta de si son los déficits comunicat i ­
vos y/o sociales, y el correspondiente desajuste inter­
personal, los que conducen a una baja autoestima, dis-
foria y depresión en este t ipo de pacientes. 

Este estudio presentaría, sin embargo, varias limita­
ciones; en primer lugar, el tamaño reducido de la mues­
tra limitaría la generalización de nuestras conclusiones; 
en segundo lugar, los instrumentos psicológicos em­
pleados no nos permiten valorar adecuadamente el es­
tado de ansiedad, que obviamente está inf luyendo en 
el funcionamiento social. Investigaciones posteriores de­
berían incluir cuestionarios enfocados específ icamen­
te a los síntomas ansiosos de los pacientes. Finalmen­
te, un diseño sincrónico, c o m o el aquí apl icado, no 
permitiría conocer el carácter primario o secundario del 
desajuste interpersonal respecto al trastorno de la ali­
mentación. Futuros estudios deberían valorar las ansie­
dades sociales antes y después de un tratamiento. Uni­
camente la comprensión de los múltiples factores que 
influyen en el síndrome anoréxico permitirán desarro­
llar programas terapéuticos más efectivos. 
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