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Background: There is substantial evidence about comorbidity between eating disorders,
depression and social anxiety. Aim: To compare the presence of social anxiety and depression
and its prevalence in eating disordered patients and normal subjects. Subjects and Methods: A
structured clinical interview, the Eating Attitudes Test (EAT-40), the Eating Disorder Inventory
(EDI), the Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS) and the Hamilton Depression Rating Scale
(HDRS) were administered to 54 patients that fulfilled the DSM-IV diagnostic criteria for
eating disorders and to 54 normal female students. Results: Patients with eating disorders ranked
significantly higher on the EAT-40 and on the EDI and its factors, including comorbidity scales
(p < 0.001). Prevalence of social anxiety was significantly higher in eating disordered patients
(40. 7% versus 3.7%) (p < 0.001), particularly among anorexics (66.6%) (p < 0,001) and
14.8% of the eating disordered patients ranked within the severe range (p < 0.001). The risk for
moderate to very severe social anxiety was 5.5 times higher among them. Prevalence of depressive
symptoms was significantly higher in eating disordered patients (18.5% versus 0%) (p <0.001),
specially among anorexics (66.6%) (p < 0,001) and 18.5% of the eating disordered patients
ranked within the severe or very severe range (p < 0.001). The risk for moderate to very severe
depression was 23.7 times higher among them. Conclusions: Depressive and/or social anxiety
disorders and their prevalence rates are confirmed according to the evidence in eating disordered
patients, mainly among patients suffering from anorexia nervosa.
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TRASTORNO DEPRESIVO, ANSIEDAD SOCIAL Y SU PREVALENCIA EN TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Introduccion

xiste una contundente evidencia de la coexis-

tencia de trastorno depresivo y fobia social
en los pacientes alimentarios que parece jugar un
importante papel en su discapacidad social*”.

Strober y Katz?, sefialan que entre 25% y 80%
de los pacientes con trastornos de la conducta
alimentaria (TCA) presentan alta prevalencia de
depresién en la Escala de Hamilton®. En otro es-
tudio, 40,7% de los pacientes con anorexia ner-
viosa y 23,6% de aquellos con bulimia nerviosa
tuvieron puntajes en rangos moderada o severa-
mente depresivos en dicho instrumento®. La fre-
cuencia de sintomatologia compatible con depre-
sion en la anorexia nerviosa varia del 20% al
100%°; en bulimicas fluctla entre 11%?* hasta
100%*+¢ y la de un trastorno depresivo mayor
entre 30% a 60%?"".

Por otra parte, se ha constatado que en la
anorexia nerviosa la prevalencia de la fobia so-
cial oscila entre 48% y 59%?¢-%, Schwalberg et al?
encontraron que en pacientes bulimicas, la fobia
social era uno de los diagnosticos mas frecuentes
de acuerdo al DSM-III-R. Aparece en 1/5 de los
pacientes con anorexia nerviosa, es 10 veces mas
frecuente que en el resto de las muestras y en un
estudio aleman de pacientes con bulimia nervio-
sa, se detectd que la mitad de los casos presenta-
ba sintomas que cumplian criterios de fobia so-
cial®. Los hallazgos apoyan una transmisién com-
partida entre los trastornos alimentarios y estas
comorbilidades, sin embargo, la naturaleza de
esta diatesis permanece desconocida®.

El objetivo de esta investigacion es establecer
si en mujeres jovenes se encuentran relacionadas
estas patologias, comparando la presencia de de-
presion y de fobia social, entre portadoras y no
portadoras de un TCA.

Material y Métodos
Disefio muestral. Para nuestro objetivo, la

comparacién de presencia de depresién y de fo-
bia social entre sujetos con y sin trastorno de la
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Tabla 1. Tamafios de muestra estimados por el
método de Fleiss seglin comorbilidades fobia social

y depresion
Comorbilidad Tamafo de muestra (n)
Ansiedad social
Toda 31
Sélo marcada o severa 48
Depresion
Toda 18
Sélo moderada o severa 20

conducta alimentaria, la efectuamos mediante un
estudio muestral de prevalencia, con preestratifi-
cacion de estos dos grupos, para asegurar en las
muestras, un ndmero adecuado de sujetos de cada
grupo.

El tamafo de muestra determinado para este
estudio, fue el mayor que se calcul6 entre los ne-
cesarios para encontrar una diferencia significa-
tiva al 5%, con potencia del 80%, por el método
de Fleiss®, al comparar la prevalencia de cada
una de las dos comorbilidades (fobia social y de-
presion), entre una muestra piloto de 54 mujeres
sin TCA y otra de igual nimero de mujeres con
TCA. El mayor tamafio calculado, fue el necesa-
rio para obtener una diferencia significativa al
comparar la prevalencia de ansiedad social mar-
cada o severa, entre las con y sin TCA. Este ta-
marfio fue de 48 sujetos en cada grupo (Tabla 1).
Como ese numero era menor que 54, decidimos
conservar el de las muestras piloto como tamafio
definitivo, ya que satisfacia con creces las necesi-
dades de tamafio para todas las demas compara-
ciones.

Seleccion de las muestras

a) La muestra del grupo con TCA, se seleccio-
no al azar y comprendio las 54 primeras pacien-
tes de sexo femenino, que consultaron entre ju-
nio de 2004 y agosto de 2005, en el policlinico
externo del Hospital del Salvador (Valparaiso),
en el Servicio Médico y Dental de Alumnos de la
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Universidad de Valparaiso, en el Servicio de Aten-
cion de Alumnos de la Pontificia Universidad Ca-
télica de Valparaiso y en la préactica privada de
los autores, todas las cuales satisficieron los cri-
terios diagnosticos para trastornos de la conduc-
ta alimentaria segin el DSM-IV#, al menos du-
rante un afio previo al estudio.

b) La muestra del grupo sin TCA, también se-
leccionada al azar, comprendioé las 54 primeras
estudiantes universitarias de sexo femenino,
contactadas en los locales de estudio de las carre-
ras de Medicina y Odontologia de la Universi-
dad de Valparaiso y de la carrera de Terapia Ocu-
pacional de la Universidad de Playa Ancha, en
junio de 2005. Se excluyeron aquellas que habian
presentado antecedentes de una patologia
alimentaria, o la presentaban al momento de esta
investigacion.

ROSA BEHAR A., et al.

Procedimientos. A todas las sujetos de las
muestras, se les administré una entrevista estruc-
turada confeccionada por los autores y la ver-
sion traducida al espafiol y validada de los si-
guientes instrumentos (Tabla 2): EAT-40 (Test
de Actitudes Alimentarias)?, el EDI (Inventario
de Desérdenes Alimentarios)?, la LSAS (Escala
de Ansiedad Social de Liebowitz)** y la HDRS
(Escala de Hamilton para Depresion)®. Las suje-
tos en su totalidad respondieron voluntariamen-
te y con consentimiento informado los instrumen-
tos citados. El periodo de esta investigacion se
prolongd por el tiempo necesario hasta lograr
un tamafo de la muestra adecuado para la ex-
ploracion. Estos se aplicaron, por una sola vez
en cada sujeto para ser contestados en un lapso
de aproximadamente 45 minutos en forma indi-
vidual y durante una Unica jornada. Las coau-

Tabla 2. Descripcion de instrumentos

Test de actitudes alimentarias (Eating attitudes test) (EAT-40)
* 40 preguntas autoaplicables que evalian caracteristicas psicolégicas y/o conductuales compatibles con trastornos
de laconducta alimentaria, distribuidas en 3 factores: 1) Dieta, 2) Control oral y 3) Bulimiay preocupacion por el

alimento
« Cadarespuesta tiene valores entre 0 a 3 puntos

« Puntaje > 30 indica patologia alimentaria clinicamente presente o encubierta

Inventario de des6rdenes alimentarios (Eating disorders inventory) (EDI)

* 64 preguntas autoaplicables en 8 items que evaltan caracteristicas nucleares psicologicas y/o conductuales de los
trastornos de la conducta alimentaria: 1) Motivacion por la delgadez, 2) Consciencia interoceptiva, 3) Bulimia, 4)
Insatisfaccion corporal, 5) Sensacion de inutilidad, 6) Temor a la madurez, 7) Perfeccionismo y 8) Desconfianza

interpersonal
« Cadarespuesta tiene valores entre 0 a 3 puntos

Escala de ansiedad social de Liebowitz (Liebowitz Social Anxiety Scale) (LSAS)
* 24 items que evalian rango de interaccion social y rendimiento en situaciones que pueden ser temidas y/o evitadas

« Cadarespuesta tiene valores entre 0 a 3 puntos

* Puntaje maximo 144 puntos: (hasta 55), moderada (de 56 a 65), marcada (de 66 a 80), severa (de 81 a 95) y muy

severa (> 95)

Escala de Hamilton para depresion (Hamilton Depression Rating Scale) (HDRS)
« 17 items heteroaplicables que evalGan animo depresivo, sintomas vegetativos y cognitivos de depresién y de

ansiedad comorbida

* Proporcionasintomas de depresion segtin el DSM-1V, excepto hipersomnia, apetito aumentado y concentracion/

indecision

* La puntuacion de las respuesta oscilaentre0a2 6 0a4, aumentando la severidad con mayor puntaje
* Puntajes < 8 indican ausencia de depresion o depresion minima, leve (8 a 17), moderada (18 a 25) y severa (> 25)
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toras entrevistadoras (MB y BI) recibieron en-

trenamiento previo de parte de la autora princi-

pal (RB) mediante cursos y seminarios, como
parte de su formacién en la especialidad de psi-
quiatria.

1. La entrevista estructurada incluyé los datos
de edad, peso actual, talla, peso ideal y pre-
guntas basadas en los criterios diagndsticos del
DSM-IV? para TCA, lo que permitié pesqui-
sar y/o confirmar la presencia de esta patolo-
gia en los grupos comparativos.

2. El Test de Actitudes Alimentarias (Eating
Attitudes Test), EAT-407.

3. El Inventario de Desoérdenes Alimentarios
(Eating Disorders Inventory), EDI®. En este
analisis no se consider6 en su ponderacion glo-
bal un rango de corte y en consecuencia se
analiz6 cada item en forma independiente.

4. La Escala de Ansiedad Social de Liebowitz
(Liebowitz Social Anxiety Scale), LSAS® %,

5. La Escala de Hamilton para Depresién
(Hamilton Depression Rating Scale), HDRS®.

Analisis estadistico
a) Descripcion de grupos: La descripcion de

cada grupo, con o sin TCA, se hizo mediante:

e Promedios y desviaciones estandar, para las
variables cuantitativas (edad, talla, peso ac-
tual, IMC [indice de Masa Corporal], peso
ideal, EAT-40, EDI y sus 8 items), escala LSAS
y escala HDRS.

e Prevalencias de ansiedad social (PASX) y de
depresion (PDX) en sus distintos grados, me-
diante los cuocientes:

NC de sujetos con ansiedad social en grado X
NC de sujetos del grupo

* PASX= 100

NC de sujetos con depresion en grado X

© PDX= NC de sujetos del grupo

* 100

» Estimaciones por intervalo de confianza del
95% [1C95%], para estas prevalencias, usan-
do el método de aproximacion cuadréatica de
Fleiss®.

Nota: Los grados de las escalas de ansiedad
social y de depresion, son los detallados en Pro-
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cedimientos: 5 grados para la primera y 4 para la
segunda.

b) Comparacion entre grupos:

e Comparaciones de todas las variables cuanti-
tativas: con test t de Student, entre los grupos
conysin TCA.

e Comparaciones de prevalencias entre estos dos
grupos, con célculo de riesgo relativo, uso de
test X2y de proporciones independientes.

e Comparaciones de prevalencias entre cada
subgrupo de trastorno alimentario y las sin
trastorno, con uso de prueba exacta de Fisher,
por tratarse de grupos mas pequefios.

Resultados

Las 54 sujetos con TCA se distribuyeron en
los trastornos siguientes: 6 anoréxicas restricti-
vas, cuyo rasgo principal era la disminucién de
la ingestion alimentaria; 3 anorécticas compulsi-
vo-purgativas que recurrian regularmente a "co-
milonas" y/o purgas durante sus episodios de ano-
rexia; 16 bulimicas purgativas, las cuales ademas
de presentar "comilonas”, se inducian regularmen-
te el vomito y/o usaban laxantes, 1 bulimica no
purgativa y 28 pacientes con TCA subclinicos (no
especificados), que no reunian los requisitos diag-
ndsticos para los sindromes alimentarios com-
pletos.

Todas las sujetos del grupo sin TCA eran es-
tudiantes universitarias a niveles bajo y medio.
El 68,5% de las integrantes del grupo con TCA
poseia también esa educacion que, sumada al
5,6% que exhibia una técnica, hacia un 74,1% de
educacion superior. Las restantes con TCA, se re-
partian: 18,5% en educacion media y s6lo un
7,4% con basica. Asi, la diferencia en nivel edu-
cacional se centrd solo en la educacién basica y
en esto, ambos grupos no difirieron significati-
vamente. En cuanto a estado civil, también es si-
milar en ambos grupos, siendo la mayoria solte-
ras (90,7% versus 98,2%).

Entre los grupos sin TCA y con TCA no hubo
diferencias estadisticamente significativas para
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peso actual, talla, IMC y peso ideal. S6lo la edad
mostré una diferencia significativa (p = 0,02),
aunque el promedio era s6lo un afio superior en
las con TCA (Tabla 3). Esta homogeneidad de
las variables de base en los dos grupos clinicos,
permite suponer que no intervendran en las dife-
rencias que se puedan establecer para las varia-
bles usadas como indicadores de TCA.

Los promedios de todas las variables indica-
doras de trastorno alimentario, EAT-40, EDI y
sus items, fueron muy superiores en el grupo con
TCA (p < 0,001), lo que era esperable, puesto
que colaboraron a efectuar el diagnostico clinico
de esa patologia. Se observd ademas que las va-
riables que evaluaban comorbilidad, hacian tam-
bién diferencias estadisticamente significativas en
la misma direccién que las anteriores (p < 0,001)
(Tabla 3).

ROSA BEHAR A., et al.

La severidad de la depresion, medida por la
escala HDRS de Hamilton, fue significativamente
mayor en el grupo con TCA que en el sin TCA
(p < 0,001), observandose en particular, una pre-
valencia de depresién severa de 18,5% (IC 95%:
9,7% a 31,9%) en el primer grupo contra 0 en el
segundo (p < 0,001), siendo 23,7 veces mayor el
riesgo de depresion moderada a severa en las con
TCA que en las sin TCA (Tabla 4).

También, las prevalencias de depresion mo-
derada a severa, observadas en anorécticas, bu-
limicas y con TCA subclinico, fueron significa-
tivamente superiores a las del grupo sin TCA
(p < 0,001), con riesgos relativos que disminuian
desde 30,8 en anorécticas, a 26,2 en bulimicasy a
19,8 en las con TCA subclinico (Tabla 4).

La severidad de la ansiedad social, medida por
la escala LSAS de Liebowitz, fue significativamente

Tabla 3. Promedios y desviaciones estdndar de cada variable en los grupos con y sin TCA y significacién
estadistica de la diferencia entre grupos

Con trastorno de la
conductaalimentaria

Sin trastorno dela
conductaalimentaria

(n=54) (n=54)
X DE valor p X DE
Edad (afios) 224 248 0,020* 214 1,82
EAT-40 51,2 20,87 <0,001* 134 7,56
EDI 90,4 30,88 <0,001* 30,3 18,37
Motivacion por la delgadez 159 4,49 <0,001* 34 4,07
Consciencia interoceptiva 13,7 7,00 <0,001* 23 3,18
Bulimia 89 5,59 <0,001* 28 2,42
Insatisfaccion corporal 15,2 717 <0,001* 6,3 6,07
Sentimientos de ineficiencia personal 93 7,75 <0,001* 15 3,04
Temores a lamadurez 11,8 7,55 <0,001* 48 4,02
Perfeccionismo 105 4,32 <0,001* 71 4,06
Desconfianza interpersonal 51 4,74 <0,001* 2,0 3,01
Peso actual (kg) 63,0 15,29 0,16 59,5 10,35
Talla (mt) 16 0,08 0,79 16 0,06
IMC (kg/mt?) 24,1 5,10 0,08 22,7 3,22
Peso ideal (kg) 531 8,44 0,23 549 6,44
HDRS 16,6 9,08 <0,001* 57 4,60
LSAS 50,5 27,63 <0,001* 26,2 17,09

% = Promedio; DE = Desviacion estandar; * = Diferencia estadisticamente significativa, al test t de StudentIMC= indice
de masa corporal; HDRS = Escala de depresién de Hamilton; LSAS = Escala de ansiedad social de Liebowitz
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Tabla 4. Prevalencia de depresion segun severidad, en cada grupo y subgrupo de trastorno de la conducta

alimentaria
HDRS Severidad sinTCA conTCA AN BN TCA subclinico
n % n % n % n % n %

0-7 Normal 36 66,7 9 16,7 3 333 1 59 5 17,9
8-17 Leve 17 315 22 40,7 1 111 8 47,1 13 46,4
18-25 Moderada 1 18 13 241 1 111 6 353 6 214
26y + Severa 0 10 185 4 444 2 118 4 143
Total 54 54 9 17 28

HDRS = Escala de depresién de Hamilton; AN = Anorexia nerviosa; BN = Bulimia nerviosa; TCA = Trastorno de la

conducta alimentaria

Tabla 5. Prevalencia de ansiedad social segiin severidad en cada grupo y subgrupo de trastorno alimentario

LSAS Severidad sinTCA conTCA AN BN TCA subclinico

n % n % n % n % n %
55y menos Normal 50 92,6 32 59,3 3 333 9 52,9 20 714
56a65 Moderada 2 37 8 14,8 1 11,1 3 17,6 4 14,3
66a80 Marcada 2 37 6 11,1 3 333 1 59 2 71
81a95 Severa 0 4 74 2 222 1 59 1 36
Mésde 95 Muy severa 0 4 74 0 3 17,6 1 3,6
Total 54 54 9 17 28

LSAS = Escala de ansiedad social de Liebowitz; AN = Anorexia nerviosa; BN = Bulimia nerviosa; TCA = Trastorno de la

conducta alimentaria

mayor en el grupo con TCA que en el sin TCA
(40,7% versus 7,4%) (p < 0,001), siendo la pre-
valencia de ansiedad social severa a muy severa,
de 14,8% (1C95%: 7,1% a 27,7%) en el primer
grupo, contra 0 en el segundo (p < 0,001), sien-
do 5,5 veces mayor el riesgo de ansiedad social a
cualquier nivel (moderada a muy severa) cuando
habia TCA que cuando no lo habia (Tabla 5).

También, las sin TCA mostraron prevalencia
de ansiedad social a cualquier nivel, significa-
tivamente menores a las de mujeres anorécticas
(p < 0,001), bulimicas (p < 0,001) y con TCA
subclinico (p = 0,02), disminuyendo el riesgo re-
lativo de ésta, desde 8,7% en anorécticas, a 6,4%
en bulimicas y a 3,9% en las con TCA subclinico
(Tabla 5).
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Discusion

La prevalencia de "alto rango" de depresion,
25% a 80% en trastornos alimentarios, mencio-
nado por Strober y Katz8, es algo superior a la
prevalencia "severa" que estimamos al 95% en este
estudio, entre 9,7% y 31,9%. Sin embargo, la pre-
valencia en rangos moderado a severo en las
anorécticas y bulimicas, fue superior a los publi-
cados por Herzog! (55,5% y 47,1% versus 40,7%
y 23,6% respectivamente). Cabe destacar que en
nuestras pacientes, el riesgo de desarrollar una
depresion moderada a severa fue 23,7 veces ma-
yor que las mujeres sin desordenes alimentarios.

Rosenvinge y Mouland®, observaron la aso-
ciacion de peor prondstico en la anorexia ner-
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viosa cuando el paciente presentaba un trastor-
no depresivo en el seguimiento, fendmeno que
debemos estimar en nuestras pacientes. En los des-
ordenes alimentarios, la depresién suele manifes-
tarse asociada a la anorexia, el insomnio, la tris-
teza, el aislamiento, el llanto, la anhedonia, los
problemas de autoconcepto, incluyendo la auto-
critica que se extiende desde la autoestima hasta
la imagen corporal, acompafiada de culpa, ver-
glienza y desesperanza®=¢, hecho que analoga-
mente ocurre con las pacientes de este estudio,
particularmente reflejado en los altos puntajes al-
canzados en los items del EDI, tales como insatis-
faccion corporal y sentimientos de ineficacia per-
sonal que expresan distorsion de la silueta cor-
poral minusvalia e inseguridad respectivamente.
Al respecto, Edelstein y Yager® sefialan que los
sintomas depresivos suelen ser secundarios, oca-
sionados por la pérdida ponderal y la situacion
de estrés constante en que viven estas pacientes y
que conllevan sentimientos de fracaso, inutilidad
e infravaloracion.

El hallazgo de prevalencia de fobia social de
40,7% en las pacientes alimentarias coincide con
los rangos sefialados por varios autores'®#2, No
obstante, nuestras pacientes anorécticas obtuvie-
ron una cifra superior a la encontrada por Steere
et al”® (66,6% versus 20%). Se destaca el riesgo
5,5 veces mayor para presentar ansiedad social
a moderada a muy severa cuando existia un des-
orden alimentario. Las manifestaciones centrales
de fobia social en los cuadros alimentarios son el
temor a las situaciones sociales que impliquen el
comer y a que el propio cuerpo sea sometido a
escrutinio por los demas, con miedo a hablar, a
sonrojarse, a comer o beber en publico y a hacer
el ridiculo, por sentimientos abrumadores de
baja autoestima, rechazo a su figura y menospre-
cio de si mismas®?, rasgos exhibidos por nues-
tras pacientes en los altos puntajes que obtuvie-
ron en los factores del EDI, tales como conscien-
cia interoceptiva; es decir, la falta de capacidad
para identificar las propias emociones y sensa-
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ciones, y, desconfianza interpersonal, una dificul-
tad para establecer relaciones cercanas. La mejo-
ria del estado mental y el notable restablecimien-
to del comportamiento social que produce la
normalizacién del peso corporal y de los habitos
alimentarios, contribuyen en gran medida a con-
siderar que dichos sintomas de ansiedad apare-
cen como consecuencia directa del trastorno ali-
mentario primario®.

De este modo, el sentido de autoestima, la
apariencia externa y la verglienza son las carac-
teristicas principales de la ansiedad social presente
en los cuadros alimentarios®, pudiendo conver-
tirse en un verdadero obstaculo en la busqueda
de un tratamiento efectivo en estas pacientes®,
contexto que el clinico sensible siempre debera
tener presente para lograr un 6ptimo desenlace
evolutivo.

Limitaciones

e El tamafio pequefio de los subgrupos de des-
ordenes alimentarios restringié la exploracion
mas exhaustiva de subtipos clinicos.

* No se considerd la coexistencia de otras
comorbilidades, tanto fisicas como psicopa-
toldgicas, ni la influencia del tratamiento efec-
tuado.

Implicancias

e Se confirma la presencia de comorbilidad de-
presiva y de ansiedad social con sus respecti-
vas prevalencias en pacientes con patologias
alimentarias, principalmente en las anorécticas

 Su deteccion debe considerarse rutinariamente
en cualquier evaluacion médica general, ya que
su presencia afecta el manejo terapéutico, cur-
so y prondstico del trastorno alimentario
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Resumen

Antecedentes: Existe considerable evidencia sobre la comorbilidad entre trastornos de la
conducta alimentaria, depresion y fobia social. Objetivo: Comparar la presencia de ansiedad
social y depresion y sus prevalencias, en mujeres cony sin patologias alimentarias. Sujetos y
Métodos: Se administré una entrevista clinica estructurada, el Test de Actitudes Alimentarias
(EAT-40), el Inventario de Desordenes Alimentarios (EDI), la Escala de Ansiedad Social de
Liebowitz (LSAS) y la Escala de Hamilton para Depresion (HDRS) a 54 pacientes que satis-
ficieron los criterios diagndsticos segiin el DSM-IV para trastornos de la conducta alimentaria
y a 54 estudiantes sin problemas alimentarios. Resultados: Los puntajes de todos los indi-
cadores, incluidas las escalas de comorbilidad, fueron mas altos en las pacientes (p < 0,001).
La prevalencia de ansiedad social fue significativamente mayor en las pacientes alimentarias
(40,7% versus 3,7%) (p < 0,001), particularmente en las anorécticas (66,6%) (p < 0,001) y
el 14,8% de las pacientes con patologias alimentarias obtuvo puntajes en los rangos severo o
muy severo (p < 0,001). El riesgo de presentar ansiedad social moderada a muy severa en las
pacientes alimentarias fue 5,5 veces mayor. La prevalencia de sintomas depresivos fue
significativamente mayor en las pacientes alimentarias (18,5% versus 0%) (p < 0,001),
especialmente en las anorécticas (66,6%) (p < 0,001) y 18,5% de las pacientes con trastornos
alimentarios obtuvo puntajes en el rango severo (p < 0,001). El riesgo de presentar depresion
moderada a muy severa en las pacientes alimentarias fue 23,7 veces mayor. Conclusiones: Se
confirma la presencia y la prevalencia de trastornos depresivos y de ansiedad social en los
desordenes alimentarios segun la evidencia, principalmente en las pacientes portadoras de
anorexia nerviosa.

Palabras clave: trastorno alimentario, estudio de prevalencia; enfermedad depresiva.
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