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Resumen: La Organización Mundial de la Salud plantea que las tasas 
de incidencia y prevalencia de obesidad están alcanzando cifras 
alarmantes a nivel mundial. A su vez, esta enfermedad trae 
aparejadas importantes consecuencias a nivel físico, psicológico y 
social. Una de las complicaciones más habituales en el tratamiento de 
la obesidad es que suele coexistir con trastornos alimentarios y está 
asociada a un intenso malestar psicológico. Trabajos previos han 
comparado pacientes con obesidad con y sin trastorno alimentario, 
mostrando que los primeros exhiben tasas más elevadas de malestar 
psicológico en relación con quienes sólo presentan obesidad. El 
objetivo del estudio es identificar riesgo de trastorno alimentario 
(tales como Trastorno por Atracón, Bulimia Nerviosa o Síndrome de 
Comedor Nocturno) en mujeres con diagnóstico de obesidad y 
comparar los niveles de malestar psicológico entre aquellas pacientes 
con y sin riesgo de trastorno alimentario. La muestra de tipo 
incidental está conformada por 65 mujeres entre 18 y 65 años de la 
ciudad de Buenos Aires con diagnóstico de obesidad según los 
criterios de la Organización Mundial de la Salud en etapa inicial de 
tratamiento para esta enfermedad. Las participantes completaron 
voluntariamente las Sub-escalas de riesgo del Eating Disorder 
Inventory-3 (EDI-3) y el Symptoms Checklist-90-Revised (SCL-90). 
Se conformaron dos grupos: pacientes con riesgo de trastorno 
alimentario (grupo RTA) y pacientes sin riesgo de trastorno 
alimentario (grupo NRTA). Los resultado del estudio revelan que el 
50.8% de la muestra presentó riesgo de trastorno alimentario. Se 
compararon ambos grupos respecto al malestar psicológico y se 
hallaron diferencias significativas en todas las sub-escalas del SCL-
90-R así como en el Índice Global de Severidad. Es llamativo el alto 
porcentaje de riesgo de trastorno alimentario en mujeres con 
obesidad. Asimismo, el elevado nivel de malestar psicológico en 
pacientes con obesidad que presentan riesgo de trastorno alimentario 
da cuenta de la necesidad de realizar tratamientos específicos que 
incluyan estos factores, en tanto pueden interferir en el tratamiento de 
la obesidad y afectar seriamente la calidad de vida de los pacientes.  
 
Palabras clave: Obesidad, Trastorno Alimentario, Malestar 
Psicológico, Mujeres. 

Abstract: The World Health Organization raises that the incidence 
and prevalence of obesity rates are reaching alarming levels in most 
countries. This disease has important physical, psychological and 
social consequences. One of the most common complications in 
obesity treatment is that it usually co-exists with eating disorders and 
intense psychological distress. Previous studies have compared obese 
patients at risk and non-risk for eating disorder, showing that obese 
patients at risk have higher levels of psychological distress compared 
to those who are only obese. The aim of the study is to identify risk 
of eating disorder (such as Binge Eating Disorder, Bulimia Nervosa 
and Night Eating Syndrome) and then compare psychological 
distress in obese patients at risk and non-risk for eating disorder. The 
opportunity sample included 65 obese women (according to World 
Health Organization criteria) aged 18 to 65 from Buenos Aires. 
Patients were in the initial stage of obesity treatment. They 
voluntarily completed the three subscales of risk of Eating Disorder 
Inventory-3 (EDI-3) and the Symptoms Checklist-90-Revised (SCL-
90). Two groups were formed: patients at risk for eating disorder 
(RED group) and patients at non-risk for eating disorder (NRED 
group). The 50.8% of the sample was at risk for eating disorder. Both 
groups were compared with respect to psychological distress and 
significant differences were found in all sub-scales of SCL-90-R as 
well as in the Global Severity Index. The high percentage of risk of 
eating disorder in obese women is striking. Eating disorders and 
psychological distress could interfere in treatment as well as affect 
seriously quality of life of obese patients. Also, high levels of 
psychological distress in obese patients that present risk of eating 
disorder indicate the need of specific treatment that includes these 
factors. 
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1. Introducción 
 
La Organización Mundial de la Salud define a la obesidad como “una acumulación  anormal o excesiva de 
grasa corporal que puede ser perjudicial para la salud” considerándola la epidemia del siglo XXI [1]. Por 
tal motivo, esta patología se ha convertido en un problema sanitario de primera magnitud, y los costos de 
los servicios de salud derivados de su tratamiento y las complicaciones asociadas se ha incrementado 
considerablemente [2, 3].  
 
La etiología de la obesidad es heterogénea dada la multiplicidad de posibles variables causales 
identificadas. Sin embargo, la literatura coincide en que, en la mayoría de los casos, suele responder a un 
exceso de energía que se deposita en forma de grasa en los tejidos del organismo siendo esto resultado de 
una falta de balance entre calorías ingeridas y gastadas. Entre las causas principales de este exceso de 
energía se puede citar el menor gasto energético producto del sedentarismo creciente y la mayor ingesta 
energética resultado del incremento en el consumo de alimentos altamente calóricos [4-7].  
 
En concordancia con las estadísticas a nivel mundial, en Argentina en el año 2013 se identificó que el 
37.1% de la población presentaba sobrepeso y el 20.8% obesidad [8]. Si además se consideran los datos 
epidemiológicos recabados en los últimos diez años, se evidencia un ininterrumpido crecimiento de las 
tasas de sobrepeso y obesidad en Argentina [9-11]. 
 
Actualmente, la obesidad es considerada una enfermedad [12]. No obstante, muchos estudios indican que 
es además un factor de  riesgo para el desarrollo de ciertas patologías tales como síndrome metabólico, 
diabetes mellitus tipo 2, diversos tipos de cáncer, apnea obstructiva, problemas respiratorios, artritis, 
hipertensión arterial, dislipidemias y enfermedades cardiovasculares [13-16]. 
 
Si bien estos factores han contribuido al diseño de tratamientos específicos para la obesidad,  varios 
estudios señalan que su eficacia es limitada, por lo menos a largo plazo [17]. Una de las posibles razones 
de este fenómeno, es la presencia de trastornos mentales en las personas con obesidad, siendo muy 
frecuentes los trastornos alimentarios. En este sentido, varios estudios dan cuenta de la importante 
asociación que existe entre obesidad y estas psicopatologías [18, 19]. Algunas investigaciones refieren que 
la obesidad además de ser una enfermedad es un factor de riesgo de trastorno alimentario, es decir, implica 
la presencia de características que incrementan la posibilidad de desarrollar bulimia nerviosa, trastorno por 
atracón o síndrome de comedor nocturno [20]. Sin embargo, otros trabajos plantean una relación inversa 
refiriendo que presentar un trastorno alimentario podría ser factor de riesgo para el desarrollo de la 
obesidad al existir patrones de alimentación alterados tales como atracones y picoteo que pueden conducir 
a un incremento del peso [21, 22]. Frente a estos planteos, algunas investigaciones refieren que en realidad 
obesidad y trastornos alimentarios podrían considerarse parte de un espectro de desórdenes del peso y de la 
alimentación ya que ambas patologías comparten una serie de factores de riesgo comunes [23, 24]. 
 
Por otra parte, numerosos estudios también han dado cuenta de la presencia de un elevado nivel de malestar 
psicológico en pacientes con obesidad [25-28]. El malestar psicológico es un concepto amplio que implica 
un vasto rango de problemas psicológicos y sintomatología psicopatológica reflejada en distintas 
dimensiones [29, 30]. Esto deja de manifiesto, entre otras cosas, la importancia de no desatender el estigma 
social que la enfermedad conlleva ya que las personas con obesidad se ven atravesadas por prejuicios, 
discriminación y aislamiento social pudiendo esto afectar su bienestar psicológico [31-33]. 
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A su vez, algunos trabajos han comparado pacientes con obesidad con y sin trastorno  alimentario, 
mostrando que los primeros exhiben tasas más elevadas de malestar psicológico en relación con quienes 
sólo presentan obesidad [34-36]. Sin embargo, es escasa la literatura que aborda este tema en Argentina. La 
presencia de trastorno alimentario y malestar psicológico en personas con obesidad no sólo implica una 
mayor severidad clínica sino además un peor pronóstico, por lo cual sería fundamental identificar ambas 
cuestiones antes de iniciar un tratamiento orientado al descenso de peso. Conocer qué características 
diferencian a las mujeres con obesidad con y sin riesgo de trastorno alimentario permitiría diseñar 
estrategias terapéuticas específicas para esta población.   
 
2. Objetivo 
 
El objetivo principal de este trabajo es identificar riesgo de trastorno alimentario en mujeres entre 18 y 65 
años con diagnóstico de obesidad que se encuentran en etapa inicial de tratamiento para esta enfermedad, y 
luego comparar malestar psicológico entre aquellas mujeres con y sin riesgo. 
 
 3. Método 
 
3.1. Participantes 
 
Se trató de un estudio no experimental de tipo transversal con alcance descriptivo y de comparación de 
grupos. Se realizó un muestreo no probabilístico e intencional dado que se evaluó únicamente a aquellas 
mujeres entre 18 y 65 años que accedieron voluntariamente a participar de la investigación, con previa 
autorización de la institución pública participante. Se evaluó un total de 65 pacientes con obesidad.   
 
Los criterios de inclusión para participar del estudio fueron: 1) ser mujer entre 18 y 65 años de edad; 2) 
presentar diagnóstico de obesidad (Índice de Masa Corporal [IMC] ≥ 30 kg/m2) según los criterios de la 
OMS; 3) estar iniciando un tratamiento por dicha patología en alguna institución asistencial pública 
especializada de Buenos Aires, y 4) presentar el consentimiento informado donde queda de manifiesto 
haber aceptado participar del estudio. Los criterios de exclusión para participar del estudio fueron: 1) datos 
incompletos en el protocolo administrado, y 2) presentar problemas de comprensión, comunicación y/o 
cognitivos graves informados por la institución pública que realiza la admisión previa a iniciar el 
tratamiento.  
 
 

3.2. Instrumentos 
 
Las participantes completaron los siguientes instrumentos autoadministrables:  
 
Cuestionario sociodemográfico: este cuestionario auto-administrado permitió caracterizar a la muestra en 
función de aspectos sociodemográficos tales como sexo, edad, lugar de residencia, estado civil, situación 
laboral, nivel educativo y nivel socio-económico.  
 
Sub-escalas de riesgo del Eating Disorder Inventory-3 [EDI- 3; 37, 38]: es un cuestionario 
multidimensional auto-administrable que evalúa aspectos cognitivos y conductuales de los trastornos 
alimentarios. Está conformado por 12 sub-escalas que organizan a 91 ítems. En este estudio se 
administraron tres sub-escalas específicas denominadas de riesgo (Búsqueda de delgadez, Bulimia e 
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Insatisfacción corporal) compuestas por 25 ítems que evalúan actitudes y comportamientos con respecto a 
la alimentación, el peso y la imagen corporal. El autor refirió que estas tres sub-escalas pueden aplicarse 
independientemente con el fin de identificar sujetos en riesgo de desarrollar un trastorno alimentario. Cada 
ítem se puede responder con las siguientes seis posibilidades: nunca, casi nunca, a veces, a menudo, casi 
siempre y siempre (escala tipo Likert). El rango de puntuación es de 0 a 4. Se considera que una persona se 
encuentra en riesgo cuando presenta un puntaje igual o superior al punto de corte establecido para 
Búsqueda de delgadez y/o Bulimia (según edad e IMC) y/o Insatisfacción corporal alta [37].  
 
Symptoms Checklist-90-Revised [SCL-90-R; 29, 30]: es un cuestionario de auto-informe que evalúa 
patrones de síntomas en individuos. Consta de 90 ítems que se agrupan en nueve dimensiones primarias 
(ansiedad, depresión, ideación paranoide, psicoticismo, somatización, obsesiones y compulsiones, 
sensibilidad interpersonal, ansiedad fóbica, y hostilidad) y el Índice Global de Severidad -que es un buen 
indicador de la severidad del malestar psicológico general al combinar cantidad de síntomas actuales con 
intensidad del malestar percibido-. El SCL-90-R tiene cinco opciones de respuesta en una escala Likert: 
nada, muy poco, poco, bastante y mucho. Es aplicable a personas entre 13 y 65 años de edad. El sistema de 
puntuación consiste en calcular las puntuaciones directas o brutas para cada una de las nueve dimensiones 
y los tres índices. Luego, se suman los valores asignados a cada ítem y se divide ese total por el número de 
ítems respondidos.  
 
3.3. Procedimiento 
 
Inicialmente, se solicitó autorización a las autoridades de la institución especializada en el tratamiento de la 
obesidad en la cual se llevó a cabo el estudio informándoles el objetivo del mismo. Asimismo, todas las 
mujeres que participaron del estudio también fueron informadas acerca del objetivo. Se les aseguró el 
carácter confidencial de la información recabada y el carácter voluntario de su participación. Además, 
conforme a los principios éticos vigentes, se solicitó a todas las participantes la firma de un consentimiento 
informado como condición excluyente para formar parte en esta investigación. Se comunicó que cualquier 
sujeto podía abandonar la investigación en el momento que lo deseara. Dado el carácter y tipo de 
información solicitada a los participantes, no hubo posibilidad de daño en relación con las características de 
la evaluación. Seguidamente, las participantes completaron los cuestionarios autoadministrables agrupadas 
en una sala de la institución donde solicitaron tratamiento, bajo la supervisión de dos psicólogas entrenadas 
en evaluación psicológica. A lo largo de este proceso, se respondieron consultas. Los datos 
antropométricos (peso, altura e IMC) fueron provistos por la institución en la cual las pacientes iniciaban el 
tratamiento. 
 
Para identificar la presencia de riesgo de trastorno alimentario, se utilizaron los puntos de corte de las sub-
escalas Búsqueda de delgadez y Bulimia (ajustados por edad e IMC) y los rangos cualitativos (categoría 
alta) de la sub-escala Insatisfacción corporal del EDI-3. Se conformaron entonces dos grupos de 
comparación: 1) mujeres adultas con obesidad en etapa inicial de tratamiento por dicha patología con 
riesgo de trastorno alimentario (grupo RTA), y 2) mujeres adultas con obesidad en etapa inicial de 
tratamiento por dicha patología sin riesgo de trastorno alimentario (grupo NRTA). 
 
3.4 Análisis de datos 
 
Para el procesamiento estadístico de la información, se generaron bases de datos específicas con el paquete 
estadístico SPSS (Statistics Package for the Social Sciences) para Windows en su versión 20.0 en español. 
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Se realizó un análisis descriptivo de cada una de las variables que componen este estudio. Luego, se 
efectuó un análisis de los supuestos de los modelos paramétricos. Ante la presencia de dos outliers, se 
decidió retirar ambos casos y se evaluó nuevamente la normalidad mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Seguidamente, se realizó un modelo de Análisis de la Varianza Multivariado (MANOVA) para 
evaluar, de forma global, la interrelación de estas variables. La variable Grupo fue incorporada como factor 
y las sub-escalas del SCL-90-R como variables dependientes. 
 
A continuación, para determinar qué sub-escalas presentaban diferencias estadísticamente significativas 
entre los grupos considerados, se realizaron pruebas ANOVA de un factor con cálculo del Eta Cuadrado 
Parcial. A los efectos de evitar dificultades con el error de Tipo I debido a la utilización de múltiples 
comparaciones (es decir, derivados de la aplicación de la misma prueba estadística en forma repetida), se 
utilizó un alfa global corregido mediante el método de Bonferroni para evaluar la significación (α = 
.05/.005).  
 
4. Resultados 
 
En primer lugar, por medio de un análisis descriptivo, se identificó que el 50.8% de la muestra presentó 
riesgo de trastorno alimentario (RTA, n = 33). A continuación, se calculó la edad y el IMC para cada grupo 
(ver Tabla 1).  
 

Tabla1. Edad e IMC por grupo (RTA vs. NRTA) 

 
 

 

 

 

 

 
 

Nota: RTA= mujeres adultas con obesidad en 
etapa inicial de tratamiento por dicha patología 
con riesgo de trastorno alimentario; NRTA= 
mujeres adultas con obesidad en etapa inicial de 
tratamiento por dicha patología sin riesgo de 
trastorno alimentario; IMC: índice de masa 
corporal. 

 

Seguidamente, se realizó un MANOVA que fue aplicado a las nueve sub-escalas en su conjunto, excluyendo 
el Índice Global de Severidad que fue analizado aparte. Al tratarse de sólo dos grupos de comparación, 
todos los test coinciden y son equivalentes al test de Hotelling. 
 
A partir de los resultados del test MANOVA (F = 3.94; p = .001;K2

p = .40), se pudo concluir (al evaluar las 
variables de forma global y multivariada) que existen diferencias estadísticamente significativas entre los 
grupos en el comportamiento de las sub-escalas.  

 RTA 

n = 33 (50.8%) 

NRTA 

n = 32 (49.2%) 

Variable M (DE) M (DE) 

Edad 38.06 (9.70) 44.69 (9.93) 

IMC 34.76 (3.03) 34.02 (2.99) 
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Por último, se procedió a determinar en qué sub-escalas se manifestaban las diferencias mencionadas entre 
los grupos considerados. Tal como se puede observar en la tabla 2, se hallaron diferencias estadísticamente 
significativas en todas las sub-escalas así como en el Índice Global de Severidad entre ambos grupos 
siendo las mujeres RTA aquellas que presentaron puntuaciones más elevadas.  
 

Tabla 2. Malestar Psicológico por grupo (RTA vs. NRTA) 

 RTA 
n = 33 

NRTA 
n = 30 Anovas univariados 

Variable M (DE) M (DE) F g.l. p K2
p  

Índice Global 
de Severidad 1.32 (0.68) 0.56 (0.38) 28.63 1 <.001 .32 RTA> NRTA 

Somatización 1.55 (0.70) 0.74 (0.52) 26.38 1 <.001 .30 RTA> NRTA 
Obsesiones y 
Compulsiones 1.60 (0.80) 0.73 (0.62 ) 23.05 1 <.001 .27 RTA> NRTA 

Sensibilidad Interpersonal 1.49 (0.96) 0.61 (0.60) 18.59 1 <.001 .23 RTA> NRTA 
Depresión 1.71 (0.91) 0.68 (0.54) 29.08 1 <.001 .32 RTA> NRTA 
Ansiedad 1.12 (0.72) 0.54 (0.55 ) 12.77 1 .001 .17 RTA> NRTA 
Hostilidad 1.10 (0.90) 0.44 (0.49 ) 12.62 1 .001 .17 RTA> NRTA 
Ansiedad Fóbica 0.76 (0.75) 0.20 (0.31) 14.59 1 <.001 .19 RTA> NRTA 
Ideación Paranoide 1.14 (0.94) 0.43 (0.48) 13.58 1 <.001 .18 RTA> NRTA 
Psicoticismo 0.88 (0.74) 0.33 (0.35) 13.67 1 <.001 .18 RTA> NRTA 
Nota: RTA= mujeres adultas con obesidad en etapa inicial de tratamiento por dicha patología con riesgo de 
trastorno alimentario; NRTA= mujeres adultas con obesidad en etapa inicial de tratamiento por dicha 
patología sin riesgo de trastorno alimentario; IMC: índice de masa corporal. 
 

5. Discusión 
 
El objetivo principal de este trabajo fue identificar riesgo de trastorno alimentario en mujeres entre 18 y 65 
años con diagnóstico de obesidad que se encuentran en etapa inicial de tratamiento para esta enfermedad, y 
luego comparar malestar psicológico entre aquellas mujeres con y sin riesgo. 
 
A partir de los hallazgos de este trabajo, se evidenció que existe un elevado porcentaje de riesgo de 
trastorno alimentario en mujeres con obesidad (50.8%). Estos resultados van en la línea de lo hallado en 
estudios previos que dan cuenta de la importante asociación que existe entre obesidad y trastornos 
alimentarios [39-41], siendo mayor el riesgo de sufrir estas psicopatologías entre aquellas personas con 
obesidad en relación a quienes presentan normo-peso. De hecho, en los últimos años las tasas de 
prevalencia de obesidad en comorbilidad con trastornos alimentarios crecieron en mayor proporción a las 
tasas de estos cuadros sin comorbilidad [42]. 
 
Por otro lado, diversos estudios han comparado pacientes con obesidad con y sin trastorno alimentario, 
mostrando que los primeros exhiben tasas más elevadas de malestar psicológico en relación con quienes 
sólo presentan obesidad. Si bien la obesidad no es considerada en sí misma un trastorno mental ni está 
asociada a una psicopatología específica, varios estudios reconocen no sólo la fuerte asociación que existe 
entre esta enfermedad y diversos cuadros psicopatológicos [43] sino además el elevado nivel de malestar 
psicológico cuando se presentan en forma conjunta [34, 44-47]. En el presente estudio, los resultados 
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mostraron que aquellas pacientes con obesidad que presentaban riesgo de trastorno alimentario en 
comparación con las que no presentaban riesgo exhibieron niveles más elevados de malestar psicológico.  
Una posible explicación a esto, sería que la relación entre obesidad y malestar psicológico está mediada por 
la presencia del trastorno alimentario [48], y la rumiación podría participar como proceso cognitivo 
esencial asociado a la severidad de la psicopatología [47]. En esta misma línea, un trabajo previo, también 
halló en todas las sub-escalas del SCL-90-R diferencias estadísticamente significativas (excepto en 
psicoticismo) entre las personas que sólo presentaban obesidad y aquellos que presentaban obesidad y 
trastorno alimentario [35].  
 
En conclusión, el elevado nivel de malestar psicológico hallado en pacientes con obesidad que presentan 
riesgo de trastorno alimentario, tanto en este estudio así como también en la literatura especializada, da 
cuenta de la necesidad de realizar tratamientos específicos que incluyan estos factores, en tanto pueden 
interferir en el tratamiento de la obesidad y afectar seriamente la calidad de vida de los pacientes.  
 
Si bien algunos estudios hallaron que las intervenciones para perder peso mejorarían la psicopatología 
relacionada con la ansiedad, la depresión, el funcionamiento psicosocial y las conductas alimentarias, los 
resultados en el descenso de peso no suelen sostenerse a largo plazo. Incluso, algunos autores señalaron 
que el tratamiento focalizado en el descenso de peso en personas con obesidad que presentan comorbilidad 
con un trastorno alimentario podría reforzar las conductas disfuncionales orientadas a la pérdida de peso -
como, por ejemplo, la dieta restrictiva- pudiendo agravar los síntomas del trastorno alimentario [17]. Estos 
resultados deberían alertar a los profesionales involucrados en la prevención y el tratamiento de ambas 
patologías acerca de la importancia de desarrollar estrategias conjuntas para abarcar esta problemáticas. De 
hecho, existen estudios en adolescentes que abordan la prevención a partir de intervenciones que 
consideran factores de riesgo y factores protectores que podrían compartir la obesidad y los trastornos 
alimentarios [23, 24, 49, 50]. Es esencial la detección temprana de aquellos factores psicológicos que 
contribuyen tanto al desarrollo y mantenimiento de trastornos alimentarios como obesidad. 
 
Con respecto a las limitaciones del estudio, cabe destacar que al haber utilizado instrumentos de auto-
informe no es posible referirse a trastornos alimentarios confirmados y en su lugar se prefiere utilizar el 
concepto de riesgo de trastorno alimentario. En este sentido, se prevé en próximos estudios incluir una 
entrevista clínica para poder confirmar la presencia de trastorno alimentario. Asimismo, el uso de 
instrumentos de auto-informe podría sobreestimar la prevalencia de psicopatología [51]. A partir de los 
resultados obtenidos y en relación con las líneas futuras de investigación, sería de sumo interés poder 
indagar si estos mismos resultados se pueden observar en población masculina y en población infanto-
juvenil de Buenos Aires. 
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