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Conductas alimentarias, actitudes hacia el cuerpo
y psicopatología en obesidad mórbida
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Alimentary conducts, body attitudes and psychopathology in morbid obesity

INTRODUCCIÓN

La obesidad constituye la forma más frecuente de
malnutrición en los países desarrollados, condicionando
un estado de salud del individuo que influye negativa-
mente en su organismo. Se han manejado diferentes me-
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Summary

Introduction. Obesity is an ever more frequent health
problem. An assessment of eating habits, attitudes towards
the body and presence and degree of psychopathology in
morbid obese subjects is presented.

Method. Eighty subjects with morbid obesity (BMI > 40),
candidates for bariatric surgery, were systematically
studied. A semistructured interview was carried out,
including demographic and anthropometric data, eating
habits, family history of obesity and family and personal
background of psychiatric illness. The following tests were
also administered: BITE, EDI and GHQ-28.

Results. Most of the subjects were women (90%),
married (67.5%), with medium educational and
professional levels. Mean age was 38 years, weight 131.3 kg,
and BMI 50.17 kg/m2. A high frequency of familial history
of obesity (82.5%) was observed, with fewer familial
antecedents of depression (37.5%) and personal history of
psychiatric illness (36.3%). A total of 27.5% admitted binge
eating, 60% were nibblers and 46.3% sweet eaters. BITE
results shows a medium level of bulimia (12.25), with
22.5% high scorers. A high level of body dissatisfaction
(mean score of 21.5), with a significant drive for thinness
stood out in the EDI. GHQ detects the existence of
psychopathology in low degree (mean total score of 8.64),
especially anxiety-insomnia, with a high proportion of
possible psychopathologic disorders (46.2%).

Conclusions. Morbid obese subjects have a significant
frequency of binge eating, and show a high level of body
dissatisfaction, an important drive for thinness and
medium frequency of low degree psychopathology, mainly
anxiety.

Key words: morbid obesity, bulimia, body image,
psychopathological disorders.

Resumen

Introducción. La obesidad constituye un problema de
salud cada vez más frecuente. Se presenta una valoración
de los hábitos alimentarios, actitudes hacia el cuerpo y
presencia y grado de psicopatología en obesos mórbidos.

Metodología. Se estudiaron 80 sujetos con obesidad
mórbida (índice de masa corporal [IMC] > 40), candidatos
a cirugía bariátrica. Se mantuvo entrevista con recogida de
datos demográficos y antropométricos, hábitos
alimentarios, antecedentes familiares de obesidad, y
personales y familiares de enfermedad psiquiátrica. Se
administraron los siguientes tests: BITE, EDI y GHQ-28.

Resultados. Se recoge un predominio de mujeres (90%)
casadas (67,5%), con niveles educativo y profesional
medios, con una media de edad de 38 años, peso de 131 kg
y un IMC de 50,17 kg/m2. Se registró una elevada
frecuencia de antecedentes familiares de obesidad (82,5%),
y menor de antecedentes familiares de depresión (37,5%) y
personales de enfermedad psiquiátrica (36,3%). Un 27,5%
admitía atracones, un 60% picaba y un 46,3% era comedor
de dulces. En el BITE se registra un nivel medio de bulimia
(12,25) con un 22,5% de sujetos con puntuaciones altas. En
el EDI destaca una elevada insatisfacción corporal
(puntuación media de 21,5) con una significativa
búsqueda de la delgadez. En el GHQ se refleja la existencia
de psicopatología en grado leve (puntuación media total de
8,64), especialmente ansiosa, con una elevada proporción
de sujetos con psicopatología probable (46,2%).

Conclusiones. Los obesos mórbidos presentan una
frecuencia significativa de conductas bulímicas, 
una elevada insatisfacción corporal, una importante
tendencia a la delgadez y una frecuencia intermedia de
psicopatología en grado leve, especialmente ansiosa.

Palabras clave: obesidad mórbida, bulimia, imagen
corporal, trastornos psicopatológicos.



didas para valorar el grado de nutrición, y en función de
ellas varía la definición de un sujeto como obeso. Un au-
mento de peso por encima del 20% del peso teórico o
por encima del percentil 95 del peso que le correspon-
de por edad y sexo en las tablas de su misma población,
son criterios para que el paciente sea considerado un
obeso y se actúe de forma precisa y directa para que
pierda peso. Sin embargo, el indicador más ampliamen-
te utilizado en la actualidad es el índice de Quetelet o ín-
dice de masa corporal (IMC), que se define como IMC =
peso (en kg)/ talla2 (en m). De acuerdo con ese índice se
considera como obeso todo sujeto con un IMC > 30. La
obesidad mórbida (OM) es un grado extremo de obesi-
dad que influye de forma directa y negativa en la salud
de un individuo y que incrementa muy ostensiblemente
todos los problemas médicos relacionados con su exce-
so de grasa corporal e incluso con un aumento demos-
trado de su mortalidad, considerándose que un sujeto la
presenta cuando su IMC es > 40. Los datos más fiables
sobre la prevalencia de obesidad en nuestro país nos los
ofrece el estudio SEEDO 971 realizado con 5.388 indivi-
duos entre 25 y 60 años que muestra una prevalencia
global del 13,4% (11,5% en hombres y 15,3% en muje-
res), mientras que la de la obesidad mórbida se sitúa en
un 0,5% (0,4% en hombres y 0,75% en mujeres). Además
de su frecuencia actual en valores absolutos hay que te-
ner en cuenta su tendencia a aumentar en los últimos
años2.

La obesidad se encuentra ausente de las clasifica-
ciones psiquiátricas, pero el aumento de su frecuencia
y la gravedad de los problemas que lleva asociados con-
diciona un abordaje multidisciplinar de la misma, in-
cluyendo de forma relevante sus aspectos psicológicos
y psiquiátricos. Los estudios iniciales de la obesidad
desde su vertiente psicológica implicaron la búsqueda
de un tipo de personalidad específica y la suposición
de la existencia de una mayor frecuencia de alteracio-
nes psicopatológicas que en la población general. Los
estudios que se han realizado en este sentido no han
mostrado un patrón de personalidad uniforme, sino
una heterogeneidad importante3, mientras que los des-
tinados a detectar trastornos psíquicos han encontrado
escasa evidencia de un aumento de psicopatología en
individuos obesos en general4. Dentro de estos estu-
dios, recientemente se ha observado un aumento de
los centrados directamente en obesos mórbidos que
corresponden a sujetos más gravemente afectados des-
de el punto de vista físico y supuestamente psíquico. El
aumento de los mismos se relaciona con el desarrollo
de técnicas quirúrgicas (restricción gástrica, by-pass
intestinal) para el tratamiento de estos pacientes, y la
constitución de equipos interdisciplinares para la se-
lección y seguimiento posterior de los que son interve-
nidos.

Con respecto a la existencia de rasgos de personali-
dad característicos en los obesos, los resultados son con-
fusos y contradictorios. Moore et al5 señalan que los
obesos son más duros y recelosos y menos depresivos.
Bjorvell et al6 encontraron en 98 obesos una mayor an-

siedad somática, tensión muscular, impulsividad y una
menor puntuación global en las escalas que medían el
grado de sociabilidad. Scott y Baroffio7 utilizando el
MMPI encontraron puntuaciones elevadas en las escalas
de hipocondría (Hs), depresión (D) y desviación psico-
pática (Pd), hallazgos que resultaron comunes con los
observados en anoréxicos y bulímicos incluidos en el
mismo estudio.

La mayor parte de estudios coinciden en señalar una
mayor frecuencia de trastornos de personalidad entre
los obesos mórbidos, aunque la frecuencia y el tipo de
los mismos varían ampliamente. Entre los que detectan
una frecuencia elevada se encuentran los de Castelnuo-
vo-Tedesco y Schibel8 y de Webb et al9, que registran en
ambos casos un 83% de trastornos de personalidad, con
escasa frecuencia de cuadros depresivos; en el primero
de ellos se destacaba especialmente la frecuencia del
tipo dependiente y pasivo agresivo. Black et al10 señalan
una frecuencia del 72% de trastornos de personalidad,
pero con predominio de los tipos histriónico, borderli-
ne y pasivo-agresivo, utilizando la entrevista estructura-
da del DSM-III para trastornos de personalidad. Estos re-
sultados contrastan con otros estudios como el de Lar-
sen11, que con una metodología similar sólo detecta un
22% o el de Hutzler et al12 con una cifra del 15%. Otros
autores como Sansone et al13 destacan la elevada fre-
cuencia de personalidades borderline. Stunkard y Wad-
den14 destacan sin embargo en su completa revisión so-
bre el tema la heterogeneidad de los rasgos de persona-
lidad de estos sujetos.

Con relación a la presencia de psicopatología, en con-
creto en obesos mórbidos, los resultados son igualmente
contradictorios. Wise y Fernández15 detectan sólo un 8%
de trastornos afectivos en los 24 obesos mórbidos de su
estudio, no encontrando patología psiquiátrica en el res-
to, cifra coincidente con la de Larsen11 que aprecia sólo
un 8% de trastornos afectivos y un 14% de trastornos de
ansiedad, mientras que no encuentra patología en el 55%
de los 90 obesos mórbidos estudiados. En contraste con
esos resultados Charles16 describe una prevalencia de
trastornos afectivos a lo largo de la vida de un 53% en 15
pacientes superobesas, y Halmi17 una prevalencia del
29% de trastornos depresivos a lo largo de la vida en 80
obesos mórbidos. En conjunto, independientemente de
las discrepancias de los diversos estudios, parece haber
un cierto acuerdo clínico en que la psicopatología pre-
sentada por los obesos mórbidos se centra en alteracio-
nes afectivas no graves, patología ansiosa y trastornos de
personalidad.

Finalmente hay que reseñar que entre los hallazgos
más constantes en estos pacientes se encuentran los dos
siguientes:

1. Elevada frecuencia de conductas bulímicas (binge
eating).

2. Elevada insatisfacción corporal14.
El objetivo del presente estudio es la valoración de un

grupo de pacientes con obesidad mórbida en cuanto a la
presencia de conductas bulímicas, actitudes hacia el pro-
pio cuerpo y presencia de psicopatología.
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METODOLOGÍA

La presente investigación se realizó con 80 personas
que presentaban obesidad mórbida (definida por un IMC
> 40), candidatos a ser intervenidos mediante cirugía ba-
riátrica como tratamiento de dicha obesidad. Con todos
ellos se mantuvo una entrevista clínica y se cubrió un
cuestionario que incluía variables demográficas (edad,
sexo, estado civil, nivel educativo, profesión, etc.), datos
antropométricos (peso, talla, IMC), composición fami-
liar, antecedentes personales y familiares, datos sobre la
evolución de la obesidad y sobre hábitos alimentarios
(alimentos ingeridos, ingesta de dulces, conductas bulí-
micas, etc.). Además se administró a todos ellos los si-
guientes tests:

1. Cuestionario autoaplicado para la bulimia. Test de
Edimburgo (BITE): el BITE18 es un cuestionario autoapli-
cado compuesto por 33 ítems, que permite identificar a
aquellos sujetos que presentan síntomas bulímicos.
Consta de dos subescalas: la escala de síntomas y la esca-
la de severidad. La primera evalúa el número y grado de
los síntomas que están presentes, pudiéndose establecer
tres niveles de puntuación: > 20 puntuación alta, 10-20
puntuación intermedia, < 10 puntuación baja. La segun-
da subescala proporciona el índice de severidad del tras-
torno teniendo en cuenta la frecuencia con que se pre-
sentan las conductas patológicas, considerándose una
puntuación por encima de 5 como clínicamente signifi-
cativa y por encima de 10 como indicativa de una eleva-
da severidad.

2. Inventario de trastornos de alimentación (EDI)19:
se trata de un cuestionario autoaplicado de 64 ítems, di-
señado para evaluar los rasgos psicológicos y del com-
portamiento comunes a la anorexia y bulimia nerviosa.
Presenta 8 subescalas que miden: busqueda de la delga-
dez, preocupación por la dieta y el peso (DT); bulimia
(B); insatisfacción hacia la propia imagen corporal (BD);
ineficacia, sentimientos de insuficiencia, inseguridad y
falta de control (I); perfeccionismo (P); desconfianza en
las relaciones interpersonales (ID); conciencia intero-
ceptiva que refleja la incapacidad para reconocer e iden-
tificar las emociones y sensaciones de hambre o saciedad
(IA); miedo a la madurez (MF).

3. Cuestionario de Salud General de Goldberg en su
versión de 28 ítems (GHQ-28). El GHQ es un instru-
mento desarrollado por Goldberg y Blackwell20 con el
objetivo de detectar patología psiquiátrica no psicótica
en la práctica médica y en la comunidad. Inicialmente
creado en una versión de 60 ítems, con posterioridad se
han elaborado diversas versiones de 30, 28, 20 y 12
ítems. En sus diferentes versiones es uno de los instru-
mentos de screening más ampliamente utilizados. La
versión utilizada en el presente estudio es la de 28
ítems21,22, que presenta a su vez 4 subescalas: síntomas
somáticos, ansiedad e insomnio, disfunción social y de-
presión severa. La puntuación total permite realizar una
valoración de gravedad en 4 grupos: asintomático (0
puntos), subclínico (1-5 puntos), leve (6-10 puntos) y
severo (11-28 puntos).

RESULTADOS

Las características sociodemográficas de la muestra se
resumen en la tabla 1. En el sexo hay un claro predomi-
nio de mujeres (90%). En el estado civil hay un mayor nú-
mero de casados (67,5%). En el nivel de estudios se apre-
cia un nivel medio, con predominio de EGB (23,8%) y es-
tudios primarios (22,5%), seguido de BUP (21,3%) y
formación profesional (18,8%), sin existir ningún analfa-
beto. En la profesión se observa un predominio de traba-
jadores cualificados y no cualificados (27,5%), seguido
de amas de casa (26,3%). La situación laboral muestra
una proporción mayor de amas de casa (27,5%) seguido
de personas con contrato indefinido (25%). En cuanto al
hábitat hay un 57,5% de personas de residencia urbana
frente a un 42,5% del área rural.

En aspectos más directamente relacionados con la
obesidad se recogió la presencia de antecedentes fami-
liares de obesidad (82,5%), la existencia de obesidad in-
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TABLA 1. Datos demográficos de la muestra

Nº casos %

Sexo
Mujeres 72 90,0
Hombres 8 10,0

Estado civil
Casados 54 67,5
Solteros 21 26,3
Viudos 3 3,8
Separados 1 1,3
Divorciados 1 1,3

Estudios
EGB 19 23,8
Estudios primarios 18 22,5
BUP 17 21,3
FP 15 18,8
Lee y escribe 4 5,0
Universitarios medios 4 5,0
Universitarios superiores 3 3,8

Profesión
Trabajador cualificado 22 27,5
Trabajador no cualificado 22 27,5
Ama de casa 21 26,3
Propietario 7 8,8
Estudiante 5 6,3
Funcionario 2 2,5
Profesión liberal 1 1,3

Situación laboral
Ama de casa 22 27,5
Contrato indefinido 20 25,0
Paro sin subsidio 15 18,8
Autónomo 11 13,8
No trabaja 6 7,5
Contrato temporal 5 6,3
Paro con subsidio 1 1,3

Residencia
Urbano 46 57,5
Rural 34 42,5



fantil (en el 50%), así como la edad de inicio de la obesi-
dad (15,83 años). Entre los antecedentes familiares de
enfermedad psiquiátrica sólo destacaban los de depre-
sión (37,5%), mientras que el 36,3% mostraba antece-
dentes personales de tratamiento psiquiátrico. El 60%
eran picadores y el 46,3% consumidores habituales de
dulces, mientras que el 27,5% reconocía atracones. Se re-
cogió igualmente la repercusión de la obesidad en dife-
rentes ámbitos, siendo mayor su repercusión social
(56,3%), que laboral (46,3%) o sexual (43,8%).

Los datos antropométricos se recogen en la tabla 2. La
edad media es de 37,89 años, siendo el peso medio de
131,3 kg, la talla media de 161,62 cm y el IMC medio 
de 50,02 kg/m2, parámetros todos ellos concordantes con
la obesidad mórbida que presentaban todos los sujetos.

A continuación resumiremos los resultados obtenidos
en los tres tests administrados a todos los sujetos (ta-
bla 3). En el BITE la puntuación media obtenida en la es-
cala de síntomatología fue de 12,25 (puntuación valora-
ble como intermedia), y en la escala de gravedad de 4,09
(no clínicamente significativa). De las 8 subescalas del
EDI la única que mostró unas puntuaciones claramente
elevadas fue la de BD con una puntuación media de
21,53 (sobre una puntuación máxima posible de 27),
con una puntuación significativa en la subescala de DT
con una media de 10,52 (sobre una puntuación máxima
posible de 21), siendo bajas las puntuaciones en todas las
demás subescalas. Finalmente en el GHQ-28 la puntua-
ción media total fue de 8,64 que se sitúa en el nivel de
psicopatología leve, siendo las puntuación más elevadas
de las 4 subescalas las registrada en las escala A (síntomas
somáticos) con 2,51 y B (ansiedad e insomnio) con 2,50
(sobre una puntuación máxima posible de 7). Sin embar-
go, estableciendo un punto de corte de 6/7, el número
de casos con probable psicopatología se sitúa en 37
(46,2%).

DISCUSIÓN

En cuanto al sexo se observa un claro predominio de
mujeres (90%), datos coincidentes con todos los estudios
epidemiológicos sobre la obesidad que reflejan una ma-
yor frecuencia de la misma en mujeres que en hombres,
aunque con un predominio mayor en nuestra muestra.
Los demás datos sociodemográficos muestran una edad
media de 37,89 años, un nivel medio de instrucción
(63,9% entre EGB, BUP y FP), y cualificación profesional

(predominio de trabajadores cualificados y no cualifica-
dos, 27,5% de cada uno de ellos), buena estabilidad labo-
ral (38,8% entre contratos indefinidos y trabajadores
autónomos), aunque predominan las amas de casa
(27,5%) y un ligero predominio de población urbana,
que contrasta con estudios que insisten en la mayor fre-
cuencia de la obesidad en un nivel sociocultural bajo. Se
registra una elevada proporción de antecedentes familia-
res de obesidad y un inicio temprano, concretamente en
la infancia. Al preguntar sobre la vivencia de influencia
negativa de la obesidad en la vida del individuo, se admi-
ten en mayor grado repercusiones en la esfera social, y en
mucho menor grado en la esfera sexual, probablemente
por condicionantes de tipo cultural que influyen en una
mayor dificultad para hablar sobre el tema; sin embargo
los porcentajes no resultan especialmente elevados, con
relación a un estado físico que presenta un alto grado de
rechazo a nivel de la población general.

Las puntuaciones obtenidas en los tests no ponen en
evidencia la existencia de conductas bulímicas significa-
tivas (ni en las puntuaciones medias del BITE, ni en la es-
cala de bulimia del EDI), aunque sí una proporción que
se sitúa alrededor del 25% de sujetos que presentan atra-
cones (27,5% según los datos de la encuesta, 22,5% son
puntuaciones en la escala de sintomatología del EDI ma-
yores de 20). Estas cifras resultan ligeramente superiores
a las de Sánchez Planell et al23, que encuentran con el
EDI un 19,6% de sujetos con atracones, e inferiores a las
de Yanovski24 que detecta un 34% a través de una entre-
vista estructurada, pero en línea con dichos resultados.

En las distintas escalas del EDI sólo destaca de forma
clara la de BD (hallazgo reflejado en otros estudios) con
valores relativamente altos en la de búsqueda de la del-
gadez. Los valores obtenidos en las diferentes subescalas
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TABLA 2. Datos antropométricos

Media Desviación típica

Edad (años) 37,89 10,88
Peso (kg) 131,30 20,34
Altura (cm) 161,62 8,55
IMC (kg/m2) 50,17 5,95

TABLA 3. Puntuaciones obtenidas en los cuestionarios

Media
Desviación

típica

BITE síntomas 12,25 6,95
Casos > 20 18 22,5%

BITE gravedad 4,09 4,13
Casos > 5 22 27,5%

BITE total 16,34 9,60
Impulso a la delgadez (PM 21) 10,52 5,26
Bulimia (PM 21) 2,85 4,28
Insatisfacción corporal (PM 27) 21,53 6,43
Baja autoestima (PM 30) 6,74 6,93
Perfeccionismo (PM 18) 5,29 3,85
Dificultad interpersonal (PM 21) 5,41 2,92
Conciencia interoceptiva (PM 30) 6,55 5,86
Miedo a la maduración (PM 24) 5,09 4,79
GHQ A: Síntomas somáticos 2,51 2,16
GHQ B: Ansiedad e insomnio 2,50 2,69
GHQ C: Disfunción social 2,23 2,25
GHQ D: Depresión 1,40 2,23
GHQ total 8,64 8,05

Casos > 6 37 46,2%



del EDI son absolutamente coincidentes con el estudio
de Sánchez Planell et al23 con diferencias que no supe-
ran la unidad en todas las escalas, salvo en las de insatis-
facción corporal (mayor en nuestra muestra) y bulimia
(mayor en la suya). También resultan coincidentes con
los resultados que publica Adami et al25 aunque con ma-
yores discrepancias que llegan a superar un punto en 4
escalas: bulimia y miedo a la madurez (mayores en Ada-
mi) e insatisfacción corporal y baja autoestima (menores
en Adami).

Finalmente la puntuación media obtenida en el GHQ-
28 se sitúa en el nivel de psicopatología leve, aunque el
número de posibles casos (puntuación total > 6) resulta
elevado (46,2%); la puntuación más destacada se registra
en la subescala de ansiedad e insomnio. Las puntuacio-
nes más altas en ansiedad concuerdan con los estudios
de Black et al10 y el de Larsen11 que detectan una mayor
frecuencia de trastornos de ansiedad, en contraste con
otros estudios que registran una mayor frecuencia de
trastornos depresivos17. También los resultados obteni-
dos son coincidentes con los de Sánchez Planell et al23 en
cuanto a valores mayores en la subescala de ansiedad con
respecto a la depresión, aunque en su muestra tanto la
puntuación total media (6,4) como las de las diferentes
subescalas son inferiores, al igual que el porcentaje de in-
dividuos con probable patología psiquiátrica (38,6%).

CONCLUSIONES

En el grupo estudiado se observa un mayor número
de mujeres casadas, que reconocen una repercusión ne-
gativa de su obesidad especialmente en el ámbito social.
Se aprecia una proporción significativa de sujetos con
conductas bulímicas (en torno al 25%), un elevado nivel
de insatisfacción ante su imagen corporal y una impor-
tante búsqueda de la delgadez, detectándose la existen-
cia de psicopatología en grado leve especialmente ansie-
dad-insomnio, con una proporción elevada de posibles
trastornos psicopatológicos (cerca del 50%).
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