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Riesgo de trastornos alimentarios 
en adolescentes obesos de la Región 

Metropolitana
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Eating disorders risk among obese adolescents

Background: Preliminary research suggests that eating disorders (ED) are 
common among overweight teenagers. Missing the diagnosis is a poor prognostic 
factor. Aim: To quantify the risk of ED and the effects of age, sex and severity 
of obesity in obese adolescents. Patients and Methods: We studied 99 obese 
adolescents with a body mass index (BMI) > percentile 95 of CDC-NCHS, 51% 
females, aged between 11 and 19 years, attending an obesity clinic. The Eating 
Disorders Inventory-2 (EDI-2) was used to evaluate the risk of ED. A score equal 
or higher than 110, corresponding to the 85th percentile, was considered as risky. 
Results: Sixteen percent of studied adolescents had EDI scores > 110. No statisti-
cally significant differences were observed by age, sex or severity of obesity. EDI-2 
scores in participants with a BMI z score over and under 4 were 93.6 ± 33.9 and 
78.2 ± 38.8 respectively (p = 0.02). A high percentage of participants had body 
dissatisfaction (BD) and drive for thinness. Bulimic symptoms, inefficacy, fear 
of maturity, and impulsivity scores were significantly higher among participants 
with a high risk of developing ED. Conclusions: Obese adolescents have a high 
risk for ED, regardless of their age and sex. The risk increases along with higher 
BMI. The routine use of screening tests is fundamental for an early detection 
of ED.

(Rev Med Chile 2014; 142: 1253-1258)
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El perfil epidemiológico de las enfermedades 
en Chile ha cambiado significativamente en 
las últimas décadas1, siendo la obesidad uno 

de los principales problemas de salud2,3. Por otro 
lado, los adolescentes muestran un aumento de 
los trastornos de la conducta alimentaria (TCA)4. 
Ambas patologías constituyen problemas de salud 
pública complejos y prevalentes que requieren ser 
abordados5-9. 

Los TCA y la obesidad comparten algunos 
factores de riesgo biológicos, ambientales, con-
ductuales y cognitivos10-14. Sin embargo, existe 
poca evidencia nacional o internacional sobre la 
correlación entre ambas.

Por otro lado, están ampliamente estudiadas 

las complicaciones de la obesidad como hiper-
tensión, síndrome metabólico, diabetes mellitus 
tipo 2 y aumento de riesgo de enfermedad car-
diovascular15-17, pero poco se ha investigado sobre 
los efectos psicológicos negativos asociados a la 
misma, tales como baja autoestima, depresión y 
trastornos de la alimentación18-24.

Diversos estudios han descrito la incidencia de 
los TCA en Chile. Un estudio de prevalencia de 
patologías psiquiátricas en adultos a nivel nacio-
nal reportó que los TCA en mujeres de 15 años o 
más era de 1,8%25. Otro estudio, en adolescentes 
de sexo femenino, encontró que 3,8% de las par-
ticipantes reportaron haber sido diagnosticadas 
de presentar un TCA26. Por otro lado, un estudio 
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en que se aplicó el test EDI-2 (Eating Disorder 
Inventory-2) a 1.610 estudiantes escolares de sexo 
femenino de 9 establecimientos educacionales de 
distinto nivel socioeconómico, mostró una preva-
lencia de 8,3% de riesgo de TCA27. En un trabajo en 
el que se usó Test de Actitudes Alimentarias y de 
Trastornos Alimentarios, encontraron que en ado-
lescentes de III y IV Medio el riesgo de TCA era de 
18%, en universitarias 15% y en adolescentes con 
sobrepeso era tan alto como 41%28. Finalmente, un 
estudio más reciente en el que se aplicó el EDI-2 
a 1.429 estudiantes estratificadas por sexo, tipo 
de establecimiento educacional y rango de edad, 
mostró que 7,4% de los participantes presentaban 
riesgo de TCA29. La disparidad de resultados entre 
los estudios aquí mencionados puede relacionarse 
tanto a la diversidad de instrumentos utilizados, 
así como al hecho de que estos estudios, a excep-
ción de uno, no consideraron el estado nutricional 
de los participantes.

El objetivo de este estudio fue cuantificar el 
riesgo de TCA en adolescentes obesos que ingresan 
a tratamiento y evaluar si existen diferencias según 
sexo, edad y severidad de la obesidad.

Pacientes y Métodos

Se evaluaron todos los adolescentes obesos que 
ingresaron durante el año 2009 a un programa 
de alimentación saludable y actividad física en el 
Policlínico de Nutrición del Hospital Luis Calvo 
Mackenna (HLCM) o en el Centro de Salud para 
Adolescentes “Ser Joven”, y que dieron su consen-
timiento para participar en el estudio.

Criterios de inclusión: edad entre 11 y 19 años,  
IMC > p95 de acuerdo a edad y sexo30, consenti-
miento escrito e informado de los padres o tutores, 
y asentimiento en pacientes mayores de 14 años. 
Se consideraron criterios de exclusión: estar en 
tratamiento por presentar una enfermedad con 
compromiso orgánico o psiquiátrico de relevancia, 
o encontrarse en tratamiento farmacológico que 
interfiriera con el estudio. 

La investigación fue aprobada por el Comité 
de Ética del HLCM.

Para la evaluación de TCA se empleó el test 
EDI-231, instrumento validado para ser utilizado 
como herramienta de detección de riesgo de TCA 
en Chile32. Este test fue aplicado bajo la supervisión 
de un investigador. El test EDI-2 incluye tres esca-
las que evalúan actitudes y conductas relacionadas 

con la comida, peso y figura: Motivación por la 
delgadez (DT); Sintomatología bulímica (B); e 
Insatisfacción corporal (BD). Incluye, además, 
otras ocho escalas referidas a rasgos psicológicos 
clínicamente relevantes en TCA: Ineficacia (I); 
Perfeccionismo (P); Desconfianza interpersonal 
(ID); Conciencia interoceptiva (IA); Miedo a la 
madurez (MF); Ascetismo (A); Impulsividad (IR); 
e Inseguridad social (SI). Cada escala presenta 
una puntuación continua, la cual es directamente 
proporcional a la intensidad de manifestación del 
rasgo evaluado. El instrumento está compuesto 
de 91 preguntas, las cuales deben ser contestadas 
en una escala que va de 0 a 5 (“nunca = 0, pocas 
veces = 1, a veces = 2, a menudo = 3, casi siempre 
= 4, o siempre = 5”). Considerando una puntua-
ción máxima de 192, un puntaje igual o mayor a 
110, equivalente al percentil 85, es definido como 
punto de corte para definir riesgo de TCA.

Para evaluar si a mayor severidad de la obe-
sidad existe mayor riesgo de TCA la muestra 
fue estratificada en 3 grupos, según zIMC (IMC 
observado - IMC esperado/DE): Grupo1 = zIMC 
> 1,7 y < 3, Grupo 2 = entre 3 y < de 4 y Grupo 
3 => de 4.

Pruebas estadísticas de análisis
Se usó el test de Shapiro-Wilk para determinar 

normalidad en la distribución de puntajes del 
EDI-2. Para comparar grupos, se utilizaron el test 
exacto de Fisher y el test de Wilcoxon (rank-sum 
Mann-Whitney). Para determinar la asociación 
del riesgo de TCA con los puntajes obtenidos 
en las escalas se ajustó un modelo de regresión 
logístico multivariado. Finalmente, se utilizó el 
coeficiente de correlación de rangos de Spearman 
para evaluar las escalas que presentan correlación 
significativa con el puntaje EDI-2. Se consideró 
significativo p < 0,05.

Resultados

Durante el año 2009, ingresaron a tratamiento 
y dieron su consentimiento para participar del 
estudio 99 adolescentes; edad promedio 13,9 años 
(11 a 17,5 años); 51% sexo femenino; con zIMC 
de 4,1 (1,7 a 8,3).

Según el test EDI-2, 16 de los pacientes, 10 
mujeres (19,6% de las mujeres) y 6 hombres 
(12,2% de los hombres) presentaron riesgo de 
TCA (16,2%); puntaje EDI-2 del grupo de  pacien-
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tes con riesgo de TCA: 148,8 ± 32,3 vs sin riesgo 
EDI-2: 71,7 ± 22,9, p 0,015. No se observaron 
diferencias estadísticamente significativas por 
sexo, edad, ni zIMC (Tabla 1).

Al estratificar la muestra por severidad de la 
obesidad observamos que el grupo más obeso 
(Grupo 3, zIMC mayor a 4), presentó una tenden-
cia a tener mayor proporción de adolescentes con 
riesgo de TCA que lo observado en los Grupos 1 y 
2 (20,5% vs 15,4% y 11,8%, respectivamente), sin 
ser esta diferencia estadísticamente significativa. 
Por otro lado, el Grupo 3 sí presentó un puntaje 
significativamente mayor en el test EDI-2 en re-
lación a los otros dos grupos, con zIMC inferior 
a 4 (EDI-2: 93,6 ± 33,9 vs 78,2 ± 38,8, Wilcoxon 
p = 0,015).

Al evaluar el porcentaje de los 99 pacientes 
que presenta valores sobre el p85 en las escalas del 
EDI-2, observamos que 51% presenta Motivación 

por la delgadez; 48% Insatisfacción corporal; 
43% Ascetismo; 41% Miedo a la madurez; 35% 
Perfeccionismo; 29% Inseguridad social; 28% 
Conciencia interoceptiva; 27% Ineficacia; 26% 
Impulsividad; 24% Sintomatología bulímica y 
23% Desconfianza interpersonal. La Figura 1 
muestra el perfil del EDI-2 en pacientes obesos 
con y sin riesgo de TCA.

Para determinar la asociación entre el riesgo 
de TCA con los puntajes obtenidos en las 11 es-
calas, se ajustó un modelo de regresión logístico 
multivariado, el cual mostró que los puntajes de 
la Sintomatología bulímica (p = 0,012), Insatisfac-
ción corporal (p = 0,004),  Ineficacia (p = 0,005), 
Miedo a la madurez (p = 0,039) e Impulsividad 
(p = 0,034), eran significativamente mayores en el 
grupo con riesgo de TCA (Tabla 2). El porcentaje 
de pacientes con puntaje de la escala Motivación 
por la delgadez sobre el percentil 85 fue muy alto 

Tabla 1. Características de los pacientes con y sin riesgo de TCA

Variable Con riesgo TCA
n = 16

Sin riesgo TCA
n = 84

p

Género Hombres:	37,5%
Mujeres:	62,5%

Hombres:	51,2%
Mujeres:	48,9%

NS*

Edad	(en	años) 13,2 ± 1,3 14,1 ± 1,85 NS**

IMC 29,4 ± 3,3 29,6 ± 4,2 NS**

Imc-z 4,09 ± 1,1 4,05 ± 1,1 NS**

EDI-2 148,8 ± 32,3 71,7 ± 22,9 < 0,05**

*Test	exacto	de	Fisher,	**Test	de	rangos	de	Wilcoxon	(rank-sum,	Mann-Whitney).

figura 1. Distribución	puntuación	prome-
dio	subescalas	EDI-2	según	grupo.	Motiva-
ción	por	 la	delgadez	 (DT);	Sintomatología	
bulímica	 (B);	 Insatisfacción	 corporal	 (BD);	 
Ineficacia	 (I);	 Perfeccionismo	 (P);	 Des-
confianza	 interpersonal	 (ID);	 Conciencia	
interoceptiva	 (IA);	 Miedo	 a	 la	 madurez	
(MF);	 Ascetismo	 (A);	 Impulsividad	 (IR);	 e	
Inseguridad	social	(SI).
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en todos los pacientes (Grupo sin riesgo de TCA: 
50% y Grupo con riesgo TCA: 68,7%), lo cual 
se relaciona al hecho de que esta escala no haya 
discriminado entre los grupos con y sin riesgo 
de TCA.

Discusión

Nuestro estudio muestra un mayor riesgo de 
TCA en adolecentes obesos (16,2%) comparado 
con un estudio publicado el año 2006, en el cual 
la prevalencia fue casi la mitad (8,3%) y con 
otro trabajo del año 201129, en el que también 
fue menor (7,4%). Nuestra hipótesis es que esta 
diferencia se explicaría por la característica de 
nuestros pacientes de ser todos obesos, lo que no 
se considera en los otros dos estudios. Además, 
esta mayor frecuencia sigue siendo válida incluso 
considerando que el grupo de pacientes en este 
estudio pertenecen, en su mayoría, a nivel socioe-
conómico bajo, grupo que en el estudio de Correa 
y cols27 presenta una prevalencia cercana a 11%.

La distribución de riesgo entre mujeres y hom-
bres que encontramos fue aproximadamente de 
2/1, lo que no coincide con lo reportado en TCA 
en población no obesa, donde es mucho más 
frecuente en mujeres que hombres (10/1)5. Esta 
frecuencia por sexo es similar con lo observado 
en estudios de prevalencia de TCA en obesos, 
específicamente de trastorno por Atracón24,33. Así, 

considerando que el riesgo de TCA en obesos no 
muestra una diferencia por sexo, estos deberían ser 
descartados tanto en hombres como en mujeres.

En la relación severidad de la obesidad y riesgo 
de un TCA, encontramos, a diferencia de lo publi-
cado en la literatura34-39, sólo una tendencia a ser 
mayor en los pacientes más obesos. Pero, lo que 
si se observó fue que los adolescentes con mayor 
severidad de su obesidad presentan puntajes más 
altos del test EDI-2, lo que indica una mayor sin-
tomatología de riesgo de trastornos alimentarios.

El alto porcentaje de Motivación por la delga-
dez e Insatisfacción corporal observada en todos 
nuestros pacientes ha sido descrito por otros au-
tores40,41. Mientras algunos consideran que estos 
rasgos serían parte de un TCA24,42 43, otro indica 
que éstos no constituyen criterios de riesgo si el 
resto de las escalas son normales y serían un estí-
mulo para adherir al tratamiento de la obesidad41. 
Otros autores señalan que estos rasgos son una 
característica psicológica propia de la insatisfac-
ción corporal asociada a la obesidad, que mejora 
en un alto porcentaje en la medida que el peso se 
normaliza40.

Las otras escalas que mostraron un puntaje 
significativamente mayor en nuestro grupo con 
riesgo de TCA fueron: Sintomatología bulímica, 
Ineficacia, Miedo a la madurez e Impulsividad. 
Consideramos, al igual que otros autores39-41, que 
es la suma de escalas alteradas lo que determina 

Tabla 2. factores de riesgo, en las 11 escalas que evalúan riesgo de TCA

Escalas EDI-2 Odds Ratio p Intervalo de 95%

Puntaje	DT 1,16 0,089  (NS) (0,98-1,37)

Puntaje	B* 1,3 0,012  (S) (1,06-1,6)

Puntaje	BD* 1,2 0,004  (S) (1,07-1,4)

Puntaje	I* 1,51 0,005  (S) (1,13-2,01)

Puntaje	P 1,28 0,131  (NS) (0,92-1,77)

Puntaje	ID 1,26 0,115  (NS) (0,94-1,67)

Puntaje	IA 1,3 0,05    (NS) (1,0-1,69)

Puntaje	MF* 2,3 0,039  (S) (1,04-4,96)

Puntaje	A 1,09 0,67    (NS) (0,71-1,66)

Puntaje	IR* 2,43 0,034  (S) (1,07-5,55)

Puntaje	SI 1,3 0,167  (NS) (0,89-1,89)

*p	<	0,05.	Motivación	por	la	delgadez	(DT);	Sintomatología	bulímica	(B);	Insatisfacción	corporal	(BD);	Ineficacia	(I);	Perfeccio-
nismo	(P);	Desconfianza	interpersonal	(ID);	Conciencia	interoceptiva	(IA);	Miedo	a	la	madurez	(MF);	Ascetismo	(A);	Impulsividad	
(IR);	e	Inseguridad	social	(SI).
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riesgo de un  trastorno alimentario, y no la sola 
insatisfacción corporal que estaría más relacionada 
con la obesidad.

Este estudio presenta limitaciones que deben 
ser consideradas. El número de pacientes puede ser 
insuficiente para comparar subgrupos. Además, 
no se incluyen otros instrumentos que evalúan 
la conducta alimentaria, como el Eating Disorder 
Diagnostic Scale, validado en Chile44, lo que habría 
permitido confrontar los resultados del EDI-2, 
y definir mejor el riesgo de TCA. Por otro lado, 
no hay un grupo control, como pacientes con 
diagnóstico de TCA, o sanos que enriquecería 
los resultados. Finalmente, están las limitaciones 
propias del instrumento EDI-2 que permite eva-
luar los síntomas que acompañan a los trastornos 
de alimentación, pero no hacen un diagnóstico.

En conclusión, nuestro principal objetivo fue 
cuantificar el riesgo de TCA en adolescentes obesos 
y encontramos que éste se eleva a 16,2%. Conside-
rando que la detección precoz de TCA es difícil en 
estos pacientes, ya que los profesionales de la salud 
tienden a no pensar en trastornos alimentarios en 
personas obesas y sus síntomas son más difíciles de 
reconocer45, y por otro lado, el diagnóstico opor-
tuno es fundamental para el inicio temprano de la 
terapia y un mejor pronóstico46,47, recomendamos 
el uso rutinario de un test de screening al ingresar 
a tratamiento de obesidad.
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