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Resumen

Objetivos: Los objetivos del presente estudio eran: 1)
comparar los niveles de ansiedad, depresién y trastornos
de alimentacién en jovenes atendidos en un hospital
pediatrico por obesidad; 2) determinar si la ansiedad y la
depresion explican los sintomas de trastornos de alimen-
tacion, y 3) conocer cuiles de esos sintomas discriminan
mejor entre jévenes con distintos grados de obesidad.

Material y métodos: Estudio descriptivo, transversal con
una muestra de 281 jovenes (56 % mujeres) de entre 11y 17
anos. Los percentiles de IMC se calcularon utilizando las
tablas de crecimiento de la OMS. Se crearon dos grupos de
estudio: obesidad severa y sobrepeso-obesidad leve-mode-
rada. Se utilizaron los siguiente cuestionarios: Eating
Disorders Inventory-2 (EDI-2), cuestionario de depresion
(CDI) y cuestionario de ansiedad estado-rasgo (STAI).

Resultados: Los jovenes con obesidad severa mostra-
ron mas problemas psicolégicos que los jévenes con
sobrepeso-obesidad leve-moderada, un 12 % presentaban
ansiedad y un 11% depresién. En ambos grupos, las con-
ductas relacionadas con los trastornos de alimentacion
eran, en parte, explicadas por la mayor presencia de sin-
tomas de ansiedad y de depresion. La insatisfaccion cor-
poral junto con una elevada ansiedad rasgo incrementa-
ban el riesgo de perpetuar la obesidad y eran los dos
sintomas que mejor discriminaban a los pacientes con o
sin obesidad severa.

Conclusion: Los programas de prevencion de la obesi-
dad deberian incluir la insatisfaccion corporal y la ansie-
dad rasgo en los protocolos de evaluacion y tratamiento, y
prevenir que la ansiedad se instaure como rasgo de perso-
nalidad.
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IMPLICATION OF THE ANXIETY AND
DEPRESSION IN EATING DISORDERS
OF YOUNG OBESE

Abstract

Objectives: the goals of the present study were: 1) to
compare the levels of anxiety, depression, and eating dis-
orders in young patients assisted at a children’s hospital
for obesity; 2) to determine whether anxiety and depres-
sion explain the symptoms of the eating disorders; and 3)
to know which of these symptoms better discriminate the
young people with different degrees of obesity.

Materials and method: Descriptive, cross-sectional
study with a sample comprised by 281 youngsters (56 %
girls) aged 11-17 years. The BMI percentiles were calcu-
lated by using the WHO growth tables. Two study groups
were created: severe obesity and overweight/light-moder-
ate obesity. The following questionnaires were used: Eat-
ing Disorders Inventory-2 (EDI-2), depression question-
naire (DQ), and Status-Trait Anxiety Questionnaire
(STAI).

Results: The youngsters with obesity showed more psy-
chological problems than youngsters with overweight/
light-moderate obesity, 12% had anxiety, and 11%
depression. In both groups, the behaviours related with
eating disorders were partially explained by the presence
of symptoms of anxiety and depression. Dissatisfaction
with the body and high anxiety trait increased the risk for
perpetuating the obesity and were the two symptoms that
better discriminated the patients with or without severe
obesity.

Conclusion: Obesity prevention programmes should
include body dissatisfaction and the anxiety trait into the
assessment and management protocols, and prevent anxi-
ety getting fixed as a personality trait.

(Nutr Hosp.2010;25:641-647)
DOI:10.3305/nh.2010.25.4.4477

Key words: BMI. Obesity. Anxiety. Depression. Eating
disorder.

641



Introduccion

La prevalencia de la obesidad estd aumentando en
todas las edades, y los adolescentes representan el
grupo con la mayor tasa de incremento'?. Esto hace
pensar que puede haber factores psicosociales durante
la adolescencia que predispongan a la obesidad en la
edad adulta’.

En el tratamiento multidisciplinar de la obesidad
infanto-juvenil, la intervencién psicolégica busca
minimizar las conductas que interfieren en la pérdida
de peso. En muchas ocasiones encontramos que, las
dificultades para bajar de peso o mantenerlo, no se
deben tnicamente a unos inadecuados hébitos de ali-
mentacion o a la poca actividad fisica, sino que estan
muy relacionados con los indices de ansiedad y de
depresidn, y que estas dificultades se incrementan en
jovenes con obesidad severa.

Numerosas investigaciones indican que la obesidad
frecuentemente coexiste con otras patologias como
depresion®, problemas de conducta’, trastornos de
ansiedad® y, en general, con la presencia de mayor psi-
copatologia™ principalmente en jévenes con obesidad
crénica’™.

Por otro lado, se sabe que la ansiedad y la depresion
tienen una amplia gama de consecuencias para el ado-
lescente y pueden servir como precursores para el desa-
rrollo de trastornos de la alimentacién'!'. Un tercio de
los jévenes con obesidad que busca tratamiento pre-
senta ya trastornos de alimentacién'? y se calcula que el
75% de estos jovenes presentaran a lo largo de su vida
ansiedad"*!". La comorbilidad entre depresion y trastor-
nos de alimentacidn estd, por lo tanto, bien estable-
cida*"®. Ademads se ha demostrado que la presencia de
elevados sintomas de depresion en la obesidad predice
la aparicién de otros trastornos de alimentacidn, entre
ellos el trastorno de bulimia o el sintoma de sobrein-
gesta'''s.

La presencia de estos factores interfiere en el trata-
miento de la obesidad infanto-juvenil y su identifica-
cién puede ayudar a mejorar la adhesion a unos habitos
de vida saludables y, con ello, a la prevencion de las
complicaciones asociadas a la obesidad. EI tratamiento
de la obesidad infanto-juvenil supone una prioridad
médica y social por las repercusiones fisicas y psicol6-
gicas que conlleva, y por la carga asistencial que
supone para los servicios de salud".

La mayor parte de los estudios han comparado jéve-
nes obesos versus normopeso, y son menos frecuentes
los trabajos que analizan en profundidad las caracteris-
ticas psicolégicas de pacientes en tratamiento por obe-
sidad. El primer objetivo del presente estudio fue com-
parar los niveles de ansiedad, depresion y trastornos de
alimentacién en jovenes atendidos en un hospital
pedidtrico en un programa de tratamiento de la obesi-
dad, diferenciando aquéllos con sobrepeso-obesidad
leve-moderada de los que presentaban obesidad severa.
El segundo objetivo fue determinar, tal y como sefiala
la literatura sobre el tema, si la ansiedad y la depresién

explican los sintomas de trastornos de alimentacién en
ambas muestras. Y finalmente, determinar qué sinto-
mas discriminan mejor entre jévenes con sobrepeso-
obesidad leve-moderada y obesidad severa.

Nuestra hipétesis fue que la obesidad severa estaria
asociada a mds problemas psiquidtricos, y que los jéve-
nes con mayores niveles de ansiedad y depresion pre-
sentarian mayor riesgo para el desarrollo de trastornos
de alimentacion.

Material y métodos
Sujetos

Fueron estudiados un total de 281 adolescentes que
formaron parte de la muestra total visitada por proble-
mas de exceso de peso en la Unidad de Gastroenterolo-
gia Pediatrica del Hospital Sant Juan de Dios de Barce-
lona (Espafia) durante el periodo de 2005-2007. Un
56% eran mujeres (157) y un 44% hombres (124),
siendo la media de edad de 13,2 afios.

Material

El peso y la altura de los sujetos fueron registrados
mediante una bascula/ tallimetro marca Seca Vogel and
Halke (Hamburgo), modelo 701. Las medidas fueron
tomadas con los sujetos descalzos y con ropa ligera. Se
calculd el indice de masa corporal (IMC) y se transformé
en percentil utilizando las tablas de crecimiento de la
Organizacién Mundial de la Salud'®. Los jévenes atendi-
dos en el hospital pediatrico para el tratamiento de la
obesidad eran: jévenes con obesidad severa (IMC = al
percentil 99), con obesidad moderada (IMC entre el per-
centil 95 y 98) y con sobrepeso (IMC entre el percentil
85 y 94). Para el presente estudio se definieron dos gru-
pos: jévenes con obesidad severa (IMC igual o superior
al percentil 99) y jévenes con sobrepeso-obesidad leve-
moderada (IMC entre el percentil 85 y 98) (tabla I). Se
excluyeron del estudio aquellos pacientes cuyo exceso
de peso era secundario a una patologia orgdnica o a trata-
mientos farmacoldgicos.

Procedimiento

A todos los sujetos se les valoré siguiendo el proto-
colo de evaluacion psicoldgica de 1a Unidad de Gastro-
enterologfia, el cual incluye, entre otras pruebas, el and-
lisis del grado de ansiedad, depresion y los sintomas
que acompaiian a los trastornos de alimentacién, en
este orden. El psicélogo de la unidad llevé a cabo todas
las evaluaciones. A todos los pacientes se les pidi6 el
consentimiento informado de sus padres y a los mayo-
res de doce afios su asentimiento. El estudio fue revi-
sado y aprobado por el Comité de investigacion de la
Fundacién Sant Juan de Dios.
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Tabla I
Descripcion de la muestra: porcentaje de hombres y mujeres, edad e Indice de Masa Corporal (IMC) por grupos y por sexo

Sobrepeso-Obesidad (n = 133)

Obesidad severa (n = 148)

Media SD Media SD t
Edad en afios 12,8 1,5 13,5 1,8 -3,04%
IMC (kg/ m?) 27,8 1.9 34,6 4,1 -15,57**
% hombres 36% 51%
% mujeres 64% 49%

#p<0.01; %% p<0.001.

Los instrumentos utilizados fueron:

— Eating Disorder Inventory", EDI-2. Prueba
autoaplicada de 91 items que evalda once agrupacio-
nes de sintomas cognitivos y conductuales caracte-
risticos de los trastornos de alimentacién: obsesién
por la delgadez (preocupacion por el peso y miedo a
engordar), bulimia (tendencia a pensar o tener atra-
cones de comida), desconfianza interpersonal (difi-
cultad para expresar los propios sentimientos y pen-
samientos), ineficacia (sentimientos de inseguridad y
baja autoestima), conciencia introceptiva (dificultad
para identificar ciertas sensaciones viscerales rela-
cionadas con el hambre y la saciedad), insatisfaccion
corporal (descontento con su imagen corporal),
miedo a la madurez (inseguridad con los cambios
propios de la adolescencia), perfeccionismo (niveles
de autoexigencia elevados), impulsividad (dificultad
para regular los propios impulsos), ascetismo (ten-
dencia a sobrevalorar las restricciones orales) e inse-
guridad social (falta de seguridad en las relaciones
interpersonales).

— Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo®, STAI
Autoinforme de 40 {tems que evaltia dos tipos de ansie-
dad: la ansiedad-estado (A-E) que recoge los senti-
mientos subjetivos de tensidn y aprension que pueden
variar con el tiempo y fluctuar en intensidad, y la ansie-
dad-rasgo (A-R) que sefiala la tendencia relativamente
estable de la persona a percibir las situaciones como
amenazadoras.

— Cuestionario de Depresion?!, CDI. Autoinforme
de 27 items que recogen la distinta intensidad o fre-
cuencia de la depresion.

Andlisis de datos

El test de t de Student de dos colas independientes
fue utilizado para comparar los dos grupos de pacientes
en las variables IMC y edad. Se realizaron andlisis
exploratorios ANOVA para comparar ambos grupos
en las distintas escalas del STAI, CDI y EDI-2. Se lle-
varon a cabo distintas ecuaciones de regresion lineal
para evaluar si el aumento de ansiedad y depresién
estaban relacionados con los sintomas cognitivos y
conductuales propios de los trastornos de alimentacion.

El andlisis de regresion logistica se utilizé para deter-
minar las probabilidades de que un paciente fuera clasi-
ficado con o sin obesidad severa, sobre la base de la
ansiedad, la depresién y los sintomas propios de los
trastornos de alimentacién. Se considerd un valor p
inferior a 0.05 como estadistico significativo. Los
datos fueron analizados mediante el programa SPSS
(16.0).

Resultados
Variables IMC y edad

Como era de esperar, el IMC difiere significativa-
mente entre los jovenes con o sin obesidad severa, y en
promedio los jévenes con obesidad severa pesaban 16 kg
mas que los jévenes con sobrepeso-obesidad leve-mode-
rada. También se hallaron diferencias significativas en la
edad, los jévenes con obesidad severa eran, en promedio,
nueve meses mayores que los jovenes con sobrepeso-
obesidad leve-moderada (p =0,003).

Sintomas de ansiedad, depresion y trastornos
de alimentacion en los jovenes

Los jovenes con obesidad severa informaron de
mayor ansiedad estado (p =0,001), ansiedad rasgo (p <
0,001) y sintomas de depresién (p < 0,001) que los
jovenes con sobrepeso-obesidad leve-moderada (tabla IT).
Entre los jévenes con obesidad severa, el 12% presen-
taban puntuaciones centiles = 90 en la escala de ansie-
dad rasgo y un 11% presentaban puntuaciones centiles
= 90 en la escala de depresion. En el grupo de sobre-
peso-obesidad leve-moderada estos porcentajes fueron
de 6,7% y 6%, respectivamente.

Los jovenes con obesidad severa informaron de
puntuaciones significativamente mayores que los
jovenes con sobrepeso-obesidad leve-moderada en
ocho de las once escalas de los trastornos de alimen-
tacion del EDI-2: obsesién por la delgadez (p =
0,001), bulimia (p = 0,024), ineficacia (p = 0,027),
conciencia introceptiva (p = 0,009), insatisfacciéon
corporal (p =0,001), ascetismo (p = 0,004) e insegu-
ridad social (p=0,011) (tabla II).

Ansiedad y depresion en los trastornos
de alimentacién de jévenes con obesidad
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Tabla II
Puntuaciones medias y desviacion estdndar de las variables en estudio para los adolescentes con sobrepeso-obesidad (n = 131)
y con obesidad severa (n = 144)

Sobrepeso-Obesidad

Obesidad severa

Media SD Media SD F (valorp)
EDI-2
Obsesién delgadez 68,39 21,11 79,02 17,51 20,91 (0,001)
Bulimia 58,16 16,53 63,05 19,06 5,15(0,024)
Desconfianza interpersonal 56,33 25,34 64,14 23,73 7,01 (0,009)
Ineficacia 57,07 21,94 62,89 21,66 4,92(0,027)
Conciencia introceptiva 52,93 23,56 60,54 24,71 6,85(0,009)
Insatisfaccion corporal 72,55 2327 85,12 17,15 26,49 (0,001)
Miedo a la madurez 59,81 24,33 57,17 22,74 0,87(0,352)
Perfeccionismo 53,60 24,00 51,92 22,27 0,36 (0,548)
Impulsividad 43,95 20,35 46,22 20,40 0,86 (0,355)
Ascetismo 45,99 22,41 5421 24,03 8,61 (0,004)
Inseguridad social 4795 21,91 54,59 21,21 6,57(0,011)
Subescalas del STAI
Ansiedad-estado 53,36 21,92 61,70 19,47 11,33 (0,001)
Ansiedad-rasgo 49,77 24,33 63,12 22,53 22,62(0,001)
Subescalas del CDI
Depresién 47,78 23,66 61,64 21,66 25,63 (0,001)

Sintomas de los trastornos de alimentacion
explicados por las escalas de ansiedad y depresion

Se realizé un andlisis para determinar si la ansiedad
y la depresién explican los sintomas de trastornos de
alimentacién en aquellas escalas que habian mostrado
diferencias significativas entre ambos grupos (tabla III).
Los resultados de la regresion lineal indican que, en
jovenes con obesidad severa, el incremento de la ansie-
dad rasgo y de la depresion explicarian la mayor parte
de los sintomas de los trastornos de alimentacion: con-
ciencia introceptiva (ansiedad: 18%; depresion: 16%),
obsesion por la delgadez (ansiedad: 11%; depresion:
12%), desconfianza interpersonal (ansiedad: 10%;
depresion: 16%) y bulimia (ansiedad: 17%; depresion:
12%). Entre paréntesis se indica el porcentaje de
varianza explicada por la ansiedad y la depresion en las
subescalas del EDI-2.

En jévenes con sobrepeso-obesidad leve-moderada,
la ansiedad estado y la ansiedad rasgo explican diferen-
cialmente las escalas de trastornos de alimentacion. La
depresion y ansiedad estado explican: la ineficacia
(depresion: 14%; ansiedad-estado: 27%), la insatisfac-
cion corporal (depresion: 20%; ansiedad-estado: 23%)
y el ascetismo (depresion: 24%; ansiedad-estado:
17%). La depresion y la ansiedad rasgo explican: la
conciencia introceptiva (depresion: 24%; ansiedad
rasgo: 22%), la inseguridad social (depresion: 20%;
ansiedad rasgo: 23%), la desconfianza interpersonal
(depresién: 15%; ansiedad rasgo: 11%) y la bulimia
(depresion: 13%; ansiedad rasgo: 10%).

Variables psicologicas que mejor diferencian
entre jovenes con obesidad severay jovenes
con sobrepeso-obesidad leve-moderada

Se ha utilizado el andlisis de regresion logistica para
determinar las probabilidades de que un paciente fuera
clasificado con o sin obesidad severa en funcién de la
ansiedad, la depresion y los trastornos de alimentacion.
Los resultados indican que el incremento de peso de
estaria relacionado con el aumento de los niveles de
insatisfaccion corporal y ansiedad rasgo (odds-ratio =
1,02y 1,01, respectivamente).

El andlisis de la regresion logistica muestra que la
insatisfaccion corporal (p < 0,001; OR =1,02; CI: 1,01
a 1,03) junto con una elevada ansiedad rasgo (p =
0,001; OR = 1,01; CI: 1,01 a 1,03) incrementan el
riesgo de perpetuar la obesidad y son los dos sintomas
que mejor discriminan los paciente con o sin obesidad
severa.

Discusion

Se sabe que la ansiedad, la depresion y los trastornos
de alimentacion interfieren en el tratamiento de la obe-
sidad®®?, La comparacién entre las dos muestras
indica que los jovenes con obesidad severa eran, en
promedio, nueve meses mayores que los adolescentes
con sobrepeso-obesidad leve-moderada, y presentaban
mads sintomatologia que ellos. En consonancia con
investigaciones anteriores, el 12% de los jovenes con
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Tabla III
Regresion lineal utilizando las escalas de ansiedad estado-rasgo y depresion para predecir los sintomas de trastornos
de alimentacion (EDI-2) en adolescentes con sobrepeso-obesidad y con obesidad severa; R cuadrado corregida (R?),
coeficiente de estimacion (), andlisis de varianza y s.e.

Sobrepeso-Obesidad

Obesidad severa

EDI-2 R p t P R p t P
Ansiedad Inefi_cacia 0,27 0,52 6,98 0,001
estado Insat1§f. corporal 0,23 0,48 6,25 0,001
Ascetismo 0,17 0,42 5,21 0,001
Inseg. social 0,23 0,28 2,46 0,015
Ansiedad Conpif:. introceptiva 0,22 0,48 6,19 0,001 0,18 0,43 5,69 0,001
rasgo Buhm}a 0,10 0,33 4,02 0,001 0,17 0,42 5,54 0,001
Desc. interpersonal 0,11 0,34 4,14 0,001 0,10 0,33 4,13 0,001
Obs. delgadez 0,11 0,35 439 0,001
Obs. delgadez 0,12 0,35 4,48 0,001
Bulimia 0,13 0,38 4,56 0,001 0,12 0,36 4,55 0,001
Concie. introceptiva 0,24 0,50 6,51 0,001 0,16 0,40 5,21 0,001
Depresion Desc. interpersonal 0,15 0,39 4,71 0,001 0,16 0,40 5,21 0,001
Ascetismo 0,24 0,50 6,48 0,001
Ineficacia 0,14 0,38 4,67 0,001
Insatisf. corporal 0,20 0,45 5,72 0,001
Inseguridad social 0,20 0,45 5,74 0,001

obesidad severa presentaban ansiedad rasgo, un 11%
depresion, més de la mitad presentaban insatisfaccion
con su peso y su figura y un 42% estaban obsesionados
con adelgazar. Dentro de la literatura pedidtrica, la obe-
sidad se asocia a una mayor presencia de ansiedad y
depresién®>2°y a mas problemas psicopatol6gicos?
principalmente en la obesidad crénica®. En cuanto a los
trastornos de alimentacidn, la mayoria de estos estu-
dios sugieren que los jovenes con obesidad presentan
mas trastornos de alimentacion'?, mas insatisfaccion
corporal®?’, mds atracones® y, en general, estdn mas
descontentos con su peso®.

Los resultados de este estudio sugieren que las con-
ductas relacionadas con los trastornos de alimentacion
son, en parte, explicadas por la mayor presencia de sin-
tomas de ansiedad y de depresion, tanto en jovenes con
sobrepeso-obesidad leve-moderada como en jévenes
con obesidad severa. Ambos grupos muestran dificul-
tades para establecer relaciones interpersonales satis-
factorias y, lo que es mds importante, tienden a confun-

dir los estados emocionales con la sensacién de hambre
y saciedad, y, como consecuencia, a paliar la ansiedad
comiendo. En los jovenes con obesidad severa la
depresién y la ansiedad rasgo se presentan como una
tendencia estable de la persona a percibir las situacio-
nes como amenazadoras que puede deberse a una
mayor cronificacién de los problemas, lo que es consis-
tente con otros estudios que han encontrado mayores
problemas psicopatolégicos en obesidad severa’. Sin
embargo, los jévenes con sobrepeso-obesidad leve-
moderada responden ansiosamente de manera reactiva
a situaciones en las que se sienten ineficaces o insatis-
fechos con su imagen corporal. Esto nos lleva a supo-
ner que estos jovenes, que presentan una predisposi-
cién a comer en exceso y cuando se encuentran en un
entorno familiar obesdgeno tienen mayor tendencia a
paliar la ansiedad comiendo.

Por tltimo, nos plateamos qué sintomas discriminan
mejor entre jovenes con sobrepeso-obesidad leve-
moderada u obesidad severa en base a la ansiedad, la

Tabla IV
Andlisis de regresion logistica utilizando los sintomas de los trastornos de alimentacion (EDI-2), la depresion y los sintomas
de ansiedad estado-rasgo para predecir el estado de peso de los adolescentes con sobrepeso-obesidad (n = 131) o con
obesidad severa (n = 144)

95% Intervalo Confianza

Variables p Wald test (z-ratio) Odds ratio Minimo Mdximo

Paso 1 Insatisfaccion Corporal 0,02 12,22%%* 1,03 1,01 1,04
Ansiedad rasgo 0,02 8,93* 1,02 1,01 1,03
Constante -2,83 23,03 0,06

*p<0.01; %% p<0.001.
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depresion o los trastornos de alimentacion. Los resulta-
dos indican que la insatisfaccién corporal junto con una
elevada ansiedad rasgo incrementan el riesgo de perpe-
tuar la obesidad y son los dos sintomas que mejor dis-
criminan los pacientes con o sin obesidad severa. Aun-
que el papel de la ansiedad ya ha sido detectado como
variable relacionada con los trastornos de alimenta-
cion, nuestros datos destacan que es la ansiedad rasgo
(tendencia relativamente estable de la persona a perci-
bir las situaciones como amenazadoras) la que incre-
menta sustancialmente el riesgo de perpetuar la obesi-
dad en jovenes. Mientras que la ansiedad estado
(sentimientos subjetivos de tensién y aprension que
pueden variar con el tiempo y fluctuar en intensidad)
no alcanza un valor predictor en la explicacién del IMC
de los jovenes con obesidad severa. A diferencia de
otros autores que seflalan la presencia de depresién vy,
concretamente, la baja autoestima como precursora de
los trastornos de alimentacion'>!'.

Los datos de este estudio ponen de relieve la natura-
leza y la gravedad de la obesidad en jovenes y tiene
importantes implicaciones en el tratamiento de la obe-
sidad. Del conjunto de resultados se destaca que los
jovenes con sobrepeso-obesidad leve-moderada u obe-
sidad severa presentan altos niveles de psicopatologia.
En particular los jévenes con obesidad severa presenta-
ron en su conjunto més insatisfaccion corporal y ansie-
dad rasgo que los jévenes con sobrepeso-obesidad
leve-moderada. Es por todo ello que creemos que el
mejor momento para una intervencion psicoldgica es
en la fase de sobrepeso-obesidad leve-moderada. Estos
resultados ayudan al disefio de estrategias eficaces en
el manejo de la obesidad, en particular en la incorpora-
cidén de la insatisfaccién corporal y la ansiedad rasgo
como componentes criticos en las intervenciones de
pediatria para la gestién del peso, ya que inciden en el
desarrollo de la obesidad y actiian como barrera para
impedir disminuir de peso. En ambos grupos habria
que ensefiarles a identificar correctamente las sefiales
de hambre y saciedad y a saber diferenciarlas de los
estados emocionales negativos (ansiedad, preocupa-
cidn, tristeza...), tal y como otro autores han sefia-
lado®-.

Dado que la literatura sobre obesidad pedidtrica
sigue avanzando, habrd cada vez mads estudios sobre
potenciales factores individuales que sean susceptibles
de ser modificables. La evaluacion y tratamiento de la
insatisfaccion corporal y la ansiedad rasgo de los jéve-
nes con obesidad en el contexto de la intervencién
pediatrica deben ayudar a comprender mejor el funcio-
namiento psicolégico®. Los resultados de este estudio
deben ser considerados en el contexto de sus limitacio-
nes. Como se ha sefalado, esta es una muestra clinica
en la que se ha reconocido la importancia de evaluar los
aspectos psicolégicos de los adolescentes que estaban
siendo atendidos en el hospital pedidtrico para un pro-
grama de tratamiento de la obesidad. Futuras investiga-
ciones son fundamentales para comprender mejor si
estas caracteristicas individuales de un grupo seleccio-

nado son extrapolables a jovenes con obesidad en
poblacién general.

Por ultimo, la naturaleza transversal de este estudio
limita nuestra capacidad para extraer conclusiones de
causalidad o direccionalidad. El uso de disefios longi-
tudinales y prospectivos es importante para avanzar en
esta esfera. El seguimiento del desarrollo de la obesi-
dad y el funcionamiento psicosocial a lo largo del
tiempo debe permitir aclarar mejor las caracteristicas
personales potencialmente modificables para la pro-
mocién de un peso saludable.

A pesar de estas limitaciones, nuestros datos se afia-
den a la creciente literatura sobre el tema que sefiala
una importante asociacién entre sintomatologia
ansioso-depresiva en la obesidad***. Nuestros hallaz-
gos indican que los sintomas de insatisfaccion corporal
y ansiedad rasgo en la adolescencia aumentan el riesgo
de perpetuar la obesidad. Por esta razén sugerimos que
los programas de prevencién de la obesidad consideren
la evaluacion de estos sintomas como potenciales fac-
tores de riesgo para el desarrollo de la obesidad y que
especificamente se controle la ansiedad estado para
que no se cronifique y se organice como rasgo de per-
sonalidad.
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