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ABSTRACT 

During the consultation for overweight and obesity often patients refer to eating 

caused by anxiety. Therefore, it was considered necessary to evaluate the presence 

of symptoms of anxiety in a quantitative form in overweight patients. For this, 65 

patients with overweight and obesity, recruited at the Cardenas Medical Center 

were evaluated through the application of the Scale of Anxiety of the Goldberg 

Questionnaire in its Spanish-validated version considering positive a result with a 

score 4. Of all patients 73.85% had scores  4. The average score was 6.88 (SD: 

1.58). The difference between the patients with scores  4 and < 4 was statistically 

significant. This results demonstrates that in overweight and obese patients it is 

necessary not only to analyze corporal weight, cardiovascular risk factors and other 

physical pathologies associated, but also is very necessary to evaluate the 
psychological state. 

Key words: anxiety; overweight; obesity. 

Resumen 

Durante la consulta por sobrepeso y obesidad a menudo los pacientes refieren comer por 

ansiedad. Por lo tanto, se consideró necesario evaluar la presencia de síntomas de ansiedad 

en forma cuantitativa. Para esto, 65 pacientes con sobrepeso y obesidad, reclutados del 

Centro Médico Cárdenas fueron evaluados a través de la aplicación de la Escala de Ansiedad 

del Cuestionario de Goldberg, en su versión validada en castellano, cuyo resultado se 
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considera positivo con un puntaje  4. El 73,85% de todos los pacientes tuvo un puntaje  4, 

cuya puntuación media fue 6,88 (DS: 1,58). La diferencia entre los pacientes con un 

resultado  4 y < 4 fue estadísticamente significativa. Este resultado demuestra que al 

enfrentar por primera vez a estos pacientes no sólo hay que preocuparse del peso corporal y 

de los factores de riesgo cardiovascular u otras posibles patologías físicas asociadas, sino que 

también evaluar el estado psicológico. 

Palabras claves: ansiedad; sobrepeso; obesidad. 

 

INTRODUCCIÓN 

Actualmente el sobrepeso y la obesidad se consideran un problema de salud pública a nivel 

mundial. Se puede señalar que entre el 15% y 20% de la población adulta de Europa es 

obesa (1), además se estima que el 64% de los estadounidenses adultos se encuentran en 

alguno de estos dos estados: sobrepeso y obesidad (2). Por su parte en Chile, el año 2003, 

en una muestra de 2219 adultos, el Índice de Masa Corporal (IMC) promedio fue 26,6 

Kg/m2 (3). La Encuesta Nacional de Salud del mismo año, indicó que sobre el 60% de la 

población adulta está afectada por sobrepeso y obesidad, aumentando a más del 70% en el 

grupo etáreo de 45 a 64 años (4). El año 2002, el 39,9% de pacientes de sexo femenino 

presentó un IMC mayor a 25 Kg/m2 (5). Por último, en 1999, el 19,7% de 3120 sujetos 

tuvieron un IMC mayor que 30 Kg/m2 (6). De acuerdo a las cifras mencionadas, es posible 

concluir que el sobrepeso y la obesidad constituyen un grave problema de salud pública, del 

cual Chile no se encuentra al margen. 

La obesidad puede definirse como un desbalance entre las calorías ingeridas y las calorías 

gastadas, lo lleva a un depósito anormal o excesivo de grasa corporal. En el desarrollo y 

aparición de este estado se involucran diversos factores, cuyas causas son de origen 

heterogéneo, pero que desembocan en un fenotipo obeso (7). Entre estos múltiples factores 

se incluyen hormonas como leptina y grelina (8). Otros elementos que han demostrado 

relación con el apetito y la saciedad, son diversos neurotransmisores como el neuropéptido Y 

(NPY), la serotonina (5-HT), el factor liberador de la corticotrofina (CRF) y la colecistokinina 

(CCK) (9-14). También es muy importante señalar la contribución de elementos ambientales, 

en los que se incluyen un estilo de vida sedentario y una inadecuada educación respecto a lo 
que es una dieta sana (15,16). 

Una vez que el paciente presenta sobrepeso y obesidad en distintos grados aumentan los 

factores de riesgo cardiovascular y de una gran cantidad de otras patologías. Entre estos 

estados patológicos asociados al sobrepeso y la obesidad se encuentran la hipertensión 

arterial, la enfermedad coronaria, la enfermedad cardiovascular, aparición de várices en 

extremidades inferiores, trombosis venosa profunda (TVP), apnea del sueño, síndrome de 

hipoventilación, dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2 (DM2), síndrome de resistencia a la 

insulina, irregularidades en la menstruación, hígado graso, cálculos en vesícula biliar, 

artrosis. La obesidad también se asocia con algunos tipos de neoplasias como gástrico, 
colorrectal, pancreático, endometrio, ovario, cuello cervical, mamario y de próstata (7,17). 

La abundante literatura existente sobre obesidad abarca diversos aspectos, tales como su 

prevención, fisiopatología, tratamiento de la misma y de patologías físicas asociadas (7,17); 

sin embargo, no se ha puesto la misma importancia al componente psicológico, ya que la 

presencia de algún trastorno de este tipo podría influenciar el desarrollo de la obesidad como 
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influir negativamente en el abandono de los tratamientos destinados a la disminución de peso 

y a las patologías concomitantes. Ya en la primera consulta por sobrepeso y obesidad, 

muchos pacientes manifiestan espontáneamente expresiones en que aluden al término 

«ansiedad» como causa de la ingestión excesiva de alimentos. 

El propósito de este trabajo fue evaluar cuantitativamente la presencia de síntomas de 
ansiedad en pacientes con sobrepeso y obesidad. 

SUJETOS Y MÉTODO 

Se estudiaron 65 pacientes que consultaron espontáneamente por sobrepeso y obesidad, en 

un centro de atención de salud especializado en la atención de pacientes con sobrepeso y 

obesidad, del sector oriente de Santiago, entre los meses de Marzo y Mayo del año 2005. 

Fueron incluidos sujetos de ambos sexos, con edades entre los 18 y 72 años, quienes previa 

aprobación de un consentimiento informado, aceptado por el comité de ética del mismo 

centro de salud, se evaluaron en la primera consulta mediante la aplicación de la Escala de 

Ansiedad del Cuestionario de Goldberg, en su versión validada en castellano (18). Además se 

les midieron el peso, talla y se calculó el IMC (el peso expresado en Kg, dividido por el 

cuadrado de la talla expresada en metros, Kg/m2). No se incluyeron pacientes que al 

momento de la entrevista presentaran patologías crónicas o agudas, de manera tal que su 
estado actual no influenciará las respuestas de la encuesta. 

La Escala de Ansiedad del Cuestionario de Goldberg se compone de nueve preguntas, todas 

ellas de respuesta dicotómica (Si / No). Su aplicación es hetero-administrada, intercalada en 

el contexto de la entrevista clínica, en la que se interroga al paciente sobre si ha presentado 

en las últimas dos semanas alguno de los síntomas a los que hacen referencia las preguntas; 

no se da puntaje a los síntomas que duren menos de dos semanas o que sean de intensidad 

leve. La escala se estructura en 4 ítems iniciales de despistaje, para determinar si es o no 

probable que exista un trastorno mental, y un segundo grupo de 5 ítems que se formulan 

sólo si se obtienen 2 o más respuestas positivas a las preguntas de despistaje. El punto de 

corte es  4. Este instrumento está diseñado para detectar «probables casos», no para 

diagnosticarlos; su capacidad discriminativa ayuda a orientar el diagnóstico, pero no puede 

sustituir al juicio clínico. El hecho de que las respuestas sean dicotómicas, obliga a interpretar 

la respuesta en los casos de intensidad leve en función de su significación clínica. Algunas 

situaciones, tales como acontecimientos vitales estresantes, problemática social y 

enfermedad somática grave, pueden producir falsos positivos al reflejar el malestar del 

paciente en las contestaciones a algunos ítems, pero sin que signifique un estado 

psicopatológico con relevancia clínica. Otras situaciones tales como trastornos crónicos, 

trastornos de la personalidad, alcoholismo, conductas de negación pueden producir falsos 

negativos. 

Su sencillez, unida a los buenos índices de sensibilidad y especificidad, a su capacidad 

discriminante entre ansiedad y depresión y a su capacidad de aportar información 

dimensional sobre la gravedad, han hecho que esta escala haya sido ampliamente 

recomendada como instrumento de cribaje, tanto con fines asistenciales como 

epidemiológicos, y/o como guía de la entrevista clínica en el ámbito de la atención primaria 

(19,20). Las preguntas incluidas en la Escala de Ansiedad del Cuestionario de Goldberg, se 
encuentran en el Anexo 1. 



Revista Chilena de Nutrición 
ISSN Impreso: 0716-1549 

Supl. 2, Volumen 33, noviembre 2006 
Sociedad Chilena de Nutrición, Bromatología y Toxicología, Chile. 

 

 

Los resultados fueron analizados empleando la prueba t de Student para datos no pareados; 

en todas las comparaciones realizadas se consideró como significativo cuando el valor de p 
fue < 0.05. 

RESULTADOS 

Se evaluaron 65 pacientes, de los cuales el 89,2% correspondió a mujeres. El promedio de 

edad de todo el grupo fue 38,14 años (DE: 12,84). En las mujeres la edad promedio fue 

39,17 años (DE: 12,87) y en los hombres 29,57 (DE: 10,74). En el grupo total el 38,46% 

presentó sobrepeso, con un IMC promedio de 27,92 Kg/m2 (DE: 1,19); los restantes 

pacientes tuvieron distintos grados de obesidad, con un IMC promedio de 35,28 Kg/m2 (DE: 

4,63). 

El 73,85% de todos los pacientes tuvo un puntaje  4, cuya puntuación media fue 6,88 (DE: 

1,58). Al dividir los pacientes en dos grupos, según el parámetro «resultado  4 ó < 4», se 

encontró que la presencia de síntomas de ansiedad entre ambos grupos fue estadísticamente 

significativa (tobt= 14,0; gl= 63; p< 0.05). Es decir, la presencia de un posible trastorno 

ansioso se asocia significativamente a la condición de sobrepeso u obesidad. De los pacientes 

con sobrepeso, el 72% alcanzó un puntaje  4, con un puntaje promedio de 7,17 (DE: 1,42). 

La diferencia entre los pacientes con un resultado  4 y < 4 fue estadísticamente significativa 

(tobt= 11,8; gl= 22; p< 0.05). Los pacientes obesos por su parte presentaron un 81,08% de 

resultados 4, con una media de 6,73 (DE: 1,66). En este grupo la diferencia entre un 

escore  4 y < 4 fue igualmente significativa (tobt= 9,07; gl= 35; p< 0.05). Los resultados 

aparecen en la Tabla 1. No hubo una relación directa entre peso corporal y la puntuación 

obtenida en la escala de ansiedad (coeficiente de correlación= 0,23). En las mujeres el 

77,5% de los resultados fue  4. En el grupo de los hombres el 57,14% tuvo un puntaje  4. 

Aunque el grupo de la mujeres presentó un mayor porcentaje con un resultado  4 respecto a 

los hombres, esta diferencia no fue estadísticamente significativa (tobt= 0,43; gl= 47; p< 

0.05). 
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DISCUSIÓN 

La amplia gama de estados patológicos que se asocian al sobrepeso y a la obesidad hacen 

necesario que el tratamiento de una persona con un IMC mayor que 25 Kg/m2, tenga que ser 

abordado en forma multidisciplinaria. De las distintas comorbilidades nombradas en la 

introducción de este trabajo, podemos colegir que se necesita la participación de una 

diversidad de profesionales médicos y no médicos como nutriólogos, nutricionistas, 

ginecólogos, endocrinólogos, especialistas en enfermedades respiratorias, cardiólogos, 

traumatólogos, kinesiólogos y psicólogos. Un paciente obeso no sólo tiene que ser 

diagnosticado y tratado sólo por ese diagnóstico, sino que es necesario indagar 

profundamente para pesquisar a tiempo la concomitancia de cualquier otra patología 
asociada. 

Sin embargo, comorbilidades que incluyen el componente psiquiátrico, especialmente la 

ansiedad, no han sido investigadas en estos pacientes en forma exhaustiva. Al respecto 

existen escasos trabajos extranjeros que estudiaron la presencia de síntomas de ansiedad en 

obesos, y que han concluido que existe una asociación positiva entre ambos problemas (21-

23). La ansiedad puede ser comprendida como la contraparte patológica del miedo normal, y 

que se manifiesta como alteraciones del ánimo, de los pensamientos, del comportamiento y 

de actividades fisiológicas (24). Según el Diagnostic and Statistical Manual-IV (DSM-IV), la 

ansiedad puede presentarse como diversos trastornos, en los que se incluyen el desorden de 

pánico, el desorden de ansiedad generalizada, las fobias, el trastorno obsesivo compulsivo, el 

estrés agudo y el trastorno de estrés post traumático (25). Para ejemplificar la importancia 

de estos desórdenes se puede citar que, anualmente, en Estados Unidos más del 16% de 

todos los adultos entre 18 y 54 años presenta algún desorden de ansiedad (24) (en Chile no 

existen cifras actualizadas de prevalencia en la población general). El curso longitudinal de 

estos desórdenes se caracteriza por su aparición a edades relativamente tempranas, su 

cronicidad, recurrencia de los trastornos y períodos de incapacidad. Además se asocian con 

aumento en el riesgo de intentos de suicidio (24). 



Revista Chilena de Nutrición 
ISSN Impreso: 0716-1549 

Supl. 2, Volumen 33, noviembre 2006 
Sociedad Chilena de Nutrición, Bromatología y Toxicología, Chile. 

Como puede deducirse del párrafo anterior, la presencia de algún tipo de desorden de 

ansiedad, puede llegar a ser muy incapacitante para el desarrollo normal de la vida de un 

individuo, por lo tanto el oportuno y adecuado tratamiento son imprescindibles (26). Los 

resultados obtenidos en este estudio confirman la asociación positiva entre obesidad y 

ansiedad, encontrados en la literatura extranjera y plantean otra importante área a investigar 

al momento de enfrentarse por primera vez a pacientes con sobrepeso u obesidad, esta área 

es la de la salud mental. El grupo estudiado presentó una prevalencia elevada en forma 

significativa de síntomas de ansiedad, los que se asociaron positivamente tanto en pacientes 

con sobrepeso y obesidad de ambos sexos. Por lo tanto, este componente ansioso también 

tiene que ser tomado en cuenta al instante de establecer una posible etiología del sobrepeso 

y de la obesidad, y en forma tan importante como lo anterior, también tiene que ser 

considerado al momento de indicar un tratamiento destinado a la disminución del peso 

corporal y de los demás factores de riesgo cardiovascular presentes. Un adecuado manejo de 

la sintomatología ansiosa podría permitir una mejor tolerancia, y consecuentemente, mayor 

adherencia y permanencia al tratamiento destinado a bajar de peso. Este adecuado manejo 

de la ansiedad es crucial para la llamada «Terapia de conducta», la que pretende que el 

paciente se entrene en ganar autocontrol en sus hábitos alimenticios (27, 28). Para 

corroborar la asociación entre obesidad y ansiedad es necesario repetir este tipo de 
experiencias, pero en estudios poblacionales y ocupando grupos controles. 

CONCLUSIONES 

Este estudio demuestra una asociación positiva significativa entre los estados de sobrepeso y 

obesidad con la presencia de síntomas de ansiedad. Por lo tanto es necesario buscarla 

dirigidamente al momento de enfrentarnos por primera vez a este tipo de pacientes. De este 

modo, al abordar a la persona en forma integral, preocupándonos de sus patologías físicas y 

mentales, podremos establecer mejores diagnósticos y realizar tratamientos o derivaciones a 
especialistas en forma oportuna. 
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