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CAPITULO |
INTRODUCCION

1.1 Antecedentes

La obesidad es un problema de salud nacional que contribuye al desarrollo de
enfermedades como la diabetes, hipertension arterial (Abbasi, Brown,
Lamendola, McLaughlin & Reaven, 2002), osteoartritis y enfermedades coronarias
(Abbasi et al, 2002; Wilson, D’Agostino, Levy, Belanger, Silbershatz & Kannel,
1998). En su desarrollo y prevalencia intervienen factores genéticos, ambientales,
culturales, asi como de personalidad y conductuales (Moral, 2002; National
Institutes of Health, 1998 y Van der Merwe, 2007). La tercera causa de muerte en
personas en edad productiva (15 a los 64 afios) en México es asociada al

sobrepeso y la obesidad (Secretaria de Salud, 2007).

La génesis de la obesidad se relaciona con los eventos de vida estresantes y
con la utilizacion de la comida como refugio para compensar frustraciones,

tristeza, necesidades y temores (Cabello & Zufiga, 2007).

Se ha analizado la pertinencia de incluir la obesidad como categoria
diagnostica dentro del DSM-V con base en argumentos que sostienen la
presencia de mecanismos a nivel cerebral que influyen en la adiccion a la comida
(Volkow & O'Brien, 2007), lo que conlleva una vision de la obesidad como
enfermedad. No obstante, diversos son los argumentos contra una vision de la

obesidad como trastorno psiquiatrico (Altman, 2008).



La obesidad no es una entidad psicopatolégica per se, sin embargo, se asocia
a una alta presencia de psicopatologia: sintomatologia de personalidad limitrofe
en mujeres obesas, falta de mecanismos de autoregulacion, alteraciones en la
percepcién de la imagen corporal (Sansone, Wiederman & Monteith, 2001);
sintomas depresivos en relacion al tamafio del cuerpo en las mujeres obesas,
(Lim, Thomas, Bardwell, & Dimsdale, 2008); bajo control de impulsos y en
particular hacia la comida (Rand & Stunkard, 1978). Mayor presencia de
insatisfaccion corporal, perfeccionismo, obsesién por el peso, figura y comida, asi
como baja autoestima (Arias, Sanchez, Gorgojo, Almoddévar, Fernandez &
Llorente, 2006).

Rovira (s.f.) sefiala que mientras que no se ha podido demostrar la existencia
de un patron de personalidad especifico de la persona obesa, ciertamente hay
estudios que sefalan una mayor frecuencia de alteraciones psicologicas en este
tipo de poblacion, advirtiendo que dichas alteraciones pueden estar determinadas

por el tipo de metodologia establecida en los estudios presentados.

La obesidad como una enfermedad social, se halla al margen de la base
genética de la misma, en donde no obstante la presencia de un componente
familiar (Arias et al, 2006), también se advierte sobre la falla en los mecanismos
de adaptacion de la persona a su entorno social, lo que desencadena la aparicion
de esta enfermedad (Bellido & Vidal, 2009).

La falta de comprension médico-nutricional de la obesidad conlleva que la
persona obesa sea vista como responsable de lo que come (lo que puede ser
cierto), sin embargo, no se valoran los demas componentes psicosociales
presentes, mismos que pueden ser determinantes para los cambios en hébitos
alimentarios, el ejercicio y la continuidad y adherencia a los tratamientos (Bellido &
Vidal, 2009).



La literatura provee de evidencias empiricas que apoyan un modelo
psicoanalitico de la obesidad (Bruch, 1973, 2002; Chiozza, 1997; Dolto, 1994;
Jones, 1953; Mushatt, 1982; Stunkard, 1976; Winnicott, 1965). Algunas
investigaciones en materia de obesidad se han centrado en el analisis de las
funciones, fortaleza y desarrollo del Yo de las personas obesas (McCall, 1974;
Shestowsky, 1983; Stroe, 1995; Wadden, 1980); otras méas, han explorado el
poder predictivo de estas funciones (Cramer, 1999). El interés por el andlisis de
este constructo esta en que se considera al Yo como la unidad fundamental
organizativa y reguladora de las conductas de la persona (Freud, 1965; Gonzalez
& De las Cuevas, 1992; Stroe, 2005), dado que el Yo media y regula su realidad

interna y externa.

La evaluacion de las funciones del Yo ha sido empleada para diferentes fines,
entre los que podemos contar con el analizar la problematicas de personalidad en
individuos normales, neurdticos y esquizofrénicos (Bellack, Hurvich & Gediman,
1973; Meier, 1982), en estudios del Yo en personas con alcoholismo para analizar
en ellos su relacion con el apego a un programa de abstinencia (Rymaszewski,
1995), en individuos que consumen drogas para analizar la relacién entre
funciones del Yo y rasgos de personalidad (Nina, 2007), para analizar los
procesos de separacion-individuacion en personas con trastornos alimentarios, en
particular de la bulimia (Wood, 1987), en el bilinglismo (DePinho, 1991), para
analizar la relacion entre funciones yoicas y creatividad (Erickson, 1982),
problemas psicofisiologicos de la piel (Gerdine, 1964) y obesidad (Stroe, 1995),
para determinar si hay patrones de funciones del Yo que pueden ser consistentes
entre psicopatia y narcisismo (Mackay, 1987), para comparar la organizacion de
las funciones yoicas entre musicos clasicos y de jazz (Fisch, 1982), y para
comparar resultados de tratamientos (Coyne, Shroder, Frieswyk, Cerney,

Newsom, & Novotny, 1993).

Stroe (1995) trabajo sobre las funciones del Yo en relacion con la edad de

inicio y la cronicidad de obesidad en pacientes bajo tratamiento para reduccién de



peso. Su estudio se basa en el uso de la entrevista clinica para evaluacion de las
funciones del Yo de Bellak. El interés de Stroe estaba en comparar las funciones
del Yo en personas con obesidad y peso normal, encontrando funciones mas altas
en aquellos que no tenian obesidad. De acuerdo con sus resultados, se constaté
gue quienes lograban mantener la pérdida de peso mostraban funciones yoicas
mas elevadas comparados con aquellos obesos crénicos. En personas con
obesidad crénica o bien en aquellos con recaidas en su tratamiento, se
observaron mayor pobreza de recursos del Yo. Sin embargo, su estudio se basa
en el uso de entrevista directa con pacientes, bajo los lineamientos propuestos por
Bellak para evaluar las funciones del Yo, mas no en una forma que permita
observar la consistencia interna del instrumento utilizado ni analizando la

pertinencia de los factores de los cuales se compone.

Por otra parte, Shestowsky (1983) estudioé la relacion entre el desarrollo de la
identidad del Yo y la obesidad. Su muestra la dividié en grupos de individuos con
peso normal, con obesidad de inicio en la infancia y obesidad de inicio en la
adolescencia. Las puntuaciones de la identidad del Yo fueron significativamente
diferentes en los grupos, observando que la obesidad de inicio en la adolescencia

era la que correlacionaba mas con los déficits en el desarrollo del Yo.

McCall y Wadden, (1974; 1980) han utilizado el MMPI en escenarios clinicos
con pacientes obesos para analizar la fortaleza del Yo, estableciendo ambos
autores que el fortalecimiento del Yo lleva a un sentido de control que posibilita la
pérdida de peso en los pacientes, concluyendo que la mayor puntuacién en la
fortaleza del Yo se puede utilizar como predictor del éxito en tratamientos para

pérdida de peso en personas obesos.

El analisis de la efectividad de la terapia psicoanalitica para el tratamiento de
la obesidad, ha evidenciado su utilidad para la reduccion de la insatisfaccion con la
imagen corporal y la reducciéon de peso en forma significativa, ain cuando la

obesidad no era el motivo de consulta (Rand & Stunkard, 1978).



La literatura sefiala que ademas de estos factores intrapersonales, hay
factores sociales que deben ser tomados en consideracion en el estudio de la
obesidad. Algunos estudios sefialan la importancia del nivel socioeconémico (en
particular del estrato socioecondmico al que se pertenece) en relacion con el
desarrollo de la obesidad (Kilicarslan et al, 2006; Stunkard, 2000), encontrandose
una mayor prevalencia de la obesidad en el nivel socioeconémico bajo. Otros
estudios confirman que la relacién entre obesidad y nivel socioeconémico se da
de forma inversa en las mujeres (Gutiérrez, 1998; Sobal & Stunkard, 1989),

siendo mayor la obesidad cuando es menor el nivel socioeconémico.

El papel social de la comida, la forma en que significamos los alimentos, las
creencias que subyacen a los diferentes grupos sociales en cuanto a lo que es la
delgadez y la obesidad ha sido estudiada en relacion a la conducta alimentaria,
desde la delgadez extrema hasta la obesidad (Odgen, 2005; Rovira, s.f.); ya que
si bien la comida desempefia una funcidn nutricia importante en los seres
humanos, también es cierto que a través de la comida manifestamos respuestas

sociales de aceptacion, rechazo, de amor, poder, entre otras.

A nivel nacional la Revista de Salud Publica de México® es una fuente que
publica articulos relacionados con la salud. De 1990 (vol. 31) a 2009 (vol.51), ha
publicado 20 volumenes, 116 numeros, 21 suplementos y 1621 articulos
(excluyendo las notas editoriales y las cartas a la editorial). Se analizaron los 1621
titulos de articulos de los dltimos 20 afios —disponibles en internet- a fin de
encontrar referencias de estudios previos en relacion al sobrepeso y obesidad de
adultos mexicanos (en particular mujeres) y de los factores psicosociales
investigados, con el fin de documentarnos sobre estudios en relacién a la tematica
de factores psicosociales, como las funciones del Yo y otros factores que

enmarquen en lo psicoldgico y social.

! Disponible en http://bvs.insp.mx/rsp/anteriores



Encontramos que del afio 1990 a 1999, sdlo dos articulos publicados en dicha
revista abordan la temética de sobrepeso y obesidad. Del afio 2000 a la fecha se
han publicado cuatro (4) articulos que versan sobre la obesidad en poblacion
infantil, y siete (7) abordan el problema de la obesidad en adultos. Estos estudios
de obesidad son en relacion con alguna condicion de riesgo de salud, mas del
total solo un articulo aborda los rasgos de personalidad en obesos (Mancilla,
Duran, Ocampo & Lépez, 1992), y no propiamente los factores psicosociales.
Estos hallazgos nos permiten formular la necesidad de indagar sobre un problema
de salud actual de la poblacibn mexicana, el cual pareciera haber quedado al
margen de las preocupaciones de los profesionales que pueden fungir como
promotores de programas de salud que incidan en una mejor calidad de vida para
las personas, sobre todo cuando se evidencia que un importante organismo de
difusion cientifica ha ocupado pocos espacios para poner el tema a discusion y

escrutinio.

1.2 Justificacion del Estudio

El sobrepeso y la obesidad son un problema de salud que contribuyen a
muchas otras enfermedades (Himmelgreen, 2007; Montero, 2001) las cuales
generan altos costos en atencion hospitalaria, siendo el factor econémico un motor

para la busqueda de una mejor comprension del fenémeno (Taylor, 2007).

La necesidad de atencion médica por enfermedades atribuibles al sobrepeso y
la obesidad es referida por la Secretaria de Salud como el costo directo de estas
condiciones, en donde el gasto econémico se incrementd en un 61% en el periodo
2000-2008, pasando de 26,283 millones de pesos a por lo menos 42,246 millones
de pesos. En el afio 2008, este gasto representé el 33.2% del gasto publico

federal (asignado en ese ejercicio fiscal) en servicios de salud a la persona. Se
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llega a estimar que en el aflo 2017 este gasto alcance los 77,919 millones
(Secretaria de Salud, 2010).

La pérdida de productividad por muerte prematura atribuible a la obesidad y el
sobrepeso, es referida como el costo indirecto de estas condiciones. En este
sentido, las pérdidas de productividad por esta causa van de 9,146 millones de
pesos en el 2000 a 25,099 millones de pesos en el 2008, con una tasa de
crecimiento promedio anual de 13.51% (Secretaria de Salud, 2010).

En 2005, la Organizacion Mundial de la Salud sefialaba que en el mundo
habia alrededor de 1600 millones de adultos (mayores de 15 afios) que tenian
sobrepeso, y al menos otros 400 millones con obesidad. La expectativa a futuro de
acuerdo a esta organizacion es que la obesidad siga en crecimiento, calculando
gue para el 2015 se podria llegar a tener una poblaciéon mundial de 2,300 millones
de adultos con sobrepeso, mientras que las cifras actuales de obesidad podran

casi duplicarse (Organizacion Mundial de la Salud, 2006).

La Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OECD)
establecié en su reporte de salud del 2008 que México ocupaba el 2° puesto en
obesidad en relacién a una evaluacion de salud entre treinta paises. Las tasas de
obesidad de mexicanos solo son superadas por los Estados Unidos (Organization

for Economic Co-operation and Development [OECD], 2008).

A nivel nacional, los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT 2006) (Olaiz, Rivera, Shamah, Rojas, Villalpando, Hernandez &
Sepulveda, 2006), establecen que la obesidad y el sobrepeso estan presentes en
el 70% de la poblacibn mexicana adulta de ambos sexos, siendo mayor el
porcentaje de mujeres con alguna de estas condiciones (71.9% en mujeres) en
comparacion con el grupo de hombres muestreados (66.7% hombres con

sobrepeso y/o obesidad).



El Programa Nacional de Salud 2007-2012 (Secretaria de Salud, 2007),
sefiala que tanto el sobrepeso como la obesidad estdn asociadas a varias de las
principales causas de mortandad en el pais siendo factores de riesgo
responsables de cerca de 50 mil muertes al afio, tales como por diabetes,
enfermedades cardio y cerebro-vasculares, cancer de mama entre otras
(Secretaria de Salud, 2007).

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos del Estado de Nuevo Ledn
se ubica arriba del promedio nacional. Siete de cada 10 adultos mayores de 20
afios presentan exceso de peso (IMC = 25), y 78% de este grupo de edad tiene
obesidad abdominal. Aunado a esta alta prevalencia del sobrepeso y de la
obesidad a nivel nacional, hay quienes estiman que para el 2018 el 90% de la
poblacién mexicana sufrird de sobrepeso y/o obesidad (Rodriguez, 2008).

Diversos estudios sefialan que la prevalencia de la obesidad no se da en la
misma medida en los diferentes estratos socioecondmicos ni por género (Crosnoe,
2007; Flores, Carrion & Barquera, 2005; Hernandez, Peterson, Sobol, Rivera,
Sepulveda & Lezana, 1996). El sobrepeso y obesidad afectan en mayor medida a
las mujeres mexicanas en edad reproductiva (Hernandez et al., 1996; Olaiz et al.,
2006, Instituto Nacional de Salud Publica, 2007), siendo que el riesgo aumenta
después de los 20 afios (Hernandez et al., 1996, Instituto Nacional de Salud
Pdblica, 2007). Otros estudios sefialan que el sobrepeso de la madre esta
asociado de forma directa con el sobrepeso del hijo (Flores, Carrion & Barquera,
2005; Junien & Nathanielsz, 2007).

Kilicarslan et al (2006), reportan una mayor prevalencia de obesidad en
parientes de primer grado de un persona obesa, esto ademas de un mayor
numero de muertes reportadas por hipertensién. Ademas encuentran que factores
socioeconémicos como el desempleo y el bajo nivel educativo tienen un alto
impacto en el desarrollo de la obesidad (Kilicarslan et al., 2006; Renman,
Engstrom, Silfverdal & Aman, 1999). Garn, Bailey, Solomon y Hopkins (1981)



indicaban que la presencia de un progenitor con obesidad incrementa a un 40% la
probabilidad de que el hijo desarrolle esta condicion; cuando ambos padres

presentan esta condicion la probabilidad aumenta a un 80%.

La revision de la literatura en torno al tema, revela la existencia del interés por
la comprensién de este problema. No obstante, Odgen (2005) ha hablado de las
limitaciones de estos tipos de estudio al aislar las variables biologicas,
psicologicas y sociales. Un mejor entendimiento del tema debe basarse en la
comprensiéon del ser humano en sus multiples dimensiones. En particular, las
variables psicolégicas deben de reconocer su limitacion interpretativa de un objeto
de estudio desde la forma en cOmo se aborda y aisla a la persona de su realidad

social y material.

Garcia et al. (2008) establecen que para un mejor abordaje terapéutico del
problema, se requiere acceso al conocimiento generado en fechas recientes, por
grupos interdisciplinarios, buscando con ello una adecuada capacitacion para
comprender y contender con estos padecimientos por parte de meédicos,
nutridlogos, psicologos y otros trabajadores de la salud; dejando en claro que el
mayor entendimiento del problema de la obesidad es un asunto prioritario de las
agendas de investigacion para promover un mayor conocimiento de la
problematica, que en lo futuro incida en estrategias de intervencién adecuadas a la

realidad psicosocial de los mexicanos.

Antes de iniciar con propuestas para el abordaje psicoldgico de la obesidad,
es necesario identificar las caracteristicas de funcionamiento psicosocial de las
personas que habitan en nuestra sociedad. La importancia de trabajar con la
poblacién adulta femenina radica en que son un grupo en donde se presenta
mayormente la obesidad, ademas que al estar en edad reproductiva, son ellas
guienes trasmiten a sus hijos modelos de como vincularse con el alimento y como
reconocer las sefiales de hambre-saciedad de su cuerpo (Flores, Carriéon &
Barquera, 2005; Garcia et al., 2008).



Conocer a la poblacién de mujeres en edad reproductiva posibilitard con los
resultados de esta investigacion, realizar analisis para futuras propuestas sobre la
promocion de cambios en estilos de salud (en particular alimentarios), para que

éstos puedan ser aterrizados en sus practicas de convivencia familiar.

Debido a las expectativas a futuro sobre una marcada tendencia a que la
obesidad continie manifestandose y agravandose, es prioritario lograr una mejor
comprensién del tema que nos permita formular mejores estrategias de
intervencion tanto en forma preventiva como en forma paliativa, aterrizadas en el

contexto psicosocial de las mujeres de una determinada poblacion.

El estudio selectivo de algunos aspectos de la personalidad es un trabajo que
se realiza para una mejor compresion del tema (Griffith, 1969). En este trabajo se
considera que entender la personalidad de personas obesas puede llevarnos a
explorar el nivel de funcionamiento yoico, el cual nos permita identificar cuales son
las areas problematicas especificas dentro de la estructura psiquica de un
individuo, asi como también posibilita una mejor comprension de la dinamica

subyacente y permite inferir la probable etiologia.

La relevancia del tema de la obesidad queda sustentada por lo anteriormente
expuesto. Sin embargo, metodologicamente queremos hacer patente la

pertinencia de abordar la teméatica desde el estudio de los factores psicosociales.

El trabajo terapéutico que se brinda desde la psicologia requiere que los
desarrollos cientificos apoyen las formulaciones tedricas bajo las cuales se
trabaja; o bien que se refuten y formulen nuevas propuestas bajo una sdlida

argumentacion que garantice la eficacia de las intervenciones.

La literatura que existe sobre el tema apunta a la necesidad de hacer estudios

con muestras no clinicas, que sean representativas de una poblacion, ya que gran
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parte de los trabajos analizados previamente se hacen en contextos clinicos y con
muestras pequefias, ademas que para caracterizar una poblacién como la de
individuos con obesidad, se hace necesario que los estudios incorporen poblacion
no obesa a fin de determinar si los factores que se hallan en relacion con el
problema, son en realidad una caracteristica de dicho grupo poblacional (Mancilla,

Duréan, Ocampo & Lépez, 1992).

Otro aspecto que destaca de la literatura, es que en materia de constructos
psicoanaliticos, hace falta trabajar con mediciones que prueben la confiabilidad de
sus constructos, ya que gran parte de las contribuciones provienen de las

percepciones de los terapeutas y no de medidas estandarizadas (Stroe, 1995).

En el presente estudio, proponemos analizar las funciones del Yo (sentido de
realidad; regulacion y control de instintos, afectos e impulsos; relaciones objetales
y funcionamiento defensivo) y otros factores psicosociales sobre los cuales
hipotetizamos que tienen un valor predictivo y asociado a la obesidad. Esta
seleccion de funciones del Yo, han sido elegidas con base en que son relevantes
al estudio de la obesidad, dado que la literatura apunta a una falta de control de
impulsos en las personas obesas (Bordo, 1990), dificultades en las relaciones
familiares (Braet, 2005), y otros mecanismos de adaptacion al medio y de falta de
percepcion de estimulos internos y externos (Bordo, 1990; Chiozza, 1997).
Ademas, por criterio de economia, se ha optado por soélo incluir las funciones
yoicas en las que esperamos encontrar la asociacion con el tema de la obesidad,
gue se incluye en el Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria de O’Donnell y
Warren (2007). De este modo, esperamos que nuestro estudio no resulte cansado

para las participantes al momento de contestar.

Por otra parte, debemos puntualizar que nuestro objetivo no es validar una
escala que evalue las funciones del Yo, sino analizar aquellos factores
psicosociales sobre los cuales esperamos encontrar una relacion con la obesidad.

El desarrollo original de la propuesta de Bellak para la evaluacion de las funciones
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del Yo, no se realiz6 con método de factorizacion, sino con base en
observaciones clinicas de manifestaciones fenomenoldgicas y de sintomas de

pacientes.

Queremos dar apoyo a los modelos tedricos de la obesidad, en particular
desde la psicologia psicoanalitica del Yo, demostrando la confiabilidad y la validez
de los constructos que trabajamos. Nuestro trabajo cobra pertinencia ya que para
el desarrollo de la ciencia, es necesario dar soporte empirico a las observaciones
sobre fendmenos de conducta, y esta es un area de oportunidad de muchos de

los aportes tedricos de la psicologia psicoanalitica.

1.3 Pregunta de Investigacion

La cultura y los medios de comunicacion contribuyen a una erronea y dafina
fantasia sobre la reduccion de peso, ofreciendo la ilusion de acabar con la
obesidad con facilidad y rapidez (Bradshow, 1988). La eficacia de los tratamientos
es cuestionada, ya que de forma continua se ve afectada por el efecto “yo-yo” o
rebote (Odgen, 2005), el cual se presenta una vez concluido el periodo de

tratamiento.

Diferentes estudios sefialan la influencia del género, del contexto familiar y
cultural tanto en el desarrollo de la obesidad como en la estabilizacion del peso
tras un tratamiento de reduccién (Mumford, Whitehouse & Platts, 1991; Steiger,
Stotland, Ghadirian, & Whitehead, 1994). Otros apuntan a que las diferencias de
peso corporal, tanto en el desarrollo como el mantenimiento de la obesidad, se
deben a situaciones intrapersonales, es decir, de orden psicolégico (Sullivan,
Cloninger, Przybeck & Klein, 2007). Sin embargo, Kopelman (2000) advierte que el

peso corporal esta mediado por factores genéticos, ambientales y psicosociales
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los cuales interactian con los mediadores fisiolégicos de consumo y gasto de

energia.

Las referencias en la literatura sobre las caracteristicas de personalidad en
pacientes obesos, muestran como limitantes que en muchos de estos estudios se
trabaja con pacientes derivados de consulta psiquiatrica y/o psicolégica, lo que
conlleva a que esta presencia de psicopatologia siempre la encuentren como
asociada a la obesidad. Ademés, en muchos de éstos estudios no se incluyen
grupos de personas con peso en el rango normal, como para poder establecer los

criterios diferenciales en funcionamiento psicosocial.

El interés particular por el estudio de las funciones del Yo y otros factores
psicosociales presentes en la obesidad, surge de las observaciones de estos
estudios con limitaciones en su poblacion de estudio al referirse a muestras muy
pequefias y en clinicas ya sea para tratamiento psicoldgico o bien en clinicas para
la reduccion de peso principalmente, asi como de los andlisis del proceso de
recuperacion del peso corporal reportado en la literatura. Consideramos que el
modelo propuesto por Bellak (1993) para la evaluacién de las funciones del Yo,
puede dar luz sobre los procesos regulatorios, de control y de adaptacion de
personas obesas, asi como de otros procesos intrapsiquicos. La falta de control
de impulsos en personas con obesidad ha sido ampliamente documentada (Rand
& Stunkard, 1978; Thompson, Cook, Clark, & Bardia, 2007), mas en una
articulacion con otras funciones del Yo que pueden estar incidiendo en el

desarrollo y prevalencia de este problema de salud.

Nos interesa incluir en nuestro estudio un panorama psicosocial, ya que la
diversa literatura en torno al tema apunta a la necesidad de hacer estudios que
incluyan factores tanto personales como del contexto para caracterizar de forma
mas certera a la obesidad. Incluiremos en nuestra concepcion de factores
psicosociales, diversos procesos subyacentes en la personalidad de los individuos

que han desarrollado obesidad y sobrepeso, ya que consideramos que es
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necesario ir mas alld de la sola identificacion de la presencia de cualquiera de

estas dos condiciones.

Evaluar los diferentes factores psicosociales y en particular la fortaleza o
debilidad de las funciones yoicas asociadas a la obesidad, posibilitaria que en lo
futuro se delimiten las acciones terapéuticas necesarias antes de un tratamiento
de reduccién de peso, de modo que los terapeutas se centren en trabajar en las
areas del Yo y aspectos psicosociales que se hallen en mayor asociacién a la
obesidad. El tratamiento de la obesidad requiere de la intervencion del psicélogo
para la facilitacion del cambio conductual, lo que conlleva el desarrollo de
habilidades autoreguladoras y de autoeficacia, del manejo de emociones e
impulsos y del desarrollo de redes sociales de apoyo (Thompson, Cook, Clark, &
Bardia, 2007).

Para poder definir nuevas alternativas para el tratamiento de la obesidad,
debemos conocer mejor nuestra poblacion, y en particular en un grupo vulnerable,
por lo que con el desarrollo del presente estudio planteamos llegar a responder:
¢,Cudles factores psicosociales estan relacionados y permiten predecir un mayor
indice de masa corporal? ¢Existen grupos de mujeres con sobrepeso u obesidad

diferenciales en funcidén de sus caracteristicas psicosociales?

1.4 Objetivo General

Determinar cuales variables sociodemograficas y funciones del Yo estan
relacionadas y permiten predecir el indice de masa corporal y la alteracién
alimentaria (sobreingesta y aspectos psicoldgicos relacionados con el sobrepeso y
obesidad).
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1.4.1 Objetivos Especificos

1. Analizar las propiedades psicométricas de la Evaluacion de las Funciones
del Yo de Bellack y Goldsmith (1993), instrumento desarrollado en Estados
Unidos de América y del cual se carecen datos psicométricos tanto en la
propuesta inicial como en México. S6lo se manejan cuatro de las doce
subescalas que lo integran: regulacion de afectos, instintos e impulsos,
relaciones objetales, funcionamiento defensivo y sentido de realidad.

2. Analizar las propiedades psicométricas del Cuestionario de Sobreingesta
Alimentaria de O’Donnell y Warren (2007), con el que se evalla alteracion
alimentaria, ya que sus propiedades descritas han sido estudiadas en

poblacién estadounidense Unicamente.

3. Determinar cuales variables sociodemograficas (edad, escolaridad, estatus
socioeconémico y numero de hijos) y funciones del Yo yo (sentido de
realidad, relaciones objetales, regulacién de impulsos y funcionamiento
defensivo) estan relacionadas y permiten predecir el indice de masa

corporal.

4. Determinar cuales variables sociodemograficas (edad, escolaridad, estatus
socioeconémico y numero de hijos), antropométricas (indice de masa
corporal [IMC]), funciones del yo (sentido de realidad, relaciones objetales,
regulacion de impulsos y funcionamiento defensivo), aspectos cognitivos
(imagen corporal, motivacion para bajar de peso, sentimientos hacia la
comida), afectivos (alteracién) y sociales (aislamiento) se asocian y

predicen alteracion de la conducta alimentaria (sobreingesta).
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1.5 Hipbtesis

En relacion al objetivo especifico uno (Analizar las propiedades psicométricas
de la Evaluacion de las Funciones del Yo) se hipotetiza que éste en su adaptacién
a una escala tipo Likert, mostrara valores altos de consistencia interna (a = .70).
En el andlisis factorial, se espera obtener soluciones unidimensionales para cada
subescala tratada de forma separada, y cuatro factores para el conjunto de los 40

items.

En relacion al objetivo especifico dos (analizar las propiedades
psicométricas del Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria), se hipotetiza que en
las diferentes subescalas éste mostrara valores altos de consistencia interna
(alpha 2.70), y en el analisis factorial, se espera obtener factores equivalentes a

los definidos por los autores del cuestionario (O’Donnell & Warren, 2007).

En relacion al objetivo especifico tres (determinar cuéles variables
sociodemograficas, funciones del Yo, factores del cuestionario OQ estan
relacionados y permiten predecir indice de masa corporal) se formulan las

siguientes hipotesis:

1. Las mujeres con mayor edad presentaran un mayor IMC.

2. Se espera obtener un mayor IMC en las mujeres de menor nivel
socioeconémico acorde con la literatura (Gutiérrez, 1998; Kilicarslan et al,
2006; Sobal & Stunkard, 1989; Stunkard, 2000).

A mayor nimero de hijos corresponde un mayor IMC.

A mayor escolaridad, menor indice de masa corporal.

Mujeres solteras presentaran un menor IMC.

o 0 b~ w

En relacion con las funciones del Yo se espera encontrar mayor indice de

masa corporal, a peor regulacién de afectos, instintos e impulsos, mas
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problemas de relaciones objetales, mayor funcionamiento defensivo y peor
sentido de la realidad.

7. En relacion con los factores del cuestionario OQ se espera mayor indice de
masa corporal, a una mayor sobreingesta, mayor frecuencia de conducta de
antojos alimentarios, mayor insatisfaccion con la imagen corporal, mayor
motivacion para bajar de peso, mayor alteracion afectiva y aislamiento

social.

En relacién al objetivo especifico cuatro (determinar cuales variables
sociodemograficas y funciones del Yo estan relacionados y permiten predecir
alteracion alimentaria definida como sobreingesta y aspectos relacionados con el

sobrepeso y la obesidad) se desarrollan las siguientes hipotesis:

1. A menor escolaridad y nivel socioeconOmico se espera mayor alteracion
alimentaria.

A menor edad mayor alteracion alimentaria.

3. En mujeres obesas se espera una mayor alteracion en la conducta
alimentaria, asi como también una mayor insatisfaccion son su imagen
corporal (Arias et al., 2006; Lim, Thomas, Bardwell, & Dimsdale, 2008).

4. Se espera gque en los grupos de mujeres obesas haya una mayor presencia
de alteracion afectiva y mayor disfuncién yoica (Sullivan, Cloninger,
Przybeck & Klein, 2007).

5. En personas obesas se espera un menor sentido de realidad y un menor
control de impulsos (McCall & Wadden, 1974,1980; Stroe, 1995), asi como
un mayor funcionamiento defensivo y mayor presencia de dificultades en
las relaciones objetales (Last, 2000; Stroe, 1995).

6. A menor sentido de realidad se espera una mayor insatisfaccién con la
imagen corporal.

7. A una mayor dificultad en las relaciones objetales se espera obtener un
mayor aislamiento social, una mayor defensividad y una mayor alteracion

afectiva.
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8. A mayor funcionamiento defensivo corresponde relaciones interpersonales
con mayor alteracion afectiva, antojos alimentarios, aislamiento social y una

ingesta excesiva asociada con sentimientos positivos al comer.
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CAPITULO I
MARCO TEORICO

Lo que se presenta en el cuerpo

como un aumento del tejido adiposo,
es decir, una alteracién somatica,

es, en el alma, un drama inconsciente.
(Chiozza, 1995)

La obesidad como problema de salud ocupa a la comunidad cientifica, y el
campo de la psicologia no ha quedado ajeno a este interés de conocer sus
causas, por lo que se han estudiado sus factores en diferentes dimensiones que
rebasan la esfera biologica, considerando las dimensiones sociales y psicolégicas
de la misma. En el presente trabajo se plantea la obesidad como un problema de
salud que requiere de una mayor comprension, presentando la propuesta de
diversos tedricos de la psicologia psicoanalitica en torno al tema. Expondremos la
obesidad como un sintoma de malestar psiquico y como un esfuerzo adaptativo,
reflexionando finalmente en los significados inconscientes asociados con este
problema, asi como en la necesidad de comprender el desarrollo de este problema

dentro de una historia particular de vida.

La obesidad es un problema de creciente preocupacion en nuestra sociedad,
dado que afecta la salud de millones de personas alrededor del mundo (Olaiz et
al., 2006; OCDE, 2008; Organizacion Mundial de la Salud, 2006). Se trata de una
enfermedad que puede ser cronica y en la cual confluyen muchos factores, como
pueden ser hereditarios, nutricionales, de gasto energético, socioeconémicos y
psicologicos. Tipicamente se define a la obesidad como un exceso de grasa en el

organismo.
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La obesidad y el sobrepeso parecieran condiciones sencillas de diagnosticar,
sin embargo, la literatura cientifica ofrece un amplio nimero de teorias (desde
teorias biolégicas, sociales y psicologicas) y modelos psicologicos explicativos
para este problema (modelos cognitivo, modelo conductual, modelo sistémico,
modelo de adicciones). Ningun modelo ni teoria es suficiente por si mismo para
explicar el problema de la obesidad (Chinchilla, 2005; Stroe, 1995; Taylor, 2007).
De esta forma, surgen modelos que integran los intereses de las tres principales
teorias (lo que se conoce como enfoque biopsicosocial), ofreciendo una
perspectiva integral de la conducta alimentaria, en donde se reconoce que esta
conducta esta mediada por variables fisiologicas, psicolégicas y sociales
(Stunkard, 2000; Taylor, 2007).

Abordar el tema de la obesidad desde una perspectiva psicosocial
posibilitaria la mejor comprension de un sintoma fisiolégico en un contexto cultural
particular. Este proyecto explora aspectos generales de la obesidad, tanto
fisiolégicos como sociales, para posteriormente centrarse en el modelo propuesto
por la perspectiva psicoanalitica, enfatizando en la literatura de la psicologia del
Yo, en donde se hara una revision de los aportes de Hartmann y Ana Freud para

una mayor comprension de los ulteriores desarrollos de Bellak.

2.1 Aspectos generales de la Obesidad

Pese a la obviedad de un diagnostico de sobrepeso y obesidad, existen
diferentes métodos desarrollados para medir la masa corporal con la finalidad de
obtener medidas mucho mas precisas sobre el excedente de grasa corporal.
Algunos de esos métodos son la densiotometria, impedancia, ecografia,
tomografia computarizada, resonancia magnética y técnicas dilucionales. Sin

embargo, el alto costo econdmico de este tipo de métodos ocasiona que en la
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practica clinica se utilicen mas frecuentemente datos antropomeétricos, basados en
la medicion de peso y talla, circunferencia y pliegues cutaneos (Chinchilla, 2005).
Estas mediciones no generan un coste mayor para el profesional para evaluar la

grasa corporal de acuerdo a indices que corresponden a cada tipo de medicion.

El exceso de grasa es determinado a partir del indice de masa corporal (IMC).
El IMC es una medida basada en datos antropométricos, es un parametro util para
estimar la masa corporal, el cual se usa ampliamente para definir y clasificar la
obesidad. Este indice relaciona peso y estatura, y se calcula dividiendo el peso en
kilogramos entre estatura elevada al cuadrado (IMC= peso en kilogramos /estatura
en metros?). De esta forma, de acuerdo con el IMC, se estima que un rango de
masa corporal que va de 25 a 29.9 clasifica como sobrepeso; mientras que es

considerado obesidad el tener un IMC mayor o igual a 30.

El IMC ha sido la medida que permite clasificar a las personas de acuerdo a
su talla y peso a fin de saber si estos se encuentran dentro de los rangos

normales, por debajo de lo normal, con sobrepeso y/o obesidad

Clasificacion de la Obesidad

Segun... Tipos Caracteristicas

Se estima que hay obesidad cuando se
supera el 20% del peso que le
corresponde para su talla.

De inicio en la
infancia 0

La edad de .
adolescencia

aparicion Suele ser rebelde al tratamiento.
De inicio en la|Se da entre los 20 y 40 afos, se define
adultez por el indice de masa corporal.

Se concentra alrededor de la cintura,
abdomen alto y fascies.

Mas comun en hombres.

Alto riesgo de cardiopatia y DMNID

Androide, central o
abdominal

Distribucion v
grasa corporal Acumula grasa en gluteos y muslos.

Ginoide o glateo|Méas comdn en mujeres.

femoral Riesgo de osteoartritis, insuficiencia
venosa Y litiasis biliar.

Distribucién No hay predominancia de concentracion

homogénea grasa en alguna parte especifica del
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cuerpo.
Implica menores riesgos cardiacos.

Suele iniciarse en la infancia.
Existe un numero de adipocitos muy

Hiperplasica elevado.
Mas relacionado con la mujer.
Histologia  del Propia de la obesidad del adulto.
tejido adiposo Aumenta el tamafio de los adipocitos,

pero en nimero normal.
Mas frecuente en hombres.
Responde mejor al tratamiento que la

Hipertrofica

anterior.
Normal IMC entre 18.5 - 24.9
IMC de acuerdo | Sobrepeso IMC entre 25 — 29.9
ala OMS Obesidad severa IMC entre 30 — 39.9.

Obesidad moérbida IMC = de 40.

Muchos estudios derivan sus estimaciones del IMC a partir del autoreporte de
talla y peso de los participantes. EI IMC computado a partir del autoreporte de
estas medidas ha mostrado confiabilidad en poblacion adulta mexicana de la zona
urbana (Osuna, Hernandez, Campuzano & Salmerén, 2006; Sanchez, Moral, &
Cantu, 2008;; World Health Organization, 1995)., aunque otros estudios han
evidenciado la no confiabilidad de este tipo de reportes en poblacion de
adolescentes de diferentes estratos socioeconémicos provenientes de localidades
con diferente nivel de urbanizacion del estado de México (Unikel, Ocampo,
Zambrano, 2009).

La obesidad y el sobrepeso son enfermedades que implican serios riesgos
para la salud ya que pueden llevar a un individuo a presentar diabetes,
hipertension, enfermedades cardiovasculares, alteraciones respiratorias,
hipertrofia muscular, osteoartritis, colitis, gastritis, elevado colesterol y un sin fin de
problematicas asociadas (Abbasi, Brown, Lamendola, McLaughlin & Reaven,
2002; Secretaria de Salud, 2007).

En el desarrollo de la obesidad intervienen factores diversos. La perspectiva

biol6gica da énfasis a los aspectos de herencia genética y a las disfuncionalidades
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del organismo que llevan a la manifestacion de la obesidad mientras que la
perspectiva sociolégica trata de comprender los patrones culturales y las
diferencias entre subgrupos de personas dentro de una poblacion. La obesidad y
el sobrepeso, si bien son entendidos como trastornos que tienen relacion con la
alimentacién, no son condiciones que por si mismos hayan sido clasificados como
un tipo de trastorno psicolégico al menos dentro del Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-IV-TR (American Psychiatric
Association, 2000) pese a algunas propuestas que existen en relacion a la
inclusion de la obesidad dentro de dicho manual. La perspectiva psicolgica
aborda el tema de la obesidad enfocadndose en aspectos de personalidad, de
cogniciones, de conductas, en relacion con la forma de comer o con habitos de

salud relacionados con el control de peso.

2.2 Obesidad: ¢Un problema de salud?

La obesidad es un problema de salud a nivel nacional que contribuye al
desarrollo de enfermedades cronicas (Abbasi, Brown, Lamendola, McLaughlin &
Reaven, 2002; Wilson, D’Agostino, Levy, Belanger, Silbershatz & Kannel, 1998).
La tercera causa de muerte en México esta asociada al sobrepeso y la obesidad,
de acuerdo al Programa Nacional de Salud 2007-2012 (Secretaria de Salud,
2007).

Los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion-ENSANUT 2006
(Olaiz et al., 2006), revelan que la obesidad y el sobrepeso estan presentes en el
70% de la poblacion mexicana. Wadden y Stunkard (2004) advierten que la
herencia, como factor de de la obesidad, sélo representa el 33% y que por tanto el
66% de la variabilidad de la misma se debe a otro tipo de factores; por lo que la
literatura en torno al tema analiza el desarrollo y prevalencia de la obesidad bajo la

intervencion de factores genéticos, ambientales, culturales, asi como de

23



personalidad y conductuales (Ali & Lindstréom, 2006; Moral, 2002, National
Institutes of Health, 1998; Van der Merwe, 2007).

Actualmente se define la obesidad como un exceso de grasa corporal en el
organismo. Este exceso de grasa se determina con base en diferentes tipos de
estandares y por tanto de diferentes tipos de medidas de los mismos, los cuales
varian en cada épocay con cada cultura, correspondiéndose mas 0 menos con las

variaciones de la definicion de lo que es el tamafio del cuerpo ideal.

La obesidad no siempre ha tenido esta connotacién de enfermedad tal como
se le atribuye actualmente, ya que histéricamente ha desempefiado también la
labor de proteccion ante inclemencias climaticas, otras veces de proteccion ante la
hambruna y las carencias, incluso algunas veces como una forma de demostrar el
poderio econémico y social ante el grupo en donde se encontrase la persona
obesa; en otras ocasiones ha representado una forma de atractivo sexual, de
fertilidad, fidelidad, etc. (Montero, 2001; Odgen, 2005).

Montero (2001) sefiala la existencia de una interpretacion de la sociedad en
donde se atribuye al obeso elegir el placer y no la salud. Ademas, advierte que el
hecho de que actualmente no haya claridad entre los limites de la obesidad como
problema estético y la obesidad como factor de riesgo conlleva una postergacion
en las formas de paliar este problema, lo cual se reflejara en las consecuencias

del mismo, que quiza sean mas graves y costosas que la obesidad en si misma.

Ademas, cuando se habla de una referencia personal de “sentirse gordo” se
suele observar una falta de correspondencia con la realidad, lo que implica una
percepcion que no es real, implicando en la referencia de lo que es ser obeso, un
componente psicolégico. En este sentido, Bruch (1973) advierte sobre la

existencia de personas delgadas con pensamientos de un obeso.
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En respuesta a las interrogantes que suscita el tema de la obesidad se han
estudiado tanto sus aspectos biologicos, antropolégicos como psicologicos. La
psicologia ha abordado a la obesidad, tratando de caracterizar a la persona obesa
desde diferentes posturas y el objeto del presente trabajo sera explorar la postura

de la psicologia psicoanalitica.

Una de las pioneras en tema de trastornos de la conducta alimentaria desde el
enfoque psicoanalitico es Bruch (1973), quien propone distinguir entre dos fases
de la obesidad: la primera es de tipo activo o dindmico, en donde se observa un
incremento de peso progresivo, y la segunda es de tipo estacionario, la cual se da
después de haber alcanzado un cierto peso que permanece estable. Esta
precision sobre las fases de la obesidad sirve para determinar el grado de
patologia que pudiese manifestarse en el obeso. La autora propone la medida de
estabilidad o inestabilidad en la curva de peso en un periodo de tiempo extenso
como la medida mas precisa para determinar la presencia de patologia, restando

poder al grado de exceso de masa corporal per se.

Von Noorden (1900) apunta a la existencia de dos tipos de obesidad, una de
tipo enddgeno, en la que se presenta un metabolismo patolégicamente disminuido;
y otra de tipo exdgeno, en donde se presenta un metabolismo normal, resultando
aqui la obesidad como resultado de una diferencia entre el gasto energético y la

comida ingerida.

De acuerdo con Bruch (1973), este tipo de diferenciaciones entre tipos y fases
de obesidad nos debe conducir a observarla como la manifestacion de un tipo
especial de patrones adaptativos en donde no solo intervienen factores
fisiol6gicos, sino que se afectan por el desarrollo de la persona en sus diferentes

etapas y con sus diferentes experiencias de vida.
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2.3 Psicologia de la obesidad: en busca de una mayor

compresion del tema

Las teorias psicoldgicas en torno a la obesidad surgen desde la distincién de
una obesidad de tipo exdgeno, en donde no hay alteraciones bioldgicas que son
responsables del exceso de peso corporal, por lo que se busca dar una
explicacion del problema desde diversos enfoques psicologicos. Stroe (1995)
agrupa a las teorias psicoldgicas en subgrupos, teniendo por un lado al enfoque
cognitivo-conductual, por otro las teorias interpersonales y de sistemas y
finalmente a las teorias psicoanaliticas. Ademas, Stroe advierte sobre teorias que
integren el aspecto biolégico, social y psicolégico (Rodin, 1977; Wolman, 1982),
buscando explicar la obesidad desde la interaccion de estas diferentes variables.
No obstante, asumir un enfoque biopsicosocial de la obesidad conlleva la
necesidad de posicionarse en torno a una teoria psicologica para abordar este

tema.

La teoria psicoanalitica aplicada a la obesidad provee una red compleja de
explicaciones hacia el problema. La literatura provee de evidencias empiricas que
soportan un modelo psicoanalitico de la obesidad (Bruch, 1973, 2002; Chiozza,
1997; Dolto, 1994; Jones, 1953; Mushatt, 1982; Stunkard, 1976; Winnicott, 1965).
Algunas investigaciones en materia de obesidad se han centrado en el analisis de
las funciones, fortaleza y desarrollo del Yo de las personas obesas (McCall, 1974;
Shestowsky, 1983; Stroe, 1995; Wadden, 1980) y otras han explorado el poder

predictivo de estas funciones (Cramer, 1999).

Al igual que Stunkard (1959), Bruch en 1973 advierte sobre la imposibilidad de
hablar de las dinamicas de un tipo de personalidad basica para todas las personas
obesas, asi como tampoco se puede asumir que todas las personas obesas

presentan algun tipo de trastorno emocional o patologia de la personalidad.
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Bruch formula que para muchos obesos su obesidad puede representar una
funcién positiva, como un mecanismo compensatorio ante una vida frustrante y
estresante, en donde podriamos ubicar las funciones del Yo, como mecanismo de

adaptacion a la realidad externa de la persona.

Los esfuerzos de Bruch por dividir a los pacientes obesos por grupos en
funcion de su adaptacion psicolégica, la llevaron a formular la presencia de tres
grupos principales. Uno, de personas competentes que son obesas, en quienes su
exceso de peso no se relaciona con un funcionamiento psicolégico anormal. Los
siguientes dos grupos de obesos se relacionan con problemas psicoldgicos;
caracterizando al segundo de estos grupos por presentar obesidad del desarrollo,
en donde su obesidad se ha presentado junto al desarrollo del individuo y aunado
a ello muchos aspectos de la personalidad presentan problemas. El tercer grupo
seria representado por una obesidad reactiva, lo que significa que ésta se ha

desarrollado como reaccioén a un evento traumatico.

En la obesidad reactiva la sobreingesta y el exceso de grasa parecerian
funcionar como un tipo de defensa contra la ansiedad o una reaccion depresiva.
Este seria el tipo de patrén mas comin en personas maduras, quienes tenderian a
un mayor consumo de alimentos cuando presentan preocupaciones, tension
emocional, sintiétndose menos competentes para controlar su consumo de comida

(Bruch, 1973). No expresan su enojo y se vuelven mas bien depresivos.

Un dato interesante que aporta Bruch en relacion con las personas obesas es
gue tienen una tasa mas alta de morbilidad y mortalidad por un amplio rango de
enfermedades, con la excepcion de la tasa de suicidio que es significativamente
mas baja (Bruch, 1973).

Bruch reporta haber encontrado en las pacientes obesas un rechazo definitivo
del embarazo asi como de rol maternal maduro, muchas veces aunado al

impronunciable deseo de querer seguir siendo una nifia. Apunta a que en algunas
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mujeres obesas prevalece un sentimiento de perder una parte de si mismas al
momento de nacer, lo que genera un sentimiento de vacio que les lleva a comer.
Advierte que, en el caso de las mujeres, el dilema cultural que existe entre los dos
roles de maternidad y de atraccidon sexual representa un problema irresoluble,
llevando a una renuncia y huida del conflicto a través de un cuerpo no atractivo y

no maternal.

2.4 Laobesidad como sintoma

Desde el punto de vista psicoanalitico, la obesidad es un sintoma, el cual se
forma como una reaccion de compromiso ante un afecto que no es tolerado por el
Yo consciente de la persona. Esto nos llevaria a formular que la obesidad de tipo
exdgeno constituye la parte manifiesta de un problema o conflicto psiquico, el cual
no pudo ser resuelto ante fallas de los mecanismos de defensa (Van der Merve,
2007). Estas fallas se deberan al desarrollo de un Yo débil, carente de recursos
adaptativos que resuelvan el conflicto. Dado que la configuracion de la estructura
yoica se desarrolla durante los primeros afos de vida de la persona, es importante

analizar a la par sus relaciones con el desarrollo psicosexual.

Desde el psicoandlisis clasico, el desarrollo de la obesidad podria estar
articulado con experiencias de la etapa oral del desarrollo psicosexual, en donde
las actividades de amamantamiento del infante, desde su nacimiento, tienen una
funcién que rebasa lo nutricio, ya que apuntala a la boca como una zona de

placer, erégena.

De alguna forma, las sobregratificaciones y las frustraciones dadas en esta
primera etapa tienen un impacto en procesos internos de la persona. Estas
frustraciones o sobregratificaciones se asocian con las figuras de los padres y con

la alimentacion. Es por ello que se suele plantear que los adultos con fijaciones
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orales pueden volcarse hacia la comida de forma compulsiva, en un intento por
recuperar el confort y seguridad que experimentaban en la infancia, cuando el
pecho de la madre proveia un medio seguro. Esta explicacién apunta a la fijacion
dentro de la etapa oral del desarrollo psicosexual, como el elemento de andlisis de
esta problematica, cuando tiene un inicio en la temprana infancia; mientras que la
obesidad de inicio en la segunda infancia est4 asociada con problemas serios de
personalidad (Bruch, 1973).

Veamos otro ejemplo inverso a la sobreingesta de sintoma con una funcion
primaria. Chiozza (1995) propone, dentro de sus formulaciones, que el peso
corporal puede dejar de ser un signo para convertirse en un sintoma, desplazando
y ocultando al sintoma inicial, que ha motivado y sostiene el deseo de adelgazar.
Este deseo de adelgazar lo ubica como un deseo que se inicia frente al espejo, no
ante la bascula, cuyo significado es desconocido para la persona que lo

manifiesta.

Para Chiozza no se trata de una interpretacion de la obesidad desde la
oralidad, sino como sintoma en donde las fantasias adiposas (aquellas fantasias
inconscientes en relacion a la obesidad, en particular de la funcion del tejido
adiposo) se vinculan con la meta pulsional. De este modo, propone que el tejido
adiposo tendria dos funciones, en relacion con las fantasias que genera. La
funcién del tejido adiposo de ser un deposito de grasa de reserva, implicaria esta
fantasia primaria, mientras que las funciones de dar forma y de disminuir la

pérdida de calor implicarian fantasias adiposas secundarias.

Chiozza sefiala que la reserva de energia contenida en forma de tejido
adiposo sirve como preparativo para la materializacion del crecimiento corporal.
“Capacita para el crecimiento”. Con esto advierte que esta energia almacenada y
reservada supone un tiempo de espera para poder utilizar estos recursos, los
cuales se deberian de movilizar en el momento oportuno. Visto asi, pareciera que

la persona se prepara para un crecimiento fisico continuo equivocando en su
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interpretacion de la realidad que la preparacion debe ser para un crecimiento
emocional. Puntualiza Chiozza que si se piensa que el futuro es algo dificil de
prever, entonces es valido considerar que ninguna reserva es excesiva. Ademas,
propone que la reserva de energia adiposa es la mas eficaz materializacion de la

autonomia, ya que conlleva la fantasia de autoabastecimiento.

Otra fantasia adiposa se relaciona con el calor corporal, ya que el tejido
adiposo se encarga de dispensar calor al cuerpo en las areas donde se distribuye.
De este modo, para Chiozza un exceso de grasa corporal podria ser visto como la
manifestacion “de un profundo deseo de obtener afecto, cuidado y proteccion”, a la
vez que permite leer una deprivacion afectiva y de proteccion, en donde el obeso
reclama el afecto y cuidado que siente que le faltan.

Acorde con estas postulaciones, la obesidad como trastorno somatico quiza
expresa un punto de fijacion libidinal con un 6rgano que por su funcion en un

momento ejercia su primacia.

Caparrés y Sanfelia (1997) advierten que el obeso no sufre de un exceso de
apetito, sino de un “ansia” de comer, estd aquejado de una forma particular de
control sobre si mismo. Las reflexiones de estos autores en torno al aspecto
libidinal, invita a cuestionar si la libido en el caso del obeso se deposita en la grasa
(depodsitos de grasa acumulada = libido almacenada), porque de ser asi seria
dificil querer deshacerse de esa grasa, ya que inconscientemente tendria otra
significacién. Seria como la forma de integrar la sociedad, de integrar al otro, de

establecer su identificacion.

La propuesta de Chiozza consiste en que la fijacion adiposa se daria en el
momento de nacer, momento en el cual se debe producir la capacidad energética
autébnoma como preparativa para el crecimiento de la persona. De este modo, el
individuo quedaria atrapado, presa de su cuerpo, ante una realidad que no le

corresponde, como una manifestacion de su temor a crecer, de la falta de
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preparativos para diferenciarse del mundo y de la carencia de recursos para

afrontarlo.

En este punto, los trabajos de Bruch (1978) la han llevado a proponer que en
el caso de la anorexia ésta representa un temor a la adolescencia y no a la
adultez. La pregunta que surge entonces es pensar si la obesidad podria
representar también este temor a la adolescencia o bien refiere a ese temor a la
vida adulta. La diferenciacién entre ambos periodos de vida es importante, pero de
igual forma, la adolescencia constituye una forma de prepararse para la vida
adulta, por lo que quiza estos temores de enfrentar una vida diferente nos hablan
de esa imposibilidad de moverse fuera de las fronteras de un cuerpo infantil, un

cuerpo en donde hay marcas importantes que no quieren ser abandonadas.

En nuestra vida, la ganancia de peso es algo normal durante el desarrollo,
mientras crecemos tendemos a incrementar de peso, lo que posibilita seguir
creciendo. ¢En qué punto esta ganancia de peso pasa a ser algo patolégico? Es
aqui en donde la psicologia psicoanalitica no solo hablaria de un determinado
namero dado por valores entre talla y peso, sino por las relaciones que se
establecen con el propio cuerpo y con la comida, en donde se expresan afectos

gue no encuentran otra via para ser manifestados.

Es asi que en las personas con el problema de obesidad resulta interesante
analizar la representacion simbdlica que tiene la comida. Los estudios sobre los
significados simbdlicos profundos de la comida ubican a ésta como una forma de
dar amor, de completar una falta, de estar en comunion con la madre, asimismo
como una forma de afirmacion del Yo, una cuestion de poder (en el sentido falico),
una via para manifestar negacién, una forma de interaccion social o una forma de
identidad social y/o religiosa, entre otras (Odgen, 2005; Roth, 1999; Stroe, 1995).

Para Freud la presencia de un sintoma delata la existencia de una laguna del

recuerdo, siendo precisamente el sintoma la expresion de eso reprimido. El
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sintoma constituye el retorno de lo reprimido, es la forma de expresion de un
conflicto psiquico de forma desfigurada e irreconocible, de modo que no angustia
al Yo, al menos no al punto de lograr la escision psiquica, siendo inmune a sus
ataques defensivos (Freud, 1925-1926).

Para Freud la base del sintoma se halla en las vivencias de la infancia, las
cuales tienen la fuerza para generar un conflicto. Las vivencias tempranas
traumaticas, desde esta postura, serian explicadas por la teoria del desarrollo
psicosexual, haciendo referencia a la configuracion y estructuracion psiquica de la
persona. Es en razén de ello que el sintoma surge como una consecuencia de
defectos en los procesos adaptativos a la realidad externa, la cual deniega la
satisfaccion de necesidades internas eroticas (Freud, 1965).

2.5 Laobesidad como un esfuerzo adaptativo del Yo

Después de que Sigmund Freud hablara del Yo como la estructura psiquica
gue busca la adaptacion a la realidad externa de la persona, muchos otros se han
interesado en estudiar las funciones del Yo, desde Hartmann (1958), hasta Anna
Freud (1965), Bellak (1949) y otros investigadores.

Freud (1938,1940) concibe la actividad mental, conocida también como el
psiquismo, como configurada por dos aspectos, uno lo biolégico que engloba las
actividades del sistema nervioso, y por otro lado los actos de la conciencia, cuyo
entendimiento acompafia el desarrollo del aparato psiquico. La construcciéon
tedrica del aparato psiquico deriva del estudio del desarrollo individual de los seres
humanos. En esta concepcién tedrica, se denomina Ello al sector de la vida
psiquica que contiene todo lo heredado, lo innato, lo constitucional por no decir
biol6gicamente establecido, se denomina Yo al sector que se desarrolla bajo la

influencia del mundo real exterior, derivado del Ello, pero bajo una transformacién
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particular, la cual hara del Yo una instancia mediadora entre las exigencias del Ello
y del mundo exterior, y finalmente, se denomina Superyé a la instancia que
contiene las normas morales externas, es la instancia que aboga al
perfeccionamiento del hombre, nacido de la influencia de los padres, los
educadores, etc. Freud advierte que no obstante la diferencia entre el Ello y el
Supery0, estas dos instancias coinciden en que representan las influencias del
pasado: el Ello, las heredadas; mientras que el Superyé refleja las influencias
recibidas de los demas. Por otro lado, el Yo estaria determinado por las vivencias

propias del individuo; por lo actual y accidental.

El Yo posee como caracteristica principal el dominio de la motilidad voluntaria,
cuya tarea basica sera la autoconservacion (Freud, 1938). Esta tarea de
autoconservacion se desarrollard en dos formas. La primera refiere desde esta
propuesta a la percepcion de estimulos que amenazan la vida fisica de las
personas, y que la memoria registraria para eludir aquellos demasiado intensos,
enfrentar (por adaptacion) los estimulos que resulten moderados, asi como
aprender a modificar el mundo exterior, adecuandolo a sus necesidades,
adaptandolo y adaptandose al mismo. La segunda forma de llevar a cabo la tarea
de autoconservacion se dirige a los esfuerzos hacia el interior, frente a Ello, en
donde el Yo deberd desarrollar el dominio sobre las exigencias del Ello,
decidiendo si da acceso a la satisfaccion o bien si debera postergar ésta, o incluso
suprimirla. En este esfuerzo de conservacion el Yo recibe una tension excitativa la
cual se percibe como displacer, y su disminucion generara placer, por lo que el Yo
buscara la descarga de las tensiones que generan displacer. Freud aclara que el
Yo, asi como el Ello, buscan el placer, la diferencia estriba en que el Yo se halla

en contacto con las exigencias del mundo exterior.

Desde el punto de vista de la restriccién de los instintos el Ello es totalmente
amoral, el Yo seria la instancia psiquica que se esfuerza en ser moral, mientras
gue el Superyé puede concebirse como hipermoral (Freud, 1923). Estas

puntualizaciones sobre esta caracteristica de las instancias psiquicas, nos
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permiten ir aclarando la cuestion de las funciones del Yo, ya que por su relacién
con el sistema de percepcion, permite establecer un orden temporal a los
procesos psiquicos al mismo tiempo que los somete a un examen de la realidad.
Es capaz también de aplazar las descargas motoras y dominar la motilidad. Este
Yo desde la propuesta freudiana se ve enriquecido con la experiencia del mundo

exterior, al cual también intenta adaptarse y en Ultima instancia dominar.

El Yo es asi una especie de instancia psiquica fronteriza, la cual trata de ser
un mediador entre el mundo exterior y el Ello, por lo que sus esfuerzos son de tipo
adaptativo, buscando que éste se adapte al mundo exterior y alcanzar sus deseos
mediante actividades que no despierten un conflicto mayor. Para que éstos
deseos puedan ser alcanzados sin alterar la relacién con la realidad del Yo, el Yo
debe valerse de mecanismos para permitir a las pulsiones emerger, buscar una
descarga parcial de las pulsiones y entonces estar en un punto de balance en
donde la realidad y pulsiones del Ello no estén en conflicto. Freud (1923) nomina
al Yo como la verdadera residencia de la angustia, ya que el interjuego que realiza
como mediador ante las demandas del Ello y su esfuerzo de adaptacion a la
realidad externa, aunado a las exigencias morales del Superyd, genera esta
angustia constante, de la cual Freud advierte que se desconoce qué es a lo que
teme el Yo de estas situaciones en su relacion con el Ello y el Superyé. A juzgar
por su reaccion, el Yo sigue las advertencias del principio del placer. Como se
sefala en la obra freudiana, para el Yo el hecho de vivir equivale a ser amado por
el Superyo, quien también puede aparecer como representante del Ello. Es por
tanto que entre estas funciones de autoconservacion y manejo de la angustia,

también entra el control de impulsos en escena.

En un analisis posterior sobre el estudio de la personalidad presentado por
Freud (1932-1933), se establece que el Yo puede tomarse a si mismo como
objeto, lo cual equivale a ponerse en el lugar de cualquier otro objeto, y por tanto,
poder observarse, criticarse. Esta capacidad del Yo de evaluarse a si mismo mas

adelante seria analizada por Bellack y Goldsmith (1993), la cual desde esta
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propuesta se puede descomponer en varias funciones del Yo, como es la
capacidad de juicio, de procesos de pensamiento, funcionamiento sintético-

integrativo y funcionamiento autébnomo.

Son reiteradas las advertencias sobre que el Yo es la parte organizada del
Ello, dado que de él emerge, es por esto que ambos buscan el placer. Se les
distingue cuando entran en conflicto (Freud,1925-1926). El sintoma desde la
clinica psicoanalitica, es el resultado del conflicto psiquico, conflicto entre estas
dos instancias, entre las demandas internas de descarga y el lidiar con la realidad
externa. Los sintomas siempre hacen participes al Yo, ya que representan
impulsos reprimidos pero que han tenido una manifestacion en la organizacion
yoica. El Yo se vale de ellos a su vez para obtener ventajas, ya que puede ser
usado por el Yo para aminorar las exigencias del Supery6 o bien para rechazar
una exigencia del mundo del mundo exterior. Es pues que el Yo se adapta al

sintoma para gozar de este tipo de ventajas.

Quizéas sea importante aclarar que para la concepcion psicoanalitica, el Yo y
el Supery6 son por si mismos inconscientes, y dado que normalmente son
inconscientes, pueden permanecer en tal estado. Esto quiere decir que la persona
no sabe nada de sus contenidos, por lo que se precisa de una ardua labor para
hacérselos conscientes. Debemos recordar que el trabajo del psicoanalisis es
develar este inconsciente, a fin de que la persona comprenda el significado del
sintoma y este ya no sea necesario, ya que el conflicto que manifestaba ha sido
descifrado. Desde las postulaciones freudianas, se denomina inconsciente a un
proceso psiquico el cual no es observable, sino cuya existencia es supuesta,

deducida por sus efectos.

En andlisis terminable e interminable, Freud (1937) asevera que una de las
formas de determinar el fin del tratamiento analitico con un paciente, estara dado
por la alteracién del Yo. Esta alteracion del Yo es entendida por el juego que se

hace con el Yo del paciente con el cual se alia el terapeuta para poder proceder
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con el tratamiento, y que en este contexto, ese es el Yo normal del paciente.
Cuando se trabajan terapéuticamente las preocupaciones del paciente, sus
sintomas, se debe observar un cambio en la forma de las relaciones de su Yo con
el resto de las instancias psiquicas, una organizacion quizas mas adaptada a la
realidad y con mayor dominio de las partes incontroladas de su Ello. En este
sentido, este cambio en las funciones yoicas seria un indicador de la posible
terminacion del tratamiento analitico. Este cambio es lo que Freud concibe como
alteracion del Yo, no referida como una disfuncién, sino en el sentido de que lo

reordena, pero altera la légica inicial de su funcionamiento.

Freud (1938-1940) propone la hipdtesis de un aparato psiquico
adecuadamente integrado y desarrollado bajo el influjo de las necesidades vitales;
el cual bajo ciertas condiciones da lugar a los fenbmenos de la conciencia
humana. Esta formulacion hipotética es parte central en los fundamentos y base
de la psicologia psicoanalitica. Se trata de una elaboracion intelectual la cual
posibilita reconocer que las situaciones del mundo exterior y dependencias
pueden ser reproducidas y/o reflejadas por nuestro pensamiento, lo cual nos
brinda ese conocimiento necesario para comprender el mundo exterior, preverlo y
modificarlo; asi como prever y modificar nuestras conductas para adaptarnos a

esas exigencias de la realidad externa.

En la obra freudiana no se presenta el analisis completo del aparato psiquico,
sino mas bien bosquejado a través de diferentes publicaciones en las que el autor
hace reflexiones tedricas en torno a los constructos teéricos que propone. En
estos trabajos, se ha presentado al Yo como esa estructura psiquica que se
encuentra en contacto con el mundo exterior, con la realidad, por lo que se ha
adaptado a la recepcion y a la exclusion de estimulos; su funcion de
autoconservacion es la que posibilita el prever las consecuencias de los actos de
la persona, buscando satisfacer los deseos del Ello, pero usando a la angustia
como una sefial de peligro para su integridad, ya que ante todo busca una

seguridad.
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La funcion yoica de prueba de realidad es efectuada a fines de evitar la
confusiéon entre las percepciones internas y las de la realidad externa. Ademas
sirve para protegerse de los peligros a que expone el demandante Ello, ya que
una demanda pulsional exacerbada pone en peligro la relacion del Yo con la
realidad, lo cual a su vez es angustiante. Es por esto que Freud advierte que el Yo
se halla en un combate en dos frentes: el interior (Ello) y el exterior (la realidad);
con ambos, emplea los mismos métodos de defensa, siendo la proteccidén contra
el enemigo interno inadecuada. Aqui Freud advierte que es debido a la vida intima
en comun con el Ello que el Yo haya mayor dificultad para escapar de los peligros

a los que este incita, sufriendo por dafos transitorios.

En la obra freudiana el Yo cobra igual importancia tanto para la formacion
como para la modulacion de conductas, en personas neuréticas asi como
psicoéticas. Los posteriores esfuerzos de Anna Freud (1936) por analizar un poco
mas la funcion yoica estuvieron centrados en los procesos defensivos,
describiendo con mayor rigor los mecanismos de defensa. En contraste con los
esfuerzos de Anna Freud, Hartmann (1958) se enfocé mas en los esfuerzos
adaptativos del Yo, en como las conductas de las personas se ajustaban a las
demandas de la sociedad. Esta vision de Hartmann estaba mas enfocada en la
autonomia del Yo. Es de esta forma, que la psicologia americana del Yo se ha
enfocado mas en los esfuerzos adaptativos conscientes del Yo.

Las funciones del Yo se desarrollan, y de acuerdo con las teorias freudianas,
durante el curso de los primeros afios de vida y son las encargadas de mantener
la razén y el buen sentido. El Yo representa esa parte de la personalidad que se
hace evidente a través de conductas que procuran la adaptaciéon al medio
ambiente y los procesos internos. En el mejor de los casos, el Yo es gobernado
por el principio de realidad y es por tanto la instancia que da estructura a nuestras

conductas.
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La diferenciacion basica de la escuela americana de la psicologia del Yo es
gue ésta da mayor énfasis a las influencias ambientales, sociales y familiares
sobre las funciones del Yo. Se enfoca en las interacciones de la persona con el
ambiente en el aqui y ahora, particularmente en el grado en como la persona
maneja sus principales roles y tareas, en las fortalezas y deficiencias yoicas, el
coémo su historia de desarrollo impacta hoy dia las funciones del Yo, asi como el
grado en el cual el ambiente externo influye en una adaptacion exitosa (Hartmann,
1958, 1964).

En la psicologia del Yo, se parte del supuesto de que las personas nacen con
una capacidad innata para funcionar en forma adaptativa. La persona se ve
involucrada en un proceso de desarrollo biopsicosocial a lo largo de su vida, en
donde el Yo funciona como una fuerza activa y dinamica para manejar, adaptarse

y modelar el ambiente externo.

El Yo es considerado como la estructura de la personalidad que es
responsable de negociar entre las necesidades internas del individuo y el mundo
externo, teniendo la capacidad para funcionar de manera autbnoma, pero es solo
una parte de la personalidad, por lo que debe ser entendida en relacion con
factores internos y externos. Para Hartmann (1964), el proceso de adaptacion
realizado por el Yo es continuo, reflejandose en los intentos que éste hace para

equilibrar las tensiones intra e intersistémicas en las conductas.

El Yo contiene las funciones basicas necesarias para que el individuo se
adapte de forma exitosa a su ambiente. Estas funciones son innatas y se
desarrollan a lo largo de la maduracién de la persona y en la interaccién con

factores biopsicosociales.

Las funciones mas importantes del Yo se deben a la relacion con el mundo
exterior real, y los estados patoldgicos del yo, en donde no se halla un adecuado

desempeifo de alguna de sus funciones, se puede deber a que la realidad externa
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es intolerablemente dolorosa, o bien porque las pulsiones internas (del Ello) se
han tornado tan demandantes, que es imposible su conciliacion con el mundo

exterior.

La comprensién de las funciones yoicas desde el psicoanalisis tiene una vital
importancia para el desarrollo de una intervencion terapéutica. En el concepto del
Yo se fundamenta el constructo de mecanismos de defensa, la angustia y también
de procesos transferenciales.

Definir las diversas funciones del Yo para una mejor comprensioén del mismo
asi como para determinar el tipo de intervenciones que se deben realizar con un
determinado paciente, es una tarea que ha ocupado a muchos investigadores.
Esto es porque el concepto de las funciones del Yo tiene uso clinico directo en el
enlace de lo descriptivo y lo dinamico (Bellak y Goldsmith,1993).

Bellak concibe al Yo como la unidad de organizaciéon de la personalidad,
misma que tiene funciones especificas que permite la adaptacion a estimulos
tanto internos como externos para la regulacion de la conducta. Después de un
largo proceso de investigacion, desarrollaron una lista de 12 funciones del Yo a
las que consideraron necesarias y suficientes para describir la personalidad del
individuo (Bellak y Goldsmith:1993) de acuerdo con categorias y criterios de
saturacion, lo cual permite una evaluacion de dichas funciones no sélo en

pacientes esquizofrénicos y neuréticos, sino incluso en personas normales.

Las 12 funciones que proponen Bellak y Goldsmith (1993) son: prueba de
realidad; juicio; sentido de realidad; regulacion y control de instintos, afectos e
impulsos; relaciones objetales; procesos de pensamiento; regresion adaptativa al
servicio del Yo; funcionamiento defensivo; barrera a los estimulos; funcionamiento
auténomo; funcionamiento sintético-integrativo y dominio-competencia. La forma

en como los autores definen estas funciones es la siguiente:
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i. Prueba de Realidad. Se entiende como la funcién que evalla la sensacion
subjetiva de la persona acerca de la precision de sus percepciones. Refleja el
grado en que la persona esta en contacto con su Yo interno. Los componentes de
esta funcién son la diferenciacion entre estimulos internos y externos, la exactitud

de la percepcion, la conciencia reflexiva asi como la prueba de realidad interna.

ii. Juicio. EvalGa la comprension y valoracion de situaciones hipotéticas o reales,
y las evaluaciones que hace la persona sobre las consecuencias que conllevan las
acciones o conductas que realiza en relacion a estas situaciones. Los
componentes de esta funcién son la anticipacién de las consecuencias, la
manifestacion en conductas de esa anticipacion vy la adecuaciéon emocional de

dicha anticipacion.

iii. Sentido de realidad del mundo y del si mismo. Evalla la experiencia subjetiva,
por lo general preconsciente, de la integridad dinamica unica, tanto mental como
fisicamente, de uno, definida por limites establecidos de forma clara entre el Yo y
las demas personas, el medio fisico y social. Los componentes son: el grado de
desrealizacion, el grado de despersonalizacion, la autoidentidad y la autoestima, la

claridad de limites entre la propia identidad y el mundo.

iv. Regulacion y control de instintos, afectos e impulsos. Evalla la habilidad para
tolerar la frustracién y la forma en como se manifiestan o expresan los impulsos.
Esta funcibn se compone de la directividad de la expresién del impulso y la

efectividad del mecanismo de postergacion.

v. Relaciones objetales. Evalla el tipo y la extension de las relaciones
interpersonales, incluyendo como se percibe a los otros como entidades
diferentes, y el grado en que los patrones afectivos de relaciones del pasado
temprano influyen en las relaciones presentes. Los componentes de esta funcién
incluyen el grado y clase de relacion, el grado en el cual se percibe a los otros

diferentes de uno mismo, asi como la constancia objetal.
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vi. Procesos de pensamiento. EvallUa el estilo global del lenguaje de la persona,
observando el grado de adaptacion en la memoria, la concentracién y la atencion.
De este modo, sus funciones se componen de memoria, concentracion y atencion,

capacidad para formar conceptos y proceso primario y secundario.

vii. Regresion adaptativa al servicio del Yo. Evalla la capacidad del Yo para
iniciar una disminucion parcial, temporal, controlada de sus propias funciones para
favorecer sus propios intereses (para promover la adaptacién). Los componentes
de esta funcion son la relajacion progresiva de la agudeza cognoscitiva y las

nuevas configuraciones.

viii. Funcionamiento defensivo. Evalia las medidas empleadas para enfrentarse a
los elementos perturbadores del contenido mental, la ansiedad y el conflicto
intrapsiquico. Los componentes de esta funcion son la debilidad o intrusion de las

defensas asi como el éxito o fracaso de estas defensas.

ix. Barrera de estimulos. Evalua la reaccion ante los estimulos internos y
externos inanimados, que proporcionan sefales propioceptivas; asi como la
reaccion hacia estimulos que vienen del propio cuerpo pero que chocan con los
organos sensoriales. Se compone esta funcién del umbral para los estimulos y la

efectividad del manejo de la entrada excesiva de estimulos.

X. Funcionamiento auténomo. Evalta la intrusion del conflicto, la ideacion, el
afecto y/o el impulso en el funcionamiento. Los componentes de esta funcion son
el grado de libertad del impedimento en los aparatos autbnomos primarios y de la

autonomia secundaria.

xi. Funcionamiento sintético-integrativo . Evalda la reconciliacibn de las
demandas a menudo conflictivas del Ello, el Superyé y el mundo exterior, asi

como las incongruencias dentro del Yo. Se compone de dos aspectos, el grado de
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reconciliacion de funcionamiento de incongruencias y el grado de relacion con los

eventos.

xii. Dominio-competencia. Evalia la forma en como se desempefia la persona en
relacién con su capacidad para interactuar, dominar y afectar activamente en su
medio. De este modo, sus componentes son la competencia, entendida como el
desempefio de la persona en relacion con sus capacidades para interactuar,
dominar y afectar su ambiente; otro componente es el sentido de competencia de
la persona (elemento subjetivo de la competencia) y el tercer componente es el
grado de discrepancia entre la competencia real y el sentido de competencia.

El desarrollo del Yo se da de forma secuencial como resultado de factores
constitucionales, el cubrir las necesidades basicas, la identificacion con otros, las
relaciones interpersonales, el aprendizaje, el desarrollo y dominio de tareas del
desarrollo, la efectiva resolucion de problemas y la adaptacion. El interés por el
analisis de este constructo estd en que se considera al Yo como la unidad
fundamental organizativa y reguladora de las conductas de la persona (Freud,
1965; Gonzalez & De las Cuevas, 1992; Stroe, 2005).

Desde esta postura, la obesidad seria vista como expresion del desarrollo
defectuoso del Yo (Mushatt, 1982). El Yo como unidad fundamental organizativa y
reguladora de las conductas realiza un conjunto de funciones especificas y cuando
se presenta un desarrollo defectuoso de esta instancia, las diferentes funciones
realizan esfuerzos insuficientes para liberar la carga tensional generada por los
deseos internos y la necesidad de adaptarse a la realidad externa, por lo cual se

produce el sintoma.

Con base en las observaciones empiricas reportadas en la literatura y
haciendo un analisis de las funciones yoicas propuestas por Bellack y Goldsmith,
podriamos advertir que al menos en cuatro de ellas se tendria que poner especial

interés para analizar el fendmeno de la obesidad:
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La primera de estas funciones seria el sentido de realidad, del mundo y del si
mismo. Esta logra expresar la propia experiencia subjetiva, por lo general
preconsciente, de la integridad dinamica Unica, tanto mental como fisicamente ,
definida por limites establecidos de forma clara entre el Yo y las demés personas,
es decir, el medio fisico y social. Esta funcion se equipara al sentimiento de
autonomia de una persona. En este apartado, las autopercepciones del individuo
en relacion con su sobrepeso y con las interacciones sociales, han representado
un area de interés para investigar (Mendelson & White, 1985; Stunkard & Sobal,
1995; Van der Merve, 2007).

El sentido del si mismo como parte de las funciones yoicas podriamos
articularlo con la integracion de la imagen corporal. Para la formacion de la imagen
corporal, se hace necesario el movimiento. Cuando el cuerpo esta en reposo, no
se siente con tanta intensidad como cuando se mueve. Schilder (2000) propone
gue, cuando comemos o bebemos, algo del mundo exterior se agrega a la imagen
de nuestro cuerpo. Asimismo, conforme con las teorias psicoanaliticas de la
formacion de la estructuracion psiquica, al igual que nuestra identidad, nuestra

imagen corporal es un fendémeno social.

La segunda de estas funciones seria la encargada de la regulacion y control
de instintos, afectos e impulsos. De esta funcién dependeria la habilidad para
tolerar la frustracién y la forma en como se manifiestan o expresan los impulsos.
Braet (2005) reporta que las personas obesas puntian mas alto en cuestionarios
de rasgos de impulsividad, ademas de sefalar que, ante estimulos de comida,
presentan una respuesta mas pronta que ante estimulos neutros, muchas veces

ignorando las sensaciones internas de saciedad.

La tercera de las funciones refiere a las relaciones objetales, buscando en
ellas observar el tipo y la extensién de las relaciones interpersonales, incluyendo

el cdmo se percibe a los otros como entidades diferentes y el grado en que los
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patrones afectivos de relaciones del pasado temprano influyen en las relaciones
presentes. En este sentido, son diversos los autores que hablan de la calidad de
las relaciones familiares en las personas con obesidad, en donde se suelen
observar la falta de limites claros y falta de autonomia entre los miembros de la
familia; otras veces se reporta el uso familiar de la comida como un modo para
expresar afecto, o para reforzar o mantener conductas en el seno de la familia
(Braet, 2005; Bruch, 1995, Odgen, 2005; Roth, 1999). Otras veces se suele
advertir de la falta de apoyo familiar cuando la persona obesa trata de bajar de
peso, incluso boicotedndose de forma subrepticia el tratamiento, lo cual es un
indicador de las funciones de la obesidad y la sobreingesta de comida en las
relaciones establecidas dentro de la familia (McKnight, 2006; Van der Merve,
2007).

La cuarta de las funciones que pensamos que resulta interesante observar en
personas obesas se refiere al funcionamiento defensivo, el cual muestra todas las
medidas empleadas para enfrentarse a los elementos perturbadores del contenido
mental, la ansiedad y el conflicto intrapsiquico. La ansiedad volcada hacia la

comida como una forma de paliarla ha sido ampliamente estudiada.

La idea de analizar estas funciones radica en considerar que un déficit yoico
en estas areas puede obstaculizar los esfuerzos de la persona para
comprometerse en conductas autoreguladoras, lo cual generaria esa constante
dificultad de la persona obesa para controlar su peso y/o sus habitos de

alimentacion y de ejercicio (Rand & Stunkard, 1978).

2.6 Consideraciones sobre las aportaciones teoricas del

psicoanalisis

¢,De dbnde deriva la palabra obesidad? Obesidad deriva del latin obésus, que
significa "corpulento, gordo o regordete". Esus es el participio pasado de edere
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(comer), con ob (enfrentamiento u oposicién), agregado a éste con lo que
interpretariamos obésus como “que en su comer se aflade una oposicion o lucha”.
La referencia a obésus aparece solo en el latin clasico en la forma de participio
pasado. Esto lleva a plantear que obésus refiere al acto de haber comido, sin la
precision del tiempo y sin la precision de especificidad de la accion, es un tiempo
pasivo. Con el participio pasado se expresa un estado adquirido y una accion
pasada, anterior a la del verbo principal en una oracién, por lo que advierte un
aspecto perfectivo. De este modo, la obesidad podriamos traducirla como un
estado corporal adquirido en un pasado, como una forma de mejorar la situacion
de la persona. El tiempo en que se desarrolla no tendria sentido, ya que la
presencia del sintoma no necesariamente se corresponde al tiempo en que se
desarrolla la accién adaptativa, y se desconoce el por qué se elige la acumulacion

de grasa en el cuerpo como forma de adaptacion.

Debemos comprender que asumir que los adultos pueden volcarse hacia la
comida de forma compulsiva dadas sus fijaciones orales, equivaldria a asumir un
intento por recuperar el confort y seguridad que experimentaban en la infancia,
cuando el pecho de la madre proveia un medio seguro. Esto lleva a cuestionarse
sobre si esta necesidad de recuperar ese confort tendria que ver con una forma de
narcisismo primario. Un narcisismo en donde no cabe el mundo externo y
entonces no hay una adecuacién de las funciones yoicas. En este punto en
particular proponemos reflexionar en cuanto a la propuesta de Bellack sobre
ciertas funciones del Yo aterrizadas a la obesidad, ya que podrian ser indicadores

de algun tipo de deterioro en relacion con este problema.

Aunado a contemplar a la obesidad como un problema de adaptacion y falta
de regulacion de las conductas dados los influjos del conflicto psiquico, el modelo

psicoanalitico apunta a que la obesidad suele entrafiar un significado inconsciente.

Hemos advertido que la obesidad como sintoma puede ser comprendida

como la forma de resoluciéon de un conflicto psiquico en donde el aumento de la
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grasa corporal representaria la forma menos angustiante de resolverlo, o
simplemente de manifestar a un nivel consciente ese deseo reprimido, deseo que,
no obstante, sigue imprimiéndose en el cuerpo y causando reacciones ante él.

Entonces, ¢qué escribe el obeso en su cuerpo? No habria forma de saberlo
en lo general, pero a observar por las dimensiones de su cuerpo, podemos ver
qgue el obeso imprime un mensaje enérgico (kilocalorias = energia almacenada); el

cual de poderlo expresar, lo gritaria.

Por otro lado, el obeso es visto como una persona con un hambre insaciable,
gue no llena. Al tratar de saciar el hambre fisiol6gica, pareciera que lo que quiere
saciar es ese deseo insatisfecho ahora corporizado. Podriamos preguntarnos
sobre la funcidn del deseo en el obeso y como este articula a la obesidad como
sintoma de ese malestar psiquico. Las observaciones de la conducta de comer en
el obeso nos llevan a ver que éste no satisface el deseo, no con la comida, sino

gue lo equivoca, lo confunde, lo retaca, lo re-toca, lo ataca.

De esta forma, la obesidad puede ser un signo de un deseo no satisfecho
nunca, que nunca da la talla, ya que es un deseo incestuoso. El castigo por desear
es esa constante insatisfaccion que luego trata de llenar. Sin embrago, el obeso
no tiene hambre fisioldgica, por esto la comida no llena la falta ni cubre el deseo,
por eso no se satisface ni siente su estomago lleno. Su hambre es carnal, es
sexual, es incestuosa. Su deseo no se logra reprimir, se corporiza. Con todas las
cosas que se come el obeso ante la falta de expresion de sus afectos, debemos
preguntarnos si sera que con un gran tamafio evita ser devorado por el otro (Meza
y Moral, 2011).

Lo que le falta es su aceptacion. Su asumirse castrado o asumir la angustia de
castracion, y que en el caso de las mujeres la obesidad se podria entender desde
el complejo de castracién. Cualquiera de estas versiones no asumidas conllevaria
el no aceptar la ley de la prohibicién del incesto. Es aqui que la obesidad seria la

forma de evadir dicha ley, corporizando aquello que le genera placer. Sin
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embargo, las apreciaciones sociales de la persona obesa, no logran mas que
perpetuar su calidad de la persona sufriente. Bruch (1973) sefala que a las
mujeres obesas se les devalla al lugar de las mujeres promiscuas, al referirse a
ambas de formas bastante semejantes, considerandolas como personas que no
tienen autocontrol ni respeto, son estupidas, depresivas, estan desesperadas, son

unas fracasadas.

En su correlato con el deseo, pareciera que el obeso aspira a que el deseo
subsista corporizado, por eso la renuncia a dejar de comer, por eso la dificultad
para bajar de peso. Si se baja de peso se pierde el deseo. He aqui que el cuerpo
es el punto de partida y el punto final de la pulsion, plena dimensién del

autoerotismo en juego.

El obeso, al querer ser mas, quiere ser él siendo en el otro. Tiene hambre,
hambre de deseo, de ser deseado (por la madre o por el padre). Este es su
malentendido con el otro. ¢ Por qué no se satisface? Sera porque el deseo del otro
esta insatisfecho y lo descubre incompleto, porque la boca no se satisface con la
comida, sino con el placer de la boca. Quiza, como sefialan Heiker y Miller (1996),
lo conveniente para muchos casos de obesidad exdgena seria el buscar descargar

a la persona de “cierto peso” mediante la accion de la palabra.

Otro aspecto a destacar de la obesidad es esa necesidad de identificacion de
la que se hace objeto. El obeso no se reconoce en el espejo, se oculta tras esos
cumulos de grasa, sin embargo, cuando logra desaparecer alguna cuantiosa
cantidad de grasa, muchas veces no se reconoce en ese nuevo cuerpo. De este
modo, la grasa corporal puede ser vista como una barrera, no es s6lo una
proteccion, sino una mascara, un disfraz para expresar ese deseo, de ser
deseante, deseable, de esa busqueda de ser reconocido por el otro, para
reconocerse a si mismo. No profundizaremos en lo referente a los problemas que

la imagen corporal puede desencadenar ante la obesidad, ya que consideramos
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gue este aspecto se tendria que desarrollar de una forma mas amplia para aclarar
nuestra postura, quiza perdiendo el objeto de nuestra exposicion.

Hemos de considerar ademas el coOmo estas personas se posicionan en
relacién con los significados culturales de la obesidad, ya que mientras en grupos
sociales con un bajo nivel socioeconémico puede ser vista como un signo de salud
y bienestar (Rand & Stunkard, 1978), en personas con mayor nivel
socioeconémico suele tener una connotacién negativa, siendo vista como un mal
no deseado, como una enfermedad a combatir. Esto nos pone de manifiesto que
ante una persona obesa deben hacerse consideraciones sobre las causas
particulares de su obesidad, desde que ésta se empieza a gestar, aunado a la
exploracion de factores culturales, sociales y biologicos, los cuales no pueden ser

apartados de la evaluacion psicoldgica de este problema.

La obesidad no puede ser considerada como un tipo especial de trastorno
mental que deba incluirse en el capitulo de trastornos mentales y del
comportamiento de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10; OMS,
1992), dado que en su desarrollo inciden diferentes factores como hemos venido
advirtiendo. La presencia de factores biolégicos y una estabilidad emocional en
personas obesas dificultan establecer un pardmetro de lo que es caracteristico de

la obesidad.

Quizéa hablar de un tipo de personalidad en los obesos sea imposible (Bruch,
1973; Stunkard, 1959), dados los multiples factores que inciden. El lenguaje del
inconsciente no es claro y aunque es un mismo sintoma en distintas personas,
expresa una dolencia particular en cada una de ellas, cuyo significado sélo puede
abstraerse de la historia personal de cada individuo. Por lo tanto, lo adecuado es
el tratamiento individual que, aunque pueda considerar componentes
caracterologicos comunes (débil control de impulsos, falta de limites del Yo en
relacion con el otro, familias con limites borrosos entre sus miembros), siempre

requiere profundizar en los aspectos idiosincrasicos de cada persona (renuncia a
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la adultez, temor a la sexualidad, corporizacion del afecto, realizacién del deseo
incestuoso, busqueda de confort oral, entre otros), que el analisis posibilita

observar.
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CAPITULO Il
METODO

En este apartado presentamos el método elegido para llevar a cabo la
investigacion, asi como los instrumentos con los cuales se llevan a cabo las
mediciones. Abordamos también la forma de seleccion de la muestra, los criterios
de inclusion y exclusion establecidos, la técnica de recoleccion de datos y analisis
estadisticos realizados para cubrir los objetivos. Finamente se abordan aspectos

éticos implicitos en la investigacion.

3.1. Disefio de la Investigacion

El disefio de investigacion para el presente estudio es transversal
correlacional, en donde se analiza la relacion que existe entre las variables de
indice de masa corporal, alteracion de la conducta alimentaria (sobreingesta y
aspectos psicologicos relacionados con el sobrepeso y obesidad), funciones del

Yo y variables sociodemograficas.

Variables predichas:
indice de masa corporal, el cual se calcula dividiendo los kilogramos de
peso por el cuadrado de la estatura en metros (IMC = peso [kilogramos]/
estatura [metros?]), lo que corresponde al indice de Quetelet (1871).
Alteracion de la conducta alimentaria que se mide con el puntaje total de los
factores del Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria (OQ; O’Donnell &

Warren, 2007).
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Variables predictoras:
Funciones del Yo (regulacion de afectos, impulsos e instintos, relaciones
objetales, funcionamiento defensivo y sentido de la realidad), alteracion
alimentaria (sobreingesta alimentaria, subingesta alimentaria, antojos
alimentarios, expectativas relacionadas con el comer, racionalizaciones,
motivaciones para bajar de peso, habitos de salud, imagen corporal,
aislamiento social y alteracion afectiva) y variables sociodemograficas
(edad, escolaridad, estatus socioeconémico, numero de hijos, ocupacion y

estado civil).

3.1.1 Definicion conceptual de variables

Los factores psicosociales son aquellos factores tanto psicolégicos como
sociales que inciden en la presencia de un fendmeno. Se han tomado las
definiciones originales de Bellack y Goldsmith (1993) para la definicion de las
funciones del yo, asi como las definiciones de los factores originales del
cuestionario de Sobreingesta Alimentaria de O’Donnell y Warren (2007). A
continuacion la definicion de los factores que se han incluido en el presente

estudio:

a) Funciones del Yo: conjunto de funciones que forman la unidad
fundamental organizativa y reguladora de las conductas de la
persona. De las funciones del Yo que evaltan Bellak y Goldsmith
(1983), solo se toman cuatro:

i.  Sentido de realidad del mundo y del si mismo. La experiencia
subjetiva, por lo general preconsciente, de la integridad
dindmica (nica, tanto mental como fisicamente, de uno,
definida por limites establecidos de forma clara entre el Yo y

las demas personas, el medio fisico y social.
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ii. Regulacion y control de instintos, afectos e impulsos. La
habilidad para tolerar la frustracion y la forma en cémo se
manifiestan o expresan los impulsos.

iiil.  Relaciones objetales. El tipo y la extension de las relaciones
interpersonales, incluyendo el como se percibe a los otros
como entidades diferentes, y el grado en que los patrones
afectivos de relaciones del pasado temprano influyen en las
relaciones presentes.

iv.  Funcionamiento defensivo. Medidas empleadas para
enfrentarse a los elementos perturbadores del contenido

mental, la ansiedad y el conflicto intrapsiquico.

b) Alteracion alimentaria: En este trabajo el puntaje de alteracion
alimentaria empleado hace referencia a la sobreingesta y aspectos
psicologicos (afectivos, conductuales, cognitivos y sociales)
relacionados con el sobrepeso y la obesidad, como la preocupacion
por la imagen corporal, sentimientos que se experimenta al comer,
habitos de salud, estado de animo, hacer dietas, querer bajar de
peso, incurrir en antojos alimentarios, racionalizaciones del comer
en exceso y aislamiento social. O’'Donnell y Warren (2007) las

definen de la siguiente forma:

Variables conductuales
i.  Sobreingesta alimentaria. La tendencia a comer en exceso, a
seguir comiendo aun después de haber saciado el hambre.
ii. Subingesta alimentaria. Refiere a la tendencia de no comer lo
suficiente para saciar el hambre.
iii. Habitos de salud. Refiere a la regularidad con la que una
persona participa en conductas que se consideran como
buenas préacticas de salud, indicando la disposicion a seguir

una rutina diaria que sea consistente con la conservacion de
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un peso corporal sano, incluyendo aqui una hébitos de
alimentacién saludable y de ejercicio.

Variables cognitivas

iv.

Vi.

Vii.

viii.

Expectativas relacionadas con el comer. Se refiere a los
resultados positivos que se esperan como consecuencia de
ingerir alimentos.

Antojos alimentarios. Con ellos se refiere a un intenso deseo
por comer algo en particular y representan un obstaculo
importante para aquellos que estan tratando de bajar de
peso, ya que pueden llevar a la basqueda de los alimentos
fantaseados y/o deseados.

Racionalizaciones. Reflejan la tendencia a justificar las
acciones para deslindarse de la responsabilidad de conservar
un peso sano.

Motivaciones para bajar de peso. Refiere a la disposicion a
realizar cambios en el estilo de vida actual de la persona, con
el fin especifico de reducir el peso corporal.

Imagen corporal. Refiere a la satisfaccion con la
representacion mental de la figura corporal, su tamafio y su
forma (Slade, 1994).

Defensividad. Refiere a las autoafirmaciones idealizadas, que

buscan satisfacer una expectativa ideal de si mismo.

Variable social

X.

Aislamiento social. Refiere a la relativa escasez de recursos
sociales para establecer contacto y/o comunicacion con otras

personas.

Variable afectiva

Xi.

Alteracion afectiva. Refiere a la presencia de estrés,
depresion o ansiedad que pueden afectar los esfuerzos para

bajar de peso.
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3.1.2. Definicién operacional de las variables

Para la medicion de las variables sociodemogréaficas y antropométricas, se

empled un cuestionario general (véase anexo 2), donde se incluyen las siguientes:

1. Edad Afos cumplidos

Ultimo ano/nivel

2. Nivel de educacién
completado

Baja
Media Baja
3. Nivel socioecondémico (clase social) Media
Media Alta

Alta

Soltera
Casada
Divorciada

4. Estado civil Viuda

Separada

Unidn libre
Otro

5. Estatura Metros

6. Peso Kilogramos

Para la medicion de las variables psicodinamicas que refieren a las funciones
del Yo, se empled el Cuestionario para la evaluacion de las funciones de Yo de
Bellack y Goldsmith (1993) (véase anexo 4), incluyéndose 4 de estas funciones y

un total de 40 items, correspondiéndose los indicadores de la siguiente forma:

Funciones del Yo items
1. Sentido de realidad del mundo y del si mismo (SR) lall0
2. Regulacién y control de instintos, afectos e impulsos. (RI) 11 al 20
3. Relaciones objetales. (RO) 21 al 30
4. Funcionamiento defensivo. (FD) 31 al 40

Para la medicion de variables de alteracién alimentaria en donde se incluyen

aspectos cognitivos, afectivos, sociales y conductuales que predicen alteracion
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alimentaria, se utilizd el Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria de O’Donnell y
Warren (2007) (véase anexo 3), incluyéndose de forma original 11 factores y un

total de 80 items, correspondiéndose los indicadores de la siguiente forma:

Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria items
1. Defensividad (DE) 12, 17, 31, 43, 48, 62, 76
2. Motivacion para bajar de peso (MO) 18, 21, 26, 34, 38, 54, 66, 80
3. Sobreingesta alimentaria (SO) 1,3,4,8,13,53, 69, 78
4. Subingesta alimentaria (SU) 5, 25, 40, 41, 44, 47,63, 77
5. Antojos alimentarios (AN) 9, 28, 36, 56, 60, 73
6. Habitos de salud (SA) 6, 11, 35, 39, 50, 61, 72
7. Imagen corporal (CO) 7,23, 33,59, 70, 75
8. Aislamiento social (Al) 14, 24, 46, 49, 52, 64, 68, 71
9. Alteracion afectiva (AF) 10, 20, 27, 29, 42, 45, 67
10. Racionalizaciones (RA) 2, 30, 32,55, 57, 58, 65, 74
11. Expectativas relacionadas con el comer (EX) | 15, 16, 19, 22, 37, 51, 79

3.2 Instrumentos

Para el desarrollo de la presente investigacion se disefid un cuestionario de
autoaplicacion que aborda las diferentes variables psicosociales contempladas:
variables sociodemograficas; funciones del Yo y variables de alteracion alimentaria
en donde se incluyen los aspectos cognitivos (antojos alimentarios, expectativas
relacionadas con el comer, racionalizaciones, motivaciones para bajar de peso e
imagen corporal), conductuales(sobreingesta alimentaria, subingesta alimentaria y

habitos de salud) sociales (aislamiento social) y afectivos (alteracion afectiva).

El formato del instrumento utiliza preguntas en escala tipo Likert, en donde se
incluyen una adaptacién del Cuestionario para la Evaluacion de las Funciones del
Yo para la evaluacion de la personalidad, originalmente desarrollado por Bellak y
Goldsmith (1993) ademas del Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria (OQ) de
O’Donnell y Warren (2007).
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3.2.1 Cuestionario para la Evaluacion de las Funciones del Yo

Para el analisis de la personalidad, se utilizé una adaptacién del cuestionario
de entrevista clinica para la evaluacion de las funciones del Yo, desarrollado por
Bellak y Goldsmith (1993). Este cuestionario fue traducido del inglés al espafiol por
Veldsquez Arellano de la Universidad Nacional Autébnoma de México bajo la
revision técnica de Romero Aguirre de la Universidad Intercontinental; la
traduccion es publicada fue 1993 por Manual Moderno. Habiendo revisado
nosotros esta traduccion nos encontramos satisfechos con la misma, ya que no se
han encontrado discrepancias con el original, por lo que consideramos que es
aceptable este trabajo y retomamos esta version de traduccion de Velasquez
Arellano.

Las funciones del Yo surgen de un amplio proceso en donde se describieron y
clasificaron las conductas de individuos esquizofrénicos, neurdticos y de
funcionamiento normal a partir de entrevistas grabadas (Bellak & Hurvich, 1969).
Un grupo de expertos trabajo de forma independiente, escuchando las
grabaciones, formulando constructos y clasificandolos. Al final, se llego a 12
funciones del Yo, las cuales por efecto del principio de parsimonia consideraron

los autores que eran adecuadas (suficientes y necesarias).

Elegimos utilizar este cuestionario, ya que la evaluacion de las funciones del
Yo proporcionan un amplio perfil de la personalidad, otorgando informacion
especifica sobre la naturaleza y grado de las disfunciones del Yo, (Bellak &
Goldsmith, 1993). De este modo, al identificar las areas problematicas especificas
dentro de la estructura psiquica de una persona, se posibilita una mejor

comprension de la dinamica subyacente y de la probable etiologia.

Se realiz6 una adaptacion del formato de entrevista clinica, dado que fue
diseflado para ser utilizado en entrevista directa entre terapeuta y paciente

(Bellack & Goldsmith, 1993). En nuestra adaptacion incluimos sélo 4 funciones del
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Yo, sobre las cuales hipotetizamos que habra relacion con el IMC. Estas funciones
son: sentido de realidad, regulacion y control de instintos, afectos e impulsos,
relaciones objetales y funcionamiento defensivo. Cabe mencionar que la forma de
construccioén del cuestionario original asi como la definicién de las 12 funciones del
Yo, no siguié un proceso de factorizacion ni de céalculo de consistencia interna,
sino que fue desarrollado desde un proceso de observacion de sintomas y
manifestaciones fenomenoldgicas de pacientes y de un proceso de abstraccién
tedrica. Asi se trata mas bien de una propuesta para el andlisis de las funciones, la
cual requiere de datos empiricos para evaluar su confiabilidad y validez.

La adaptacion consiste en la construccion de una escala tipo Likert con las
preguntas del cuestionario para la evaluacion de las funciones del Yo de Bellak, en
donde las opciones de respuesta son: 0 = nunca, 1 = rara vez, 2 = algunas veces,
3 = con frecuencia y 4 = siempre, en donde 0 refleja un grado de funcionamiento
optimo y 4 el funcionamiento mas pobre o minimo. En cada funcion del Yo se
incluyen las 10 preguntas, de modo que la escala total se compone de 40

preguntas.

3.2.2 Cuestionario de Sobreingesta alimentaria

Para el andlisis de las variables de imagen corporal, aislamiento social,
motivaciones, alteracion afectiva y sobreingesta se utilizé el Cuestionario de
Sobreingesta Alimentaria, (titulo original Overeating Questionnaire, conocido por
sus siglas en Inglés como OQ) de William E. O’Donnell y W.L. Warren (2007),
cuya version en espafol fue traducida por Susana Olivare Bari, bajo la revision

técnica de Juan Manuel Mancilla Diaz, para la editorial de Manual Moderno.

Elegimos el Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria, ya que es un
instrumento completo que mide aspectos que se relacionan con la obesidad, tales

como habitos, pensamientos y actitudes, los cuales nos interesan conocer. El

57



disefio original del Overeating Questionnaire (OQ por sus siglas en inglés)
proporciona normas para poblacion de diferentes edades, desde nifios hasta
adultos mayores, basado en el analisis de los resultados de poblacién
estadounidense (N = 1788), cuyas edades iban de los 9 hasta los 98 afios.

El cuestionario se compone de 80 preguntas con un rango de respuesta de 5
puntos (de 0 a 4): 0 = para nada, 1 = un poco, 2 = moderadamente, 3 = bastante y
4 = muchisimo. El tiempo requerido para contestarlo es de 20 minutos

aproximadamente y su lectura es facil.

El OQ ha mostrado una adecuada confiabilidad a lo largo de su desarrollo.
Las estimaciones alfa de consistencia interna se encuentran entre .79 y .88 para
las 11 subescalas, con un valor mediano de .82, en una muestra de 1788
participantes, mientras que los célculos de confiabilidad test-retest se hallan en un
rango que va de .64 a .94, con una mediana de .88 en un intervalo de una semana
para una muestra de 24 participantes. La validez de sus constructos fue analizada
por medio de correlaciones entre las escalas que componen el instrumento y los
resultados de los analisis factoriales que examinaban las relaciones entre las
respuestas proporcionadas por los reactivos de la prueba. Ademas de observar la
validez de constructos se realizaron pruebas para determinar la validez
discriminante, encontrando que las puntuaciones del OQ y el historial de peso
informado para tres grupos dentro de la muestra de estandarizacion (peso normal,

sobrepeso y obesidad), brindaron evidencia pertinente a la validez discriminante.

O’Donnell y Warren proponen en el OQ seis escalas que permiten medir
habitos y actitudes que se relacionan de manera especifica con comer y con el
mantener un peso corporal sano. Estas escalas son:

Sobreingesta alimentaria

Subingesta alimentaria

Antojos alimentarios

Expectativas relacionadas con comer

58



Racionalizaciones

Motivaciones

El OQ cuenta con cuatro escalas que refieren a los habitos generales de
salud y al funcionamiento psicosocial, en el que se llevan a cabo los esfuerzos
por bajar de peso. Estas escalas comprenden:

Habitos de salud

Imagen corporal

Aislamiento social

Alteracion afectiva

Se incluye ademas una escala de Defensividad la cual consiste de 7
reactivos que denotan autoafirmaciones idealizadas. Esta escala ha sido
disefiada para determinar la disposicion de la persona para responder al
cuestionario, por lo que una puntuacion elevada en esta escala (T = 70) habla del

caracter dudoso en la interpretacion de los datos.

3.3 Universo Muestral

El universo de donde se extrajo la poblacion lo configuraron un total de
1,133,814 de personas, habitantes de la Ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn, con
una poblacion femenina de 573,937 (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia,
2006). De este total de mujeres habitantes de la ciudad de Monterrey, 303, 506
mujeres oscilan entre los 15 a los 49 afios de edad (INEGI, 2006), siendo de este

grupo de mujeres de donde se extrajo la muestra.

Se emple6 un muestreo no probabilistico por cuotas de grupos de IMC: 50%

sobrepeso y obesidad y 50% peso normal. El total de participantes fue de 217
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mujeres adultas jévenes cuyas edades oscilaron entre los 20 y los 40 afios de
edad, residentes en la Ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn.

3.3.1. Criterios de Inclusion y Exclusion

Los criterios de inclusion son:
e Mujeres residentes de la Ciudad de Monterrey, Nuevo Leon.
e De 20 a 40 aflos cumplidos.
e 50% con peso normal, 50% con sobrepeso/obesidad.

e Aceptar de forma voluntaria la participacion en el estudio.

Criterios de exclusion:

e Mujeres embarazadas.

e Mujeres con peso por debajo del rango normal.

e Aquellas personas que rechazaron participar en el estudio y/o que dejaron

incompletos los protocolos.

3.4. Técnica de Recoleccion de Datos

Para la recoleccién de la informacién se empled un formato de entrevista auto-
administrado el cual permitié6 obtener datos de sociodemograficos de la persona
participante, asi como las estimaciones respecto a edad, talla y peso a fin de
poder determinar el indice de masa corporal, ademas de los protocolos del
cuestionario para la evaluacion de las funciones del Yo, asi como del cuestionario
de Sobreingesta Alimentaria, los cuales posibilitaron la exploracion de las

dimensiones psicosociales del estudio.

Para la medicién de talla y peso se emple6 una bascula clinica con

estadimetro, marca Nuevo Lebn, modelo clinica 160, la cual permite medir

60



estatura hasta 1.95 metros, asi como hacer lectura directa de peso en 2 varas una
de 140 kilos y otra de 20 kilos, para un maximo de 160 kilogramos.

Para la coleccion de los datos se implementaron dos estrategias: (1)
evaluacion en clinica de salud privada para control de peso e (2) invitacion a la
Facultad de Psicologia a través de los alumnos de licenciatura, en cuyas
instalaciones se realizaba la toma de medidas antropométricas asi como la
aplicacion del cuestionario. En un principio se planed hacer el estudio casa por
casa, pero dadas las dificultades que generaba para el registro de datos
antropomeétricos (medicién de peso y talla), ademas de la inseguridad por la
violencia que se presentaba en la localidad al tiempo de efectuar el presente
estudio, es por ello que se descart6 este procedimiento. Gracias a la facilitacion de
las instalaciones de la clinica de Salud en donde se evaluaron a 60 mujeres, asi
como de la Facultad de Psicologia a donde acudieron el resto de las participantes
(157), se configurd la muestra bajo la invitacion a mujeres de diferentes grupos de

peso, hasta completar el total de las cuotas de grupos de IMC requeridas.

3.5 Analisis Estadistico

Para el andlisis de la informacion se recurrié a los programas de andlisis
computacional SPSS 16 y AMOS 15. Las pruebas estadisticas que se realizaron

en relacién con los objetivos planteados.

Objetivo 1 (propiedades psicométricas de la Evaluacion de las Funciones del
Yo de Bellack & Goldsmith, 1993) y objetivo 2 (propiedades psicométricas del
cuestionario OQ de O"Donell & Warren, 2007).

La consistencia interna se estima mediante el coeficiente alpha de Cronbach

(Garcia-Cadena, 2006) La estructura dimensional se determina por analisis
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factorial exploratorio y confirmatorio. Para el andlisis factorial exploratorio se
emplea analisis de Componentes Principales con una rotacion no ortogonal
(Oblimin). ElI nimero de factores se fija con base en 3 posibles criterios: (1)
autovalores iniciales mayores a 1 (Kaiser, 1960), punto de inflexion de la
curva de sedimentacion de los autovalores iniciales (Cattell, 1966) y la
expectativa en funcion del cuestionario. Para el analisis factorial confirmatorio
se usa Minimos Cuadrados Generalizados (GLS), al ser una técnica mas
robusta a la violacion del supuesto de falta de normalidad multivariada. Se
manejan los once indices de ajuste antes mencionados. Las puntuaciones en
las escalas se calculan por suma simple de items. Se contrasta el ajuste de
la distribucion a una curva normal por medio de la prueba de Kolmogorov-

Smirnov.

Objetivo 3 (determinar cuéales variables sociodemograficas y funciones del Yo
estan relacionadas y permiten predecir indice de masa corporal) y objetivo 4
(determinar cuéles variables sociodemogréficas, funciones del Yo y aspectos de
alteracion alimentaria estan relacionadas y permiten predecir alteracion

alimentaria).

Se estiman correlaciones por el coeficiente producto-momento de Pearson
con los criterios (IMC, puntaje total y factores de alteracion alimentaria), se
estiman modelos por regresion lineal mdaltiple, empleando el método
Stepwise. Sélo se incluyen variables con correlacion significativa con el
criterio. Para superar problemas de colinealidad se introducen componentes
factoriales ortogonales al manejar las cuatro funciones del Yo. Conocidas las
correcciones y resultados de los diversos modelos de prediccion, se
proponen modelos de senderos y ecuaciones estructurales para predecir

IMC y aspectos de alteracion alimentaria.

Los modelos se estiman por el método de Minimos Cuadrados Generalizados

(GLS), al ser un método mas robusto a la violacion del supuesto de
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normalidad (Moral, 2006). Se contemplan once indices de ajuste: tres
descriptivos basicos (funcion de discrepancia [FDmin], chi-cuadrado [x2],
cociente entre chi-cuadrado y sus grados de libertad [x2/gl]; dos
poblacionales de no centralidad (parametro de no centralidad poblacional
[PNCP = FDo = NCP / n] y residuo cuadratico medio de aproximacion
[RMSEA] de Steiger-Lind); ademas se consideraron cuatro indices
comparativos (indice de bondad de ajuste [GFI] de Joreskog y Sérbom y su
modalidad corregida [AGFI], indice normado de Bentler [NFI] e indice
incremental de ajuste por el coeficiente delta 2 de Bollen [IFI]. Los valores de
buen ajuste para los indices son: p > .05 para x2, cociente x2/gly FD < 2,
PNCP < 1, RMSEA < .05, AGFI y NFI > .90, asi como GFI e IFI > .95; los
valores adecuados son: p > .01 para x2, cociente x2/gly FD < 3, PNCP < 2,
RMSEA < .08, AGFI y NFI > .80, asi como GFl e IFI > .85 (Moral, 2006).

3.6 Aspectos éticos

En el presente estudio tomamos en cuenta las recomendaciones hechas por
la Sociedad Mexicana de Psicologia (SMP, 2007) y de la Asociacion Americana de
Psicologia (APA) sobre los aspectos éticos para la investigacion con seres
humanos (Sales & Folkman, 2000; APA, 2002).

En virtud de ello, se dio a los participantes la informacion referente a los
propositos generales del estudio, garantizando la confidencialidad de Ia

informacion que se genere en el proceso.

Se solicité la participacion voluntaria, y una vez que la persona acepto y
aseguré comprender la importancia del estudio y de la necesidad de veracidad al
aportar informacion, se proporcioné el cuestionario, en donde se solicitaba la firma

de consentimiento para utilizar la informacién derivada del estudio con fines de
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investigacion. Toda la informacién fue tratada de forma respetuosa y confidencial,

manteniendo el anonimato de los datos.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

El apartado de resultados esta dividido en diferentes apartados en
correspondencia con los objetivos. Se inicia con la descripcion de la muestra. Se
continla determinando las propiedades psicométricas de los instrumentos de
medida: evaluacion de las funciones del Yo de Bellak y Goldsmith (1993) y el
Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria de O’Donnell y Warren (2007). A
continuacion se estudian las correlaciones con IMC, se estima un modelo de
prediccion por regresion lineal mdultiple y se proponen, estiman y contrastan
modelos por analisis de trayectoria. Posteriormente se estudian las correlaciones
con el puntaje total y los factores del cuestionario OQ. Se estiman modelos de
prediccidn por regresion lineal multiple. Para superar problemas de colinealidad
introducidos por las funciones del Yo, se acude al andlisis de componentes
principales y se calculan puntuaciones factoriales ortogonales para las 4
funciones. Finalmente se proponen, estiman y contrastan modelos de andlisis de

trayectorias y de ecuaciones estructurales.

4.1 Descripcion de la muestra

La muestra esta constituida de 217 mujeres de la Ciudad de Monterrey, cuyas
edades oscilan entre los 20 y 40 afos, con una media de 26 y una moda de 20

(véase Tabla 1).
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Tabla 1.
Distribucién de frecuencia de los grupos de edad

Grupos de Edades f %
20-24 127 58.5
25-29 33 15.2
30-34 18 8.3
35-40 39 18.0
Total 217 100

El 49.3% de las participantes se encuentra dentro de un rango de peso normal
de acuerdo a su Indice de Masa Corporal, mientras que el grupo de sobrepeso
representa un 25.3% de las participantes y el grupo de obesidad otro 25.3%
(véase Tabla 2).

Tabla 2.

Distribucion de frecuencia de grupos por indice de Masa Corporal

Grupos por indice de Masa Corporal F %
Peso normal (IMC= 24.99 o <) 107 49.3
Sobrepeso ( IMC= 25 — 29.99) 55 25.3
Obesidad (IMC= 30 0 >) 55 25.3
Total 217 99.9

Asi se tiene la mitad de la muestra con sobrepeso y obesidad y la otra mitad
con peso normal (prueba binomial: p = .89). Ambos grupos difieren en edad (t
(190.41) = -5.26, p < .01) con una diferencia media de cuatro afilos y medio. Las
mujeres con sobrepeso y obesidad tiene mas edad (M = 28.25, DE = 7.52) que
aquéllas con (M = 23.69, DE = 5.01). La distribucién (x2 (3, N =217) = 16.71, p <
.01) y promedio de namero de hijos (Zy = -3.66, p < .01) es diferencial, teniendo
mas hijos el grupo con sobrepeso y obesidad que el de. También es diferencial el
nivel socioeconémico (Zy = -2.34, p = .02), perteneciendo a una clase social mas
baja aquellas mujeres con sobrepeso y obesidad. La distribucién del estado civil
es diferencial (x2 (4, N = 217) = 9.46, p (exacta) = .02). Hay mas solteras entre las
mujeres con, mas casadas, divorciadas, separadas y en union libre entre las
mujeres con sobrepeso y obesidad. Ambos grupos s6lo son equivalentes en el
nivel de escolaridad (ZU = -1.81, p = .07). Si con estas variables diferenciales se

predice el pertenecer o no al grupo de o sobrepeso/obesidad por regresion
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logistica binaria, estimando el modelo por el método de pasos progresivos hacia
adelante por el criterio condicional, se obtiene un modelo significativo (x2 (2, N =
217) = 30.02, p < .01), donde se mantiene la hipétesis nula de ajuste a los datos
por la prueba de Hosmer-Lemeshow.(x2 (8, N =217) = 3.55, p = .89), aunque es
un poco pobre en varianza explicada y capacidad de clasificacion. Sélo la edad y
el nivel socioecondmico ingresan en el modelo. Se explica el 17% de la varianza
por el criterio de Nagelkerke y se clasifica de forma correcta al 68% de las
participantes. Por lo tanto, el efecto de las variables sociodemogréficas, aunque
significativo, es de bajo impacto.

El 1.4% de las participantes tiene estudios de primaria, 5.1% de secundaria,
40.6% de preparatoria, 41.9% de licenciatura y 3.2% de maestria. El 7.8% de las
participantes recurre a la respuesta de otro nivel, pero ninguna especifica cual

(véase Tabla 3).

Tabla 3.

Distribucion de frecuencias de la escolaridad

Ultimo nivel educativo alcanzado F %
Primaria 3 1.4
Secundaria 11 5.1
Preparatoria 88 40.6
Licenciatura 91 41.9
Maestria 7 3.2
Otro 17 7.8
Total 217 100

El 69% de la muestra dice pertenecer a clase media, el 18% a media alta, el

11% a media baja, 1% a clase baja y otro 1% a clase alta (véase Tabla 4).

Tabla 4.

Distribucién de frecuencia por nivel socioeconémico

Nivel Socioeconémico f %
Baja 3 1.4
Media Baja 23 10.6
Media 150 69.1
Media alta 39 18
Alta 2 9
Total 217 100
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El 71 % de las participantes son solteras, 25.8% casadas y 2.3% divorciadas o

separadas y el 0.9% viven en union libre (véase Tabla 5).

Tabla 5.

Distribucién de frecuencia por estado civil

Estado civil f %
Soltera 154 71.0
Casada 56 25.8
Divorciada 3 1.4
Separada 2 9
Union libre 2 9
Total 217 100

Un 73.7% de las mujeres encuestadas no tiene hijos, y en aquellas mujeres que si

reportan tener hijos, la moda fue de 2 (véase Tabla 6).

Tabla 6.

Distribucion de frecuencia por numero de hijos

Numero de hijos f %
Ninguno 160 73.7
1 16 7.4
2 25 11.5
3 15 6.9
4 1 0.5
Total 217 100

El 88% de las participantes no reportan presentar enfermedades, 4.6 % presentan
enfermedades no son asociadas con la obesidad (gripa, gastritis, migrafia),
mientras que el 7.4% restante si reporta tener diagndéstico de alguna de las
diversas enfermedades asociadas con la obesidad: hipertension (2.8%), diabetes
(0.9%), hipotiroidismo (2.3%), hipercolesterolemia (0.9%) y sindrome metabdlico
(0.5%) (Véase Tabla 7).
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Tabla 7.
Distribucién de frecuencias por tipo de diagnostico

Diagnéstico de f %
Hipertension 6 2.8
Diabetes 2 9
Hipertiroidismo 1 5
Alto colesterol 2 9
Hipotiroidismo 5 2.3
Sindrome metabdlico 1 5
Otro 9 4.1
Ninguno 191 88.0
Total 217 100

El 79.7% de las participantes no hace dieta al momento de completar el
cuestionario, mientras que el 20.3% restante si realiza dieta (véase Tabla 8).

Tabla 8.

Distribucion de frecuencias de hacer o no dieta actualmente

Hace dieta actualmente f %
Si 44 20.3
No 173 79.7
Total 217 100

Del total de las participantes, 34.1% reportan hacer ejercicio con un promedio
de 1.7 horas a la semana (DE = 3.58) (véanse Tabla 9 y 10).

Tabla 9.

Distribucién de frecuencias de si realizan ejercicio o no

Practica ejercicio f %
Si 74 34.1
No 143 65.9
Total 217 100

El promedio de edad es de 26 afios con una desviacion estandar de 6.79 y
una mediana de 23. El promedio de peso es de 68.99 kilogramos con una
deviacion estandar de 17.88 y una mediana de 65, el promedio de estatura es de
1.61 metros con una desviacion estandar de 6.5 centimetros y una mediana de
1.60 metros. El indice de masa corporal promedio es de 26.44 con una desviacién

estandar de 6.30 y una mediana de 25.39 (véase Tabla 10).
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Tabla 10.
Estadisticos descriptivos de edad, peso, estatura, IMC, edad en que empezd a
preocuparse por el peso y horas de ejercicio a la semana

M DE EEM Mdn Mo
Edad en afos 26 6.79 461 23 20
Peso en kilos 68.99 17.88 1.21 65 53
Estatura en metros 1.61 .065 .004 1.60 1.60
IMC 26.44 6.30 427  25.39 19.53
Horas de ejercicio a la semana 1.74 3.58 .032 .000 .000

La participante promedio es de género femenino, con una media de edad de
26 afos, que se considera de clase media, con estudios terminados de
licenciatura o de media superior, soltera, sin hijos, actualmente no hace dieta, no
practica ejercicio, tiene una estatura de 1.61 metros, un peso de 70 kilos y un
indice de masa corporal de 26, que corresponde a ligero sobrepeso, no tiene
complicaciones meédicas relacionadas con el sobrepeso o la obesidad ni reporta
enfermedades. Debe sefalarse que la mitad de la muestra tiene, una cuarta parte

sobrepeso y otra cuarta parte obesidad.

4.2 Andlisis de las propiedades psicométricas de la Escala de
Funciones del Yo

Se analiza cada una de las cuatro funciones seleccionadas del cuestionario de
forma independiente, ya que el autor las generd desde la definicion teorica, pero
no a través del andlisis factorial. Se espera unidimensionalidad para cada funciéon
y consistencia interna alta (a = .70). Las cuatro funciones analizadas son: (1)
sentido de realidad, del mundo y de si mismo [SR], (2) regulacién y control de
instintos, afectos e impulsos [RI], (3) relaciones objetales [RO] y (4)

funcionamiento defensivo [FD].
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4.2.1 Sentido de realidad, del mundo y de si mismo

La matriz de correlaciones muestra buenas propiedades para la extraccién de
factores. Su determinante tiende a cero | R|=0.24. El indice de adecuacion de la
muestra de Kaiser-Meyer-Olkin es alto (KMO = .74). Se rechaza la hipétesis nula
de equivalencia de la matriz de correlaciones a una matriz identidad (variables
independientes) por la prueba de Bartlett (x2(45) = 303.05, p < .01).

Por el criterio de Kaiser (autovalores iniciales mayores a 1) se definen 3
factores que explican 51.06% de la varianza total. Al rotar la matriz de
componentes factoriales por rotacion Oblimin (no ortogonal), se obtiene un primer
componente con 4 items con cargas factoriales mayores a .35 (SR2, SR4, SR7 y
SR8), por el contenido de los mismos se puede denominar sentido de irrealidad.
Su consistencia interna es baja (a = .51). El segundo esta conformado por dos
items con cargas factoriales mayores a .60 (SR1 y SR6), por su contenido se
puede denominar sensaciones extrafias en el cuerpo. También su consistencia
interna es baja (a = .56). El tercero esta formado por 4 items con cargas
factoriales mayores a .46 (SR3, SR5, SR9 y SR10), por su contenido se puede
denominar sintomas disociativos. De igual forma que los dos anteriores cuenta
con una consistencia interna baja (a = .56) (véase Tabla 11). El primero tiene una
correlacion moderada-baja con el tercero (r = .32) y baja con el segundo (r = -.09).

El segundo y tercero son independientes (r = -.03).

Tabla 11.

Matriz de patrones de Sentido de realidad (SR)

: Componentes
ltems 1 > 3

SR? ¢ Siente su gabeza o otra parte de su cuerpo 714 -336 -116
mas grande o mas pequefia que lo usual?

SR8 ¢ Siente como si su cuerpo estuviera vacio? .709 .004 -.024
SR2 ¢ Los ambientes familiares le parecen extrafios? .615 -.026 -.017
SR4 ¢ Tiene la sensacion de que el mundo sera destruido o explotara? .364 .359 .322
SR1 ¢ Siente usted que hay partes de su cuerpo que 180 -779 117
no le pertenecen?

SR6 ¢ Hay partes de su cuerpo que se sienten extrafas o irreales? .186 -.612 .352
SR3 ¢ Piensa en usted mismo como en dos 0 mas personas? -.196 -.151 .765
SR5 ¢ Tiene la sorpresiva sensacion de que algo que _059 -003 611
sucede le ha sucedido antes?
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SR10 ¢ Siente que hoy usted no es la misma persona que
era ayer o anteayer?
SR9 ¢ Siente que la vida es como un suefio 0 una pelicula? 364 .313 .461

.238 -.083 .563

Método de extraccion: Componentes Principales. Método de rotacion: Oblimin. La
rotacion convergié en 12 iteraciones.

Por el criterio de Cattell (nimero de factores por encima del punto de inflexién
de la curva de sedimentacién de los autovalores iniciales), se podria reducir a un
factor, al quedar el punto de inflexion en el segundo autovalor (véase Figura 1).
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Figura 1. Curva de sedimentacion de los autovalores para Sentido de Realidad (SR)

Al forzar la solucion a un sdlo factor, estructura hipotetizada, todos los items
presentan una saturaciones mayores a .40 y la varianza explicada es del 28.18%.
La consistencia interna de los 10 items es alta (a = .70), cuando en la solucién
multifactorial se obtenian consistencias bajas. Por lo tanto se mantiene la

unidimensionalidad buscada para la escala con sus 10 items (véase Tabla 12).

Tabla 12.

Matriz del componente factorial de Sentido de Realidad (SR)

items Componente
SR1 ¢ Siente usted que hay partes de su cuerpo que no le pertenecen? 515

SR2 ¢ Los ambientes familiares le parecen extrafios? 494

SR3 ¢ Piensa en usted mismo como en dos 0 mas personas? 465

SR4 ¢ Tiene la sensacion de que el mundo sera destruido o explotara? 403

SR5 ¢ Tiene la sorpresiva sensacion de que algo que sucede le ha sucedido antes?  .407

SR6 ¢ Hay partes de su cuerpo que se sienten extrafias o irreales? .634

SR7 ¢ Siente su cabeza o otra parte de su cuerpo mas grande o mas pequefa .612
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que lo usual?

SR8 ¢ Siente como si su cuerpo estuviera vacio? .554
SR9 ¢ Siente que la vida es como un suefio o una pelicula? .522
SR10 ¢ Siente que hoy usted no es la misma persona que era ayer o anteayer? .640

Se crea la variable de sentido de la realidad (SR) por medio de la suma sin
ponderar de los 10 items. La distribucion de SR es asimétrica positiva (Sk = 1.18,
EE = 0.16) y leptocdurtica (K = 1.94, EE = 0.33), es decir, se sesga hacia valores
por debajo de la media y adopta un perfil apuntado. Su mediana (Mdn = 5) y moda
(Mo = 3) quedan por debajo de la media (M = 6.23). Su rango es de 0 a 25 con
una desviacién estandar de 4.40. No se ajusta a una curva normal (Zx.s= 1,66, p =
.01) (véase Figura 2).

Mean =5.23
Std. Dev. =4 401
M=217

Fraecuencia
[ =]
T

—
L]
1

0 10 20 30

Sentido de la realidad

Figura 2. Histograma de la variable Sentido de la realidad (SR).

Se contrasta el modelo unidimensional con 10 indicadores por analisis factorial
confirmatorio. Se emplea como método para estimar la funcion de discrepancia
Minimos Cuadrados Generalizados (GLS). Todos los parametros son
significativos. Los indices de ajuste son adecuados (x2/gl = 2.02, GFI = .93, AGFI
= .90, FD = 0.33, RMSEA = .07), aunque el modelo estructural se rechaza por la
prueba chi-cuadrada (x2 (35, N = 217) = 70.56, p <.01) (véase Figura 3).
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Chi-2 (35, N = 217) = 70.56, Chi-2/gl = 2.02,
GFI = .93, AGFI = .90, FD = 0.33, RMSEA = .07

33 7 14 .09 .09 37 44 24 21 33
SR1 SR2 SR3 SR4 SR5 SR6 SR7 SR8 SR9

SR10

Sentido de realidad

Figura 3. Modelo unidimensional para la escala SR por GLS

4.2.2 Regulacion y control de instintos, afectos e impulsos

La matriz de correlaciones muestra buenas propiedades para la extraccion de
factores. Su determinante tiende a cero | R| = 0.22. El indice de adecuacion de la
muestra de Kaiser-Meyer-Olkin es de .66, que es un valor adecuado. Asimismo, se
rechaza la hipotesis nula de equivalencia de la matriz de correlaciones a una
matriz identidad (variables independientes) por la prueba de Bartlett (x2 (45) =
325.08, p < .01).

Por el criterio de Kaiser se definen 3 factores que explican 53.61% de la
varianza total. Al rotar la matriz de componentes factoriales por rotacion Oblimin
(no ortogonal), se aparece un primer componente con 4 items con cargas
factoriales mayores a .59 (RI14, RI15, RI19 y RI20), por el contenido de los
mismos se puede denominar impulsividad e inestabilidad emocional. Su
consistencia interna es adecuada (a = .61). El segundo est4 conformado por tres
items con cargas factoriales mayores a .61 (RI11, RI12 y RI13), por su contenido
se puede denominar excitabilidad. También su consistencia interna es adecuada
(a =.67)y al eliminar el item SR13 sube a buena (a = .70). El tercero esta formado
por 3 items con cargas factoriales mayores a .57 (RI16, RI17 y RI18), por su

contenido se puede denominar problemas de control de impulsos antisociales y
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suicidas. Su consistencia interna es baja (a = .52) (véase Tabla 13). El primero
tiene una correlacion baja con el tercero (r = .23) y con el segundo (r = -.17). La

correlacion del segundo y tercero también es baja (r = -.07).

Tabla 13.
Matriz de patrones de Regulacion y control de instintos, afectos e impulsos (RI)
items Componentes

1 2 3
RI_19 ¢, Se siente incapaz de controlar cualquiera de sus necesidades 744 167 -.130
0 impulsos?
RI20 ¢ Tiene usted arranques de ira que parece no poder controlar? .649 052 .167
RI15 ¢ Es usted una persona impaciente? .614 -244 046
RI14 ¢ Tiene cambios rapidos en sus estados de animo? 593 -238 .081
RI11 ¢ Tiene usted un fuerte impulso de estar fisicamente activo? -.151 -.838 .024
RI12 ¢ Tiene que estar ocupado todo el tiempo? .040 -.817 -.041
RI13 ¢ Tiende a ser emotivo y excitable acerca de las cosas? 147 -.618 -.027
RI16 ¢Se ha sentido tan enojado que ha deseado poder matar a alguien? -.005 .034 .810
RI17 ¢ Siente una necesidad irresistible de matarse? -094 -062 .753
I?T:;?Og;l'lene el impulso de hacer ciertos actos sexuales que considera 132 076 570

Método de extraccion: Componentes Principales. Método de rotacion: Oblimin. La
rotacion convergio en 7 iteraciones.

Por el criterio de Cattell, se reduciria a tres factores, al quedar el punto de

inflexion en el cuarto autovalor (véase Figura 4).
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Figura 4. Curva de sedimentacion de los autovalores de Regulaciéon y control de
Instintos, afectos e impulsos (RI)

75



Al forzar la solucién a un solo factor, estructura hipotetizada, todos los items
presentan una saturaciones mayores a .35 y se explica el 25.02% de la varianza
total. La consistencia interna de los 10 items es adecuada (a = .65) y no mejora al
eliminar ninguna de ellos. Por lo tanto se puede mantener la unidimensionalidad

buscada para la escala con los 10 items (véase Tabla 14).

Tabla 14.

Matriz factorial de Regulacién y control de instintos, afectos e impulsos (RI)
items Componente
RI15 ¢ Es usted una persona impaciente? .654
RI14 ¢ Tiene cambios rapidos en sus estados de animo? .652
RI12 ¢ Tiene que estar ocupado todo el tiempo? .551
RI20 ¢ Tiene usted arranques de ira que parece no poder controlar? 547
RI13 ¢ Tiende a ser emotivo y excitable acerca de las cosas? .508
RI11 ¢ Tiene usted un fuerte impulso de estar fisicamente activo? .455
RI16 ¢ Se ha sentido tan enojado que ha deseado poder matar a alguien? .408
RI19 ¢ Se siente incapaz de controlar cualquiera de sus necesidades o impulsos? .384
RI17 ¢ Siente una necesidad irresistible de matarse? .375
RI18 ¢ Tiene el impulso de hacer ciertos actos sexuales que considera malos? .356

Se crea la variable de Regulacion de instintos, afectos e impulsos (RI) por
medio de la suma sin ponderar de los 10 items. La distribucion de Rl es simétrica
positiva (Sk = 0.27, EE = 0.16) y mesocurtica (K = 0.50, EE = 0.33), ajustandose a
una curva normal (Zx.s = 1.09, p =.19). La media (M = 11.71), mediana (Mdn = 11)
y moda (Mo = 10) practicamente coinciden. Su rango es de 0 a 27 con una

desviacion estandar de 4.58 (véase Figura 5).
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Regulacion y control de instintos, afectos e impulsos

Figura 5. Histograma de la Variable de Regulacién y control de instintos, afectos e
impulsos (RI).
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Se contrasta el modelo unidimensional con 10 indicadores por analisis factorial
confirmatorio. Se emplea como método para estimar la funciébn de discrepancia
Minimos Cuadrados Generalizados (GLS). Dos parametros (RI16 y R18) no son
significativos, pero el ajuste es adecuado (x2/gl = 2.95, GFI = .90, AGFI = .85, FD
= 0.48, RMSEA = .09). Al revisar los indices de mejora, se observa correlacion
entre los residuos de los items 1 y 9. Al contemplar esta correlacion y volver a
estimar el modelo, se logra que todos los parametros sean significativos y mejora
ligeramente los indices de ajuste, que siguen tomando valores adecuados (x2/gl =
2.75, GFI = .91, AGFI = .86, FD = 0.43, RMSEA = .09), aunque el modelo
estructural se rechaza por la prueba chi-cuadrada (x2 (34, N = 217) = 93.69, p <
.01) (véase Figura 6).

-.26

Chi-2 (34, N = 217) = 93.69, Chi-2/gl = 2.75
GFI = .91, AGFI = .86, FD = 0.43, RMSEA = .09

2852858

\ RI13 \ RI14 \ RI15 RI16 \ RI17 \ RI18

?

Regulacién
de impulsos

Figura 6. Modelo unidimensional para la escala RI por GLS.

4.2.3 Relaciones objetales

La matriz de correlaciones muestra buenas propiedades para la extraccion de

factores. Su determinante tiende a cero |R|= 0.25. El indice de adecuacion de la
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muestra de Kaiser-Meyer-Olkin es alto (KMO = .71). Asimismo, se rechaza la
hipotesis nula de equivalencia de la matriz de correlaciones a una matriz identidad

(variables independientes) por la prueba de Bartlett (x2 (45) = 289.82, p < .01).

Por el criterio de Kaiser (autovalores iniciales mayores a 1) se definen 4
factores que explican 62.14% de la varianza total. Al rotar la matriz de
componentes factoriales por rotacién Oblimin (no ortogonal), se aparece un primer
componente con 4 items con cargas factoriales mayores a .61 (RO21, RO22 y
RO24), por el contenido de los mismos se puede denominar aislamiento social. Su
consistencia interna es baja (a = .59). El segundo estd conformado por 2 items
con cargas factoriales mayores a .74 (RO26 Y RO30), por su contenido se puede
denominar empatia y altruismo. Su consistencia interna es muy baja (a = .39). El
tercero estad formado por 3 items con cargas factoriales mayores a .68 (RO27,
RO28 Y RO29), por su contenido se puede denominar rasgos de dependencia. Su
consistencia interna es adecuada (a = .63). El cuarto esta formado por 2 items con
cargas factoriales mayores a .65 (RO23 y RO25), por su contenido se puede
denominar relaciones inestables. Su consistencia interna es baja (a = .52), (véase
Tabla 15). El primero tiene correlaciones bajas con el cuarto (r =.15) y el tercero (r
= -.27). Las correlacion del segundo con el tercero es baja y negativa (r = -.07); y
la correlacion del tercero con el cuatro también es baja y negativa (r = -.15). Las

restantes correlaciones no son significativas.

Tabla 15.
Matriz de patrones de Relaciones Objetales (RO)
items Componentes
1 2 3 4
RO22 ¢ Siente que las demas personas no le son realmente necesarias? .789 -098 -.032 .001

R024.En general, (;qesea que las personas permanezcan 735 118 133 204
emocionalmente alejadas de usted?

RO21 ¢ Siente que nadie es en realidad su amigo? .618 .283  -280 -.242
RO30 ¢ Obtiene satisfaccion personal ayudando a los demas? -.048 .780  .099 -.024
RO26 ¢ Es usted capaz de ponerse en el lugar de los demas y sentir lo ) )

que ellos sienten? .037 .749  -.008 .126
RO28 ¢ Es usted sobredependiente de alguna relacién o se aferra a
ella?

RO29 ¢ Se siente rechazado si alguien importante para usted no le esta
proporcionando toda su atencién?

R027.Cuando a]gmen importante para usted esta ausente, ¢siente que -027 -138 -688 052
se ha ido para siempre?

RO25 ¢ Le atrae la misma clase de persona con la que ha tenido -.096 .082 -.086 .860

-.081 -057 -812 .077

132 160 -.727 -.019
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problemas antes?
RO23 ¢ Si usted establece una relacion intima con alguien, se rompe 290 043  -.079 654
rapidamente? ) ) ) )

Método de extraccion: Componentes Principales. Método de rotacion: Oblimin. La
rotacion convergié en 10 iteraciones.

Por el criterio de Cattell, se reduciria a cuatro factores, al quedar el punto de

inflexién en el quinto autovalor (véase Figura 7).

Autovalores

T T T T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8 9o 10

Ndmero de componente

Figura 7. Curva de sedimentacion de los autovalores de Relaciones Objetales (rRO).

Al forzar la soluciébn a un solo factor, estructura hipotetizada, 8 items
presentan una saturaciones mayores a .40 y se explica el 32.57% de la varianza
total. La consistencia interna de los 10 items es adecuada (a = .63), mejorando al
eliminar los items 26 y 30, con lo que se obtiene una consistencia interna alta con
8 items (a = .70). Por lo tanto se puede mantener la unidimensionalidad buscada

para la escala con 8 items, eliminando RO26 y RO30 (véase Tabla 16).

Tabla 16.
Matriz factorial de Relaciones Objetales (RO)
items Componente
1

RO29 ¢ Se siente rechazado si alguien importante para usted no le esta proporcionando toda 673
su atencién? ’
RO28 ¢ Es usted sobredependiente de alguna relacién o se aferra a ella? .610
RO22 ¢ Siente que las demas personas no le son realmente necesarias? .599
RO23 ¢ Si usted establece una relacion intima con alguien, se rompe rapidamente? .590
RO21 ¢ Siente que nadie es en realidad su amigo? .586
RO27 Cuando alguien importante para usted esta ausente, ¢siente que se ha ido para 533
siempre? )
RO24 En general, ¢desea que las personas permanezcan emocionalmente alejadas de .529
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usted?
RO25 ¢ Le atrae la misma clase de persona con la que ha tenido problemas antes? .409

Se crea la variable de relaciones objetales (RO) por medio de la suma sin
ponderar de los 8 items (no incluyendo RO26 y RO30). La distribucién de RO es
asimétrica positiva (Sk = 0.65, EE = 0.16) y leptocdurtica (K = 0.80, EE = 0.33), no
ajustdndose a una curva normal (Zx.s = 1.65, p = .01), se sesga hacia valores
bajos (relaciones objetales menos probleméticas). La media (M = 6.56) y mediana
(Mdn = 6) coinciden, pero la moda queda por debajo (Mo = 4). El rango de la
distribucién es de 0 a 20 con una desviacion estandar de 4.37 (véase Figura 8).
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Relaciones objetales B
Figura 8. Histograma de la Variable de Relaciones Objetales (RO).

Se contrasta el modelo unidimensional con 8 indicadores (sin RO26 y RO30)
por analisis factorial confirmatorio. Se emplea como método para estimar la
funcién de discrepancia Minimos Cuadrados Generalizados (GLS). Todos los
parametros son significativos. Los indices de ajuste son adecuados (x2/gl = 2.74,
GFl = .94, AGFI = .88, FD = 0.25, RMSEA = .09), aunque el modelo estructural se
rechaza por la prueba chi-cuadrada (x2 (20, N = 217) = 54.76, p < .01) (véase
Figura 9).
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Chi-2 (20, N = 217) = 54.76, Chi-2/gl = 2.74
GFI = 0.94, AGFI = .89, FD = 0.25, RMSEA = .09

RO21 RO22 RO23 RO24 RO25 RO27 RO28 RO29

Relaciones
objetales

Figura 9. Modelo unidimensional para la escala RO por GLS.

4.2.4 Funcionamiento Defensivo

La matriz de correlaciones muestra buenas propiedades para la extraccion de
factores. Su determinante tiende a cero | R| = 0.18. El indice de adecuacion de la
muestra de Kaiser-Meyer-Olkin es alto (KMO = .81). Asimismo, se rechaza la
hipétesis nula de equivalencia de la matriz de correlaciones a una matriz identidad

(variables independientes) por la prueba de Bartlett (x2 (45) = 362.76, p < .01).

Por el criterio de Kaiser se definen 2 factores que explican 42.38% de la
varianza total. Al rotar la matriz de componentes factoriales por rotacion Oblimin
(no ortogonal), aparece un primer componente con 7 items con cargas factoriales
mayores a .34 (FD31, FD32, FD33, FD36, FD37, FD38 y FD39), por el contenido
de los mismos se puede denominar ansiedad descontrolada. Su consistencia
interna es alta (a = .73). El segundo esta conformado por 3 items con cargas
factoriales mayores a .37 (FD34, FD35 y FD40), por su contenido se puede
denominar defensas inmaduras y débiles. Su consistencia interna es muy baja (a
= .36) (véase Tabla 17). La correlacion entre ambos factores es positiva baja (r =
.26). Debe sefalarse la dificultad para etiquetar los factores, cuyo contenido es

bastante heterogéneo.
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Tabla 17.
Matriz de patrones de Funcionamiento Defensivo (FD)

‘ Componentes

Items 1 2
FD31 ¢ Las cosas lo trastornan facilmente? J74 -.027
FD33 ¢ Es usted una persona ansiosa? 721 -.025
FD32 ¢ Se siente usted intranquilo o nervioso y no sabe por qué? .661 .179
FD38 ¢,Cruzan por su mente ideas extrafias 0 amenazadoras? .588 .136
FD36 ¢ Tiene pesadillas? 547  -.349

FD39 ¢ Siente que no puede manejar los problemas que surgen en su vida diaria? .490  .263
FD37 ¢,Se preocupa usted por lo que otras personas dicen acerca de usted? 347 334

FD35 ¢ Se le dificulta comprender los chistes que escucha? -.128 .781
FD40 ¢ Cree que si no piensa en sus problemas desapareceran por si solos? 196 545
FD34 ¢ Se siente usted como si se estuviera desbaratando? 248  .371

Método de extraccién: Componentes Principales. Método de rotacion: Oblimin. La

rotacion convergié en 19 iteraciones.
Por el criterio de Cattell, se reduciria a un factor, al quedar el punto de

inflexion en el segundo autovalor (véase Figura 10).

Autovalores

I I I I I I I I I
u B 2 3 4 5 (S 7 8 o 10

NUmero de componente

Figura 10. Curva de sedimentacion de los autovalores de Funcionamiento
Defensivo (FD).

Al forzar la solucion a un solo factor, estructura hipotetizada, se explica el
31.58% de la varianza total y 8 items presentan saturaciones mayores a .49. Los
items 35 y 36 tienen saturaciones de .32. La consistencia interna de los 10 items
es alta (a = .74), mejorando al eliminar los items 35y 36 (a = .75). Por lo tanto se
puede mantener la unidimensionalidad buscada para la escala con 8 items,
eliminando FD35 y FD36. Al factorizar los 8 items y considerar un solo factor se

obtienen cargas mayores a .49 (véase Tabla 18).
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Tabla 18.
Matriz factorial de Funcionamiento Defensivo (FD)

items Componente
1
FD31 ¢ Las cosas lo trastornan facilmente? 722
FD32 ¢ Se siente usted intranquilo 0 nervioso y no sabe por qué? .736
FD33 ¢ Es usted una persona ansiosa? .683
FD34 ¢ Se siente usted como si se estuviera desbaratando? 445
FD37 ¢ Se preocupa usted por lo que otras personas dicen acerca de usted? .509
FD38 ¢ Cruzan por su mente ideas extrafias 0 amenazadoras? .629
FD39 ¢ Siente que no puede manejar los problemas que surgen en su vida diaria? .625
FD40 ¢ Cree que si no piensa en sus problemas desapareceran por si solos? 491

Se crea la variable de funcionamiento defensivo (FD) por medio de la suma sin
ponderar de los 8 items (no incluyendo FD35 y FD36). La distribucién de FD es
ligeramente asimeétrica positiva (Sk = 0.57, EE = 0.16) y mesocurtica (K = 0.03, EE
= 0.33), no ajustandose a una curva normal (Zx.s = 1.43, p = .03). La media (M =
7.05) y mediana (Mdn = 7) coinciden, pero la moda queda por debajo (Mo = 5). El
rango de la distribucion es de 0 a 23 con una desviacion estandar de 4.45 (véase
Figura 11).
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Funcionamiento defensivo

Figura 11. Histograma de la Variable de Funcionamiento Defensivo (FD).

Se contrasta el modelo unidimensional con 8 indicadores (sin FD35 y
FD36) por andlisis factorial confirmatorio. Se emplea como método para estimar la
funcién de discrepancia Minimos Cuadrados Generalizados (GLS). Todos los
parametros son significativos. Los indices de ajuste son de buenos (GFI = .96,
AGFI = .93, FD = 0.16) a adecuados (x2/gl = 2.75 y RMSEA = .06). El modelo
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estructural se podria mantener por la prueba chi-cuadrada con una p > .01 (x2 (20,
N =217) = 35.01, p =.02) (véase Figura 12).

Chi-2 (20, N = 217) = 35.01, p = .02, Chi-2/gl = 2.75
= 96, AGFI = .93, FD = 0.16, RMSEA = .06

22299249

FD31 FD32 FD33 FD34 FD37 FD38 FD39 FD40

Funcionamiento
defensivo

Figura 12. Modelo unidimensional para la escala FD por GLS.

4.2.5 Contraste de una estructura de 4 factores correlacionados

Si se contrasta un modelo de 4 factores correlacionados se consigue un
ajuste de bueno (RMSEA = .02, PNCP = 0.29, x2/gl = 1.14) a adecuado (FD =
2.39, GFl = .85, AGFI = .83, x2(453) = 516.30, p = .02). Para lograr dicho ajuste se
reduce cada factor a 8 indicadores (de SR se elimina 3y 4 y de RI 11 y 12),
ademas se introducen 5 correlaciones entre los residuos (véase Figura 13). Los
valores de consistencia de los factores con 8 items varian de .62 (RI) a .75 (FD),

con una media de .68.
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Figura 13. Modelo estandarizado de 4 factores correlacionados con 8 indicadores

cada uno, estimado por GLS

4.2.6 Diferencia de medias entre mujeres con sobrepeso/obesidad y peso
normal

Debido a la ligera pérdida de consistencia interna y considerando los valores
de ajuste de los modelos unidimensionales, se mantienen las escalas SR y Rl con
sus 10 items originales. Resultan diferenciales las escalas de sentido de la
realidad (SR) y relaciones objetales (RO). Las mujeres con sobrepeso y obesidad
tienen peor sentido de la realidad y mayores dificultades para establecer
relaciones objetales. Los promedios de las mujeres con sobrepeso/obesidad en

regulacion de instintos, afectos e impulsos (RI), asi como en funcionamiento
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defensivo (FD) son mas altos, pero no resultan estadisticamente significativos
(véase Tabla 19).

Tabla 19
Diferencia de medias en funciones del Yo entre mujeres con sobrepeso/obesidad y
peso normal

Funciones Descriptivos Contraste

del Yo IMC N M DE RM SR Zy p

<25 107 559 4.03 100 10700.5 -2.09 .037

SR >=25 110 6.85 466 117.75 12952.5

RI <25 107 11.32 4.81 104.88 11222 -96  .339
>=25 110 12.09 4.34 113.01 12431

RO <25 107 599 421 100.46 107495 -1.98 .048
>=25 110 7.11 4.48 117.30 12903.5

ED <25 107 6.73 4.42 104.64 11197 -1.01  .312

>=25 110 7.36 4.47 113.24 12456

SR = Sentido de la realidad, Rl = Regulaciéon y control de instintos, afectos e impulsos, RO =
Relaciones objetales y FD = Funcionamiento defensivo.

4.3 Propiedades psicométricas del Cuestionario de Sobreingesta
Alimentaria

4.3.1 Extraccion de los 11 factores esperados del Cuestionario de
Sobreingesta Alimentaria por analisis factorial exploratorio

La matriz de correlaciones muestra buenas propiedades para la extraccion de
factores. Su determinante tiende a cero |R| < 0.01. El indice de adecuacion de la
muestra de Kaiser-Meyer-Olkin es alto (KMO = .78). Asimismo, se rechaza la
hipétesis nula de equivalencia de la matriz de correlaciones a una matriz identidad

(variables independientes) por la prueba de Bartlett (x2 (3160) = 9182, p < .01).

Por el criterio de Kaiser se definen 22 factores que explican el 69.87% de la
varianza total. Con base en la expectativa se fuerza la solucién a 11 factores que
explican el 53.27% de la varianza total. Esta reduccion no se puede justificar por el
criterio de Cattell, ya que el punto de inflexion de la curva de sedimentacién se

ubica en el autovalor 6 (véase Figura 14).
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Figura 14. Curva de sedimentacion de los 80 items del Cuestionario de
Sobreingesta Alimentaria (OQ).

Tras rotar la matriz de componentes por rotacion Oblimin se definen los

siguientes componentes factoriales (véase Tabla 20).

El primer componente estd integrado por 9 items, de los cuales 7
corresponden al factor esperado de alteracion afectiva (AF): [27] tiendo a
preocuparme todo el tiempo, [29] siento temor con frecuencia, [45] con frecuencia
me siento tensa, [42] mi vida esta llena de estrés, [10] es frecuente que me sienta
triste y melancdlica, [67] me siento deprimida la mayor parte del tiempo, y [20] me
preocupa mi futuro. Todos ellos tienen cargas mayores a .50, excepto el ultimo
con una carga de .35. También tienen su saturacion mas alta un item de
aislamiento social ([49] con frecuencia me siento sola) que ademas cuenta con el
mayor peso en este primer componente (.71) y un item de racionalizaciones ([30]
peso demasiado por la forma en que funciona mi cuerpo), con una carga alta (.45).
Estos dos items son congruentes con el contenido dominante de alteracion
afectiva de caracter ansioso-depresivo. La consistencia interna de los 9 items es
alta (a = .83) que mejora si se elimina el item con carga mas baja (el 20), pasando
a .85. Si la consistencia se estima solo con los 7 items de alteracion afectiva, ésta
es alta (a = .80), mejora si se elimina el item 20 (a = .83) y sube hasta .85 si se
afiade el item 49. Asi el factor de alteracion afectiva se podria definir con 7 items,

seis de los originales (10, 27, 29, 42, 45y 67) y el item 49 de aislamiento social.
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El segundo componente esta integrado por 8 items, de los cuales 7
corresponden al factor esperado de habitos de salud (SA): [11] llevo una dieta
balanceada, [39] me ejercito con regularidad para controlar mi peso, [50] hago
mucho ejercicio, [6] me cuido de lo que como, [35] evito los alimentos que
engordan, [72] tengo buenos habitos de salud, [61] hago ejercicio todos los dias,
incluso cuando me siento cansado. Todos ellos tienen cargas mayores a .40.
También tiene su carga mas alta y de .50 el item 25 (hago mas ejercicio del que
deberia para bajar de peso) que corresponde al factor de subingesta alimentaria,
pero resulta congruente con el contenido dominante de habitos de ejercicio y
control de la calidad alimentaria. La consistencia interna de los 8 items es alta (a =
.79) y mejora ligeramente si se elimina el item no esperado (25) (a = .80). Asi nos
podriamos quedar con los 7 originales del factor de habitos de salud (6, 11, 35, 39,
50, 61y 72).

El tercer componente esta integrado por los seis items del factor esperado de
antojos alimentarios (AN): [36] cuando tengo hambre, fantaseo con mi comida
preferida, [60] cuando tengo planes para una comida especialmente buena, me la
imagino de antemano, [73] ver anuncios en revistas o en la television hace que se
me antojen ciertos alimentos, [28] cuando deseo cierta comida, busco el modo de
conseguirla, [9] hay comidas que se me antojan muchisimo y [56] tengo un deseo
intenso por ciertos alimentos. Todos tienen cargas mayores a .50. La consistencia
interna de los seis items es alta (a = .81) y no mejora con la eliminacion de alguno

de ellos.

El cuarto componente estad integrado por ocho items, de los cuales 7
corresponden al factor esperado de aislamiento social (Al): [68] me cuesta trabajo
acercarme a los demas, [64] evito las fiestas y reuniones sociales, [52] me siento
incomoda cuando estoy con otras personas, [71] se me dificulta hablar con los
demas, [14] no me siento a gusto en situaciones sociales, [46] evito la cercania

con otra persona, y [24] soy timida. Los siete items tienen cargas mayores a .40.
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También tiene su carga factorial més alta el item 47 (me respeto mas a mi misma
cuando estoy delgada) que corresponde al factor esperado de subingesta. La
carga es baja (.33) y no resulta muy congruente. La consistencia interna de los 8
items es alta (a = .74) y mejora si se elimina el item no congruente (a = .77). Al
factor original de aislamiento social le falta el item 49 que tiene un peso muy fuerte
en el primer componente (.71) y muy bajo en este cuarto componente (.13). Por lo
tanto se podria reducir a 7 items (14, 24, 46, 52, 64, 68 y 71).

El quinto componente esta formado por 6 de los 7 items del factor esperado
de defensividad (DE): [48] siempre estoy atenta, [17] siempre tomo buenas
decisiones, [31] siempre estoy feliz, [12] siempre estoy de buen humor, [43]
siempre hago lo correcto, y [62] siempre digo la verdad. La consistencia interna de

los 6 items es alta (a = .78) y no mejora al eliminar ninguno de ellos.

El sexto componente esta formado por 4 de los 8 items del factor esperado de
subingesta alimentaria (SU): [5] hay ocasiones en las que casi me mato de
hambre, [40] hay dias que como nada, [41] me altero mucho cuando subo uno o
dos kilos, y [77] cuento las calorias de lo que como. La consistencia interna de
estos 4 items es adecuada (a = .64). Si se elimina el item 77 con carga baja (-.36)
mejora ligeramente la consistencia interna, pero sigue tomando un valor
adecuado, menor a .70 (a = .65). Las cargas de los tres items restantes son

mayores a .50.

El séptimo componente estd formado por 10 items de los cuales 8
corresponden al factor esperado de motivacion para bajar de peso (MO): [80]
llevaria una dieta balanceada para poder bajar de peso, [34] para bajar de peso
haria lo que me dijera el médico, [66] haria cambios en mi estilo de vida para
poder bajar de peso, [54] realmente quiero bajar de peso, [26] haré ejercicio si eso
me ayuda a bajar de peso, [21] estoy esforzdandome por alcanzar mi meta de
reduccion de peso que me gustaria conseguir dentro de los proximos seis meses,

[18] quiero conseguir ayuda para mis problemas de peso, [38] participaria en
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grupos de apoyo si eso me ayudara a bajar de peso. Todas las cargas factoriales
son mayores a .40. También tienen su saturacion mas alta el item 44 (siempre me
preocupa subir de peso), y el item 63 (siempre estoy a dieta), que corresponden al
factor de subingesta y son congruentes con el contenido dominante. La
consistencia interna de los 10 items es alta (a = .88) y no mejora al eliminar
ninguno de ellos. Si nos quedamos con los 8 items originales de motivacion para

bajar de peso la consistencia interna es alta (a = .87).

El octavo componente esta formado 8 por items, de los cuales 6 corresponden
al factor esperado de imagen corporal (CO): [59] tengo mejor apariencia que la
mayoria de la gente, [70] me agrada mi cuerpo, [75] tengo un cuerpo sensual, [33]
a otras personas les gusta como me veo, [23] me siento orgullosa de como me
veo, y [7] me agrada mi figura. Estos 6 items tienen cargas mayores a .50. Los
items 76 (le agrado a todo el mundo) y 32 (peso demasiado porque nadie me da
animos para bajar de peso) presentan sus saturaciones mas altas en este
componente. El primero con una carga mayor a .40 y el segundo mayor a .30. Los
dos hacen referencia aspectos motivacionales. La consistencia interna de los 8
items es alta (a = .76) y mejora si se elimina el item 32 (a = .87). Con los 6 items
de imagen corporal se obtiene una consistencia interna también de .87. Asi el

factor de imagen corporal se podria reducir a 6 items (7, 23, 33,59, 70y 75).

El noveno componente esta integrado por 11 items. Aparecen 7 de los 8 items
correspondientes al factor esperado de sobreingesta alimentaria (SO): [13] me he
dado un atracén de comida, [69] me excedo cuando como, [53] le oculto a los
demas el hecho de que como en exceso, [78] me cuesta trabajo controlar las
cantidades que como, [4] si sobran alimentos después de una comida, me los
acabo en vez de guardarlos, [1] siempre como en exceso, Yy [3] no puedo decir
"no" cuando me ofrecen comida en las fiestas. Estos 7 items presentan cargas
factoriales mayores a .30. Aparte tienen su saturacion mas alta y mayor a .50 tres
items del factor esperado de expectativas relacionados con el comer (EX): [19]

cuando me he sentido alterada, como para sentirme mejor, [16] como para
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olvidarme de mis problemas, y [15] cuando me siento triste, quiero comer. Estos
tres items hacen referencia a una sobreingesta motivada por alteracién emocional,
siendo congruente con los anteriores. Asimismo, el item 74 (tengo exceso de peso
por problemas de salud) tienen su carga mas alta en este componente (.34),
aunque corresponde al factor de racionalizaciones y su contenido es poco
congruente. Al calcular la consistencia interna de los 11 items se obtiene un valor
alto (a = .85). Mejora al eliminar el item 74 (a = .86). Si nos quedamos con los 7
items de sobreingesta y los tres de expectativas relacionadas con el comer se esta
definiendo un factor de comer excesivo con consistencia interna alta (1, 3, 4, 13,
15, 16, 19, 53, 69 y 78). Los 7 items de sobreingesta originales (sin 8) también
tienen una consistencia interna alta (a = .80). El item 8 tiene su carga mas alta en
el undécimo componente (racionalizaciones) (.39) y su segunda carga mas alta
aparece en el factor esperado de sobreingesta (.36). Al incluirlo la consistencia

interna se incrementa ligeramente (a = .81).

El décimo componente esta integrado por 4 items que corresponden al factor
esperado de expectativas relacionadas con el comer: [51] me siento tranquila
después de comer, [79] me siento mas amigable después de comer, [22] siento mi
cuerpo mas relajado cuando como, y [37] comer me hace sentir bien. La
consistencia interna de estos 4 items es alta (a = .75) y hacen referencia a
sentimientos positivos durante y después de la comida. Difieren claramente de los
tres items de sobreingesta por alteracion afectiva que saturaron el noveno
componente, pero se esperaban en este décimo. Por lo tanto nos quedamos con 4

items (22, 37, 51y 79) y lo denominamos sentimientos positivos al comer (POSI).

El undécimo componente estd integrado por 6 items de los cuales 5
corresponden al factor esperado de racionalizaciones (RA): [65] tengo exceso de
peso porque soy baja de estatura, [55] las personas que son parte de mi vida
agravan mis problemas de peso, [58] las personas importantes en mi vida me
animan a comer en exceso, [57] mi agitada rutina no me permite ponerme a dieta,

[2] peso demasiado porque otros miembros de mi familia pesan demasiado.
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También tiene su carga factorial mas alta el item 8 (siento que siempre me deberia
comer todo lo que tengo en mi plato) que corresponde al factor de sobreingesta.
La consistencia interna de los 6 items es baja (a = .54). No mejora al eliminar

ninguno de los items.

Tabla 20.
Matriz patrones del Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria (OQ)
items Componentes
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Al_49 .710 -013 .008 .133 -.160 -.071 .068 .021 .088 .046 -.185
AF_27 .687 .039 -020 .014 .004 -.023 -.070 -.022 -018 .103 .061
AF_29 .682 .140 -058 .076 -.110 .011 .132 .040 .140 .083 .046
AF_45 679 -016 .046 .006 -.056 -.084 -.128 -.042 -009 .032 -.021
AF_42 627 .022 -014 .044 .080 -.061 -.004 -.029 .062 .048 .046
AF_10 .607 -072 .182 .076 -.105 -.134 .104 .115 -032 -028 .127
AF_67 525 -011 .008 .212 -.094 -.068 .022 .033 .062 .009 .185
RA_30 .446 -199 -109 .031 .064 .141 -266 -.025 .200 .059 .049
AF_20 .351 .018 .197 -141 229 -.091 -141 .089 -131 -130 .071
SA_11 022 .665 .044 .126 .148 .200 -.052 -.113 .037 -.175 -.091

SA_ 39 -051 .658 -101 -.103 -.038 -210 -180 -113 .018 .037 .094
SA_ 50 .008 .627 -.061 -.218 -.007 -.244 -019 -055 -.037 .158 -.004
SA 6 149 625 -033 .093 .078 .112 -.149 -136 -.034 -218 -.158
SA_ 35 154 563 .001 .022 .029 .150 -313 -.096 -.106 -.014 -.172

SA 72 -053 .514 .090 -.093 .270 .012 .232 -135 -130 .065 .068
SuU_25 -077 .498 .076 .008 -.085 -.107 .037 .231 .043 .068 .052
SA_61 -113 .448 -148 -.155 -.078 -353 -091 -055 .020 .318 .034
AN_36 -065 .114 .79 -018 -130 .193 -072 .079 .032 .086 -.072

AN_60 .006 .044 .750 .132 .109 .000 .052 .069 -.025 .103 -.071
AN_73 -116 .054 .689 -.019 .004 -172 .046 .067 .035 .148 .068
AN_28 .158 -.074 .605 -119 -168 -.060 -.002 -.190 .204 .063 .027
AN_9 .051 -271 533 -014 .089 -170 -.225 -183 -.029 -.159 .016
AN_56 .125 -104 503 -035 -.138 -.024 -179 -089 .251 .050 .000

Al_68 .118 .057 .011 .717 -151 .018 .023 -145 -135 -119 .197
Al_64 -004 -129 -031 .716 .202 -146 .038 .074 .078 -.075 -.048
Al_52 -004 -040 .044 .688 -.077 .000 -.090 .001 .058 .040 -.172
Al_71 -016 -012 .093 .635 -202 .004 -.018 -210 -.161 -061 .301

Al_14 .013 -120 -.056 .580 .024 .020 .004 .241 .118 .102 -.149
Al_46 129 144 -109 574 -072 .026 .002 -098 -.074 .115 .017
Al_24 .069 .113 .200 .417 -149 .032 .103 -.012 -245 .004 .282
SuU_47 .108 .030 .069 .328 .157 -.174 -181 .209 .065 .317 -.144
DE_48 .149 .061 -.098 -.094 .704 -075 .052 .130 -.029 .177 -.100
DE_17 -118 -043 .030 -.029 .676 .121 .010 -070 .066 -213 .036
DE_31 -222 -119 -057 -143 .608 -009 -.174 -173 .001 .165 .014
DE_12 -179 -134 .009 -109 .605 .033 -192 -092 .113 .106 -.063
DE_43 -027 .233 -011 .050 .567 -011 .038 -177 -.042 .013 .029
DE_62 .013 .051 -.029 -001 .544 -010 -.021 -118 -250 -.053 .115
SU 5 333 -.059 .104 .073 .115 -628 -.048 .109 -.023 -.024 .002
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SuU_40 .317 -.043 -001 .001 .071 -600 .063 .027 -.117 -.022 -.037
Su_41 .008 .196 .126 .081 -.135 -566 -330 -.079 -.043 -.040 .071
Su_77 -183 .347 -108 .092 -129 -357 -165 -064 .175 .015 -.134
MO_80 -.026 .097 .047 .003 .087 -.022 -.831 .003 .047 -.044 .026
MO_34 -.010 .005 .206 -.104 .039 .004 -717 -.065 -269 .093 .018
MO_66 .036 .011 .007 .068 .065 .020 -.717 .112 .125 -.098 .121
MO_54 .082 -091 .026 .024 .014 -078 -705 .217 .097 -.138 .073
MO_26 -.061 .155 .041 -009 -.085 -.116 -.658 -.017 -180 .062 .044
MO_21 -.008 .255 -147 .124 .049 .124 -590 .160 .151 .012 -.147
Su_44 187 .120 .011 .006 -.097 -.344 -573 -065 .002 .002 -.000
MO_18 .139 -177 -053 -060 .062 .073 -553 .233 .142 -.022 .176
MO_38 .089 -016 .012 .084 .130 -.002 -435 .159 .128 .243 -.015
SU_63 -025 .333 -191 -019 .046 -.131 -420 -112 .292 -.045 -.025
CO_59 .090 .030 -.043 -.002 -.038 .142 -127 -713 -097 .172 .015
CO_70 -.155 .042 -.048 -.017 .160 .060 .166 -.661 -.066 .099 -.041
CO_75 -061 .115 .066 .040 .106 .046 .178 -633 .010 .015 -.081
CO_33 -039 .091 .054 -103 .149 -145 .180 -592 -.049 -.013 -.031
CO_23 -145 152 .066 -.038 .196 -.015 .340 -529 .000 .132 -.118
CO_7 -149 .164 .105 -.029 .144 -043 .341 -518 -109 .044 -.130
DE_76 -.077 .091 .119 -059 .281 -028 .001 -457 .142 -203 -.040
RA_32 .077 .193 -035 -053 -018 .207 -.090 .307 -121 .116 .260
EX_19 .178 .063 .109 .041 -.087 .144 -022 -019 .627 .161 -.030
EX_16 .209 -050 .174 -069 -.158 .060 .022 -.052 .619 .243 -.089
EX_15 .197 -085 .256 -081 -200 .049 -.013 -.160 .566 .061 -.082
SO_13 .054 -.062 .070 -.057 .084 -.075 -026 .047 .561 .042 .051
SO _69 .049 -142 .088 .049 -.087 -.046 -115 .024 521 .139 .315
SO 53 -129 .104 .008 .175 -.160 -.445 -023 .136 .468 .039 .104
sO_78 .119 -.083 -.060 .011 -.070 -192 -184 .051 .446 .292 .208
SO_4 .028 .145 254 120 .152 .149 .037 .154 .440 .030 .285
SO_1 .015 -150 .083 .089 .007 -.117 -.055 .147 .369 .105 .365
RA_74 200 .063 .031 .010 -.007 .026 .028 .206 .345 -.202 -.058
SO_3 121 -021 136 126 .071 .154 -125 -056 .311 .118 .201
EX_51 .112 .005 .153 -064 .131 .173 .006 -.093 .043 .681 -.022
EX_79 .020 -026 .056 .032 -.054 -.091 .006 -.118 .037 .629 .029
EX 22 123 -038 .176 .125 .182 .025 .052 .103 .070 .605 .117
EX 37 .096 .029 .372 -029 -042 .092 .056 -188 .114 .506 .003
RA_65 .062 -051 .026 .040 .048 .025 -.042 .212 -265 .137 .541
RA_55 .059 -.041 .014 .039 -.023 -192 .007 .032 .174 .098 .492
RA_58 .021 -.048 -.033 -.053 -.024 .048 -.030 -310 .237 .018 .408
SO_8 165 187 .176 .069 .326 .068 .129 .063 .356 -.199 .394
RA_57 .161 -173 -042 .119 .067 .080 -.152 -240 .042 -136 .351
RA_2 .029 -.013 -.043 -072 -029 .017 -134 .160 .153 -.097 .334

Método de extraccion: Componentes Principales. Método de rotacion: Oblimin. La
rotacién convergio en 45 iteraciones.
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4.3.2 Reduccion de items pasando de un modelo de 11 a 10 factores
consistentes

Se vuelve a factorizar eliminando los 10 items que no encajaron bien en
la solucién de 11 factores esperados (20, 25, 30, 32, 44, 47, 63, 74, 76 y 77). Se
reproducen segun las expectativas ocho factores: alteracion afectiva (10, 27, 29,
42, 45, 49 y 67) (a = .85), antojos alimentarios (9, 28, 36, 56, 60 y 73) (a = .81),
motivacion para bajar de peso (18, 21, 26, 34, 38, 54, 66 y 88) (a = .87),
aislamiento social (14, 24, 46, 52, 64, 68 y 71) (a = .77), defensividad (12, 17, 31,
43, 48 y 62) (a = .78), imagen corporal (7, 23, 33, 59, 70 y 75) (a = .87),
sentimientos positivos al comer (22, 37, 51 y 79) (a = .75) y comer excesivo (1, 3,
4,13, 15,16, 19, 53, 69 y 78) (a = .86). Todas las cargas factoriales son mayores
a .40, salvo los dos ultimos items del factor de comer excesivo (1 y 3). Si se
eliminan estos la consistencia interna baja a .84. Sélo hay ligeros problemas en
tres factores. Al factor de subingesta se le afiade el item 61 de habitos de salud
con una carga de -.47. No obstante, su inclusion hace descender la consistencia
interna de .65 a .61. El factor de habitos de salud pierde el item 61, cuya carga es
de .34. Al no incluirse éste item la consistencia interna baja de .80 a .78. El factor
de racionalizacion pierde el item 58 que presenta baja consistencia, su carga mas
alta de -.37 aparece en el factor de comer excesivo y la segunda mas alta de -.31
en el de racionalizacion; éste queda reducido a cinco items (2, 8, 55, 57 y 65) con

una consistencia baja (a = .50) (véase Tabla 21).

Tabla 21.

Matriz de patrones del OQ con 70 items (sin 20, 25, 30, 32, 44, 47, 63, 74, 76 y 77)
Componente
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Al_49 .749 -005 -.047 .095 -133 -026 -.022 .014 .042 .022 .171
AF_45 /17 080 .115 -.032 -006 -.071 .021 .001 -.020 -.025 .022
AF_27 .7/12 -035 .087 -005 .037 -001 .059 -.004 -.022 .115 -.063
AF_29 .703 -091 -094 .051 -104 -005 .121 .022 .142 .083 -.031
AF_42 .641 -004 .013 .029 .112 -048 .039 -009 .066 .016 -.036
AF_10 .601 .166 -.079 .070 -.094 -123 -101 .097 -.053 -.002 -.150
AF_67 532 -013 .023 .246 -.047 -105 -.073 -006 .080 .017 -.083
AN_36 -052 .78 .078 -.015 -133 .160 .108 .082 .011 .104 .038
AN_60 .044 752 -062 .090 .088 .027 .064 .087 -.063 .096 -.025
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AN_73
AN_28
AN_9

AN_56
MO_80
MO_34
MO_66
MO_54
MO_26
MO_21
MO_18
MO_38
Al_64

Al_68

Al_52

Al_71

Al_14

Al_46

Al_24

DE_48
DE_17
DE_31
DE_12
DE_62
DE_43
SU 5

SU_40
SuU_41
SA 61
SA 11
SA 6

SA 35
SA_39
SA 50
SA 72
CO_59
CO_70
COo_75
CO_33
COo_7

CO_23
RA 58
EX_19
EX_16
EX_15
SO _69
SO 13
SO 53
SO 4

SO _78
SO 1

-.154
.138
.079
.130

-.024

-.016
.060
101

-.029

-.016
157
116

-.005
.095
.014

-.029
.035
133
.089
A71

-.122

-.187

-.144
.018

-.025
.350
.302
.036

-.163

-.018
.138
112

-.127

-.057

-.063
.076

-.158

-.062

-.086

-.154

-.143

-.016
.228
219
192
.064
.082

-111

-.024
137
.002

.697
.615
531
514
.039
.198
.005
.022
.005
131
.057
.007
.011
.009
.082
.058
.043
125
144
.095
.060
.053
.008
.023
.006
115
.025
139
162
.056
.040
.004
112
.071
.091
.062
.045
.058
.078
111
.097
.048
.078
.153
.248
.071
.054
-.026

.215
-.087

.066

.063
.004
227
177
.820
.726
.718
.702
.691
.570
.561
AT76
.058
.011
.066
.033
.013
.011
.070
.036
.022
.184
.209
.041
.072
.046
077
.299
124
.029
133
.305
.186
.036
.237
.130
.188
195
224
.363
372
.049
.019
.021
.004
114
.032
.038
.022
.215
.066

.017
-.097
.010
-.006
-.007
-.113
.063
.008
-.010
11
-.086
.146
742
.719
.690
.649
.605
.558
413
-.092
-.032
-.119
-.092
.026
.037
.053
-.035
.050
-.076
.096
.038
.017
-.060
-.179
-.110
.000
-.022
.019
-.076
-.032
-.047
-.021
-.010
-.063
-.071
.052
-.062
220
.079
.033
116

-.008
-.137

147
-.082
.082
.040
.078
.020
077
.026
.061
192
.233
.168
.046
.206
.063
.088
167
.699
.669
.648
.628
.558
.558
114
.042
141
.072
.081
.022
.000
.075
.045
.226
.006
174
102
167
141
.208
-.006
-.106
-.141
-.179
-.078

.088
-.146

.081
-.046

.009

-.204
-.078
-.153
-.041
-.044
-.057
.014
-.050
-.158
.092
.086
-.034
-.123
-.014
.042
-.007
.073
.006
.040
-.056
.106
.027
.072
-.052
-.017
-.607
-.595
-.556
-475
.097
.069
.050
-.366
-.375
-.069
112
.046
.038
-.182
-.060
-.050
.000
176
.069
.056
-.039
-.042
-.448
112
=177
-112

.018
-.081
-.255
-.109
.149
.052
.055
.059
131
.290
141
.052
.075
.063
.008
.011
.091
142
.067
.072
.039
118
125
.034
.300
.096
.066
.150
341
.736
.699
.619
.613
547
.528
.028
.073
137
11
179
.180
-114

.080
-.057
-.073
-.152
-.071

.027

178
-.160
-.180

107
-.157
-.203
-.073
-.016
-.106

.105

.198
-.065

157

192

129

126
-.176

.066
-.228

.268
-.122
-.056

.150
-.052
-174
-.109
-.158
-.089

.098

.023
-.051
-.028
-.041
-.079
-.053
-.071

.000
-.072
-.740
-.670
-.610
-.526
-.497
-479
-.374
-.036
-.050
-.150

.032

.050

.140

122

.032

152

.041
.207
.005
.253
.089
237
.140
077
144
.156
134
159
.094
.091
.017
.108
125
.036
225
.055
.065
.012
.092
222
.045
.004
.105
.036
.089
.053
.060
.083
.095
.007
A17
077
.002
.017
.002
.057
.033
.280
.648
.645
.606
.566
.558
.546
498
468
.393

.180
.052
-.218
.024
-.067
077
-.102
-.127
.071
-.012
-.035
232
-.116
-.102
.071
-.015
.071
.096
077
A77
-.247
157
.083
-.073
.041
-.093
-.086
-.043
.358
-.148
-.156
.020
.090
.230
115
167
.028
.002
-.036
-.006
.068
.019
.091
185
-.011
A17
.022
.022
.004
287
134

-.074
.018
.061
.072

-.023

-.051

-.098

-.100
.001
124

-.203
141
.090

-.176
.158

-.261
.180

-.001

-.290
.063

-.064
.019
.092

-.077

-.076
.009

-.007

-.056
102
.024
.049
123

-.025
.047

-.113
.037
102
104
.095
.168
157

-.313
.063
173
178

-.215
.010
.065

-.302

-.089

-.304
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SO_3 A75 127 101 .024 .020 .191 .049 -062 .328 .052 -.260
EX_51 .110 .163 -.010 -.067 .133 .179 -.019 -079 .020 .680 -.013
EX_79 .028 .049 .007 .064 -.018 -.080 -.103 -121 .035 .648 .015
EX_22 125 185 -059 .087 .145 .055 -.028 .112 .071 .584 -211
EX_37 .079 .368 -.058 -.013 -.027 .090 .025 -.148 .113 .527 -.011
RA_65 .072 .028 .047 -.015 -002 .008 -.068 .163 -.238 .140 -.631
SO_8 164 148 -138 .005 .248 .067 .268 .096 .383 -.172 -472
RA_55 .011 -013 .025 .105 -.009 -.246 -.127 -002 .238 .144 -.388
RA_2 .031 -.060 .148 -.089 -050 .006 -.031 .123 .159 -.075 -.348
RA_ 57 130 -021 .137 .107 .079 .053 -.116 -251 .088 -.177 -.348

Método de extraccién: Componentes Principales. Método de rotacion: Oblimin. La
rotacion convergioé en 41 iteraciones.

Si se eliminan los items 61 de habitos de salud y 58 de
racionalizaciones, se obtienen los factores esperados, salvo que el de
racionalizacion queda reducido a tres items, dos de ellos con cargas menores a
40. El item 55 tiene su carga mas alta en sobreingesta (.32). El item 3 (no puedo
decir NO cuando me ofrecen comida en las fiestas) satura en el factor de comer
excesivo, lo que corresponde a la expectativa original. Por lo tanto se considera
mejor desestimar los items de racionalizaciones (2, 55, 57 y 65) y forzar la

solucién a 10 factores.

Con los 64 items restantes se reproduce los 10 factores esperados con
cargas factoriales mayores a .40 y todos con valores de consistencia interna altos,
salvo el de subingesta con una consistencia adecuada (a = .65). La varianza total

explicada es 56.98%:

e Alteracion afectiva (7 items): 10, 27, 29, 42, 45, 49 y 67 (a = .85).

¢ Antojos alimentarios (6 items): 9, 28, 36, 56, 60y 73 (a = .81).

e Motivacion para bajar de peso (8 items): 18, 21, 26, 34, 38, 54,66 y 80 (a =
.87).

e Aislamiento social (7 items): 14, 24, 46, 52, 64,68y 71 (a = .77).

e Defensividad (6 items): 12, 17, 31, 43,48 y 62 (a = .78).

e Subingesta (3 items): 5, 40 y 41 (a = .65).

e Habitos de salud (6 items): 6, 11, 35, 39,50y 72 (a = .78).
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e Sentimientos positivos al comer (4 items): 22, 37, 51y 79 (a =.75)
e Comer excesivo (11 items): 1, 3, 4, 8, 13, 15, 16, 19, 53,69 y 78 (a = .86).
e Imagen corporal (6 items): 7, 23, 33,59, 70y 75 (a = .87)

Por lo tanto en la adaptacion se tiene que el reactivo 49 (con frecuencia me
siento sola) debe considerarse un indicador de alteracion afectiva y no de
aislamiento social. El factor de subingesta se reduce considerablemente a tres
items con consistencia interna adecuada. El factor de expectativas al comer se
fracciona para configurar dos nuevos factores. Por una parte se define como un
factor consistente de sentimientos positivos al comer y por otra parte se integra
con los items de sobreingesta para definir un factor de comer excesivo. El factor
de racionalizaciones no se reproduce adecuadamente y tiene consistencia interna
baja, por lo que se considera mejor ignorarlo. Por lo demas, los restantes factores
se reproducen bien, siendo necesario sélo reducir un indicador en habitos de salud
(item 61), aislamiento social (item 49), defensividad (item 76). La escala se
reduciria a 64 items, es decir, pierde 16, de los cuales 8 son los items del factor de

racionalizaciones (véase Tabla 22).

Tabla 22.
Matriz de patrones de OQ con 64 items

Componentes
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

[tems

AF_27 718 -022 .092 .013 .057 .004 -.038 -.070 .015 -.010
Al_49 /11 -.090 -.045 .084 -.167 -.082 .046 -.060 .055 .051
AF_45 700 .070 .090 -.047 -.015 -.097 -.039 -.008 -.019 -.058
AF_29 686 -.105 -.092 .068 -.089 -.034 -.104 -.067 .166 -.020
AF_42 636 .030 -.014 .005 .121 -.039 -.061 -.028 .052 -.083
AF_10 .620 .194 -.067 .104 -.047 -117 .121 .048 -.018 -.128
AF_67 .546 -.018 .048 .262 -.022 -.087 .104 .029 .110 .005
AN_36 -.036 .754 .056 -.028 -.155 .149 -.105 -.135 .023 -.074
AN_60 .059 .725 -061 .095 .091 .018 -.029 -.087 -.016 -.040
AN_73 -151 .712 -065 .026 .006 -.211 -.031 -.196 .051 -.113
AN_28 .141 .596 .004 -.094 -.147 -.082 .091 -.056 .224 .150
AN_9 .088 477 252 .001 .128 -.150 .301 .211 .033 .230
AN_56 .128 .468 .170 -.039 -.119 -.041 .109 -.049 .256 .066
MO_80 -.035 .007 .810 -.012 .072 -.041 -.148 .054 .116 -.025
MO_34 -.002 .208 .731 -.080 .046 -.051 -.053 -.075 -.211 .057
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MO_66 .056 -.020 .705 .057 .084 .025 -.043 .119 .190 -.144
MO_26 -.026 .017 .701 .018 -.068 -.134 -133 -.032 -.118 .043
MO_54 106 .004 .690 .002 .030 -.036 .064 .140 .109 -.245
MO_18 .152 -.072 .549 -068 .085 .063 .151 .047 .197 -.243
MO_21 -.049 -.185 .529 .066 -.009 .079 -.306 -.033 .144 -.167
MO_38 .082 -.078 .466 .096 .144 -.051 .050 -.246 .174 -.083
Al_68 105 .008 .015 .780 -.099 .002 -.018 .139 -.028 .133
Al_71 .011 .120 .072 .731 -.115 .043 .055 .106 -.036 .162
Al_64 -036 -.033 -.078 .681 .225 -138 .065 .045 .059 -.137
Al_52 -021 .004 .052 .662 -.071 -.003 .010 -.134 -.018 -.027
Al_46 092 -153 .013 .582 -.076 -.039 -.142 -146 -.006 .113
Al_14 -008 -.120 -.051 .533 .023 .032 .070 -.149 .096 -.239
Al_24 137 217 -.035 505 -.071 .078 -.021 .024 -.148 .019
DE_48 .156 -.115 -.038 -.152 .665 -.072 -.088 -.211 -.075 -.098
DE_17 -119 .035 -.018 -.070 .662 .100 -.008 .233 .087 .070
DE 31 -178 -050 .202 -.157 .616 .042 .113 -.167 -.024 .184
DE_12 -147 -026 .219 -150 .582 .075 .130 -.100 .083 .145
DE_62 .047 -016 .083 .043 .575 -.032 .015 .094 -208 .202
DE_43 -031 .006 -.058 .038 .562 -.035 -.286 -.071 -.035 .120
SU_40 .248 -.009 -.058 -.024 .037 -655 .039 .028 -.089 -.004
SU_5 307 .064 .064 .036 .097 -.642 .076 .054 .023 -.067
Su_41 015 .152 .322 .083 -.116 -.554 -169 .062 -.007 .035
SA_11 -017 .056 -.002 .077 .072 .114 -737 .124 .038 .037
SA_6 152 -.043 .128 .042 .020 .101 -.674 .167 -.068 .108
SA_39 -132 -064 .192 -.052 -.069 -.310 -.644 -.041 .093 .069
SA_35 .120 .002 .280 -.007 -.029 .087 -.637 -.054 -131 .042
SA_50 -.074 -030 .035 -.177 -.056 -.348 -594 -212 -028 .022
SA_72 -.040 .132 -210 -.076 .249 -.045 -512 -.063 -.089 .132
EX 51 .106 .199 -012 -055 .127 .170 -.003 -.678 .032 .065
EX_79 .007 .082 .015 .083 -.025 -.103 .054 -.670 .022 .095
EX 22 129 .243 -058 .112 .182 .061 .011 -.525 .138 -.142
EX 37 .082 .393 -.049 .006 -.027 .094 -.030 -.509 .132 .142
EX_19 .171 -035 .017 -.028 -.146 .110 -.045 -.117 .704 .107
EX_16 .164 .051 -.031 -.117 -208 .023 .056 -.230 .651 .098
SO 69 .054 .084 .126 .072 -.031 -.035 .165 -.041 .635 -.076
EX_15 .143 .133 -.008 -.115 -245 .009 .092 -.044 .615 .201
SO 4 -009 .224 -011 .105 .139 .131 -.130 .082 .587 -.124
SO_13 .039 .018 .020 -.101 .072 -.071 .062 -.033 .570 -.054
SO _53 -.161 -.078 .042 .173 -.173 -.454 -064 -.048 .524 -112
SO_78 .108 -.079 .219 .027 -.036 -.175 .136 -.245 .501 -.072
SO_8 192 194 -113 .070 .350 .083 -.199 .272 .492 -116
SO_3 A72 110 122 072 .064 .178 .010 .047 .472 .073
SO_1 .001 .104 .078 .150 .075 -.104 .188 -.062 .464 -.199
CO_70 -.154 -.073 -122 .005 .147 .055 -.023 -.013 .022 .745
CO_59 .102 -.054 .192 .049 -.017 .144 .008 -.119 -.043 .741
CO_75 -.066 .005 -.134 .037 .064 .037 -.089 .017 .069 .701
CO_33 -.096 .030 -.158 -.055 .134 -.190 -.072 .033 .024 .627
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co_7 -163 .062 -306 -.018 .103 -.065 -.132 .014 -.033 .626
CO_23 -161 .040 -.316 -.042 .163 -.065 -.140 -.069 .060 .609

Método de extraccién: Componentes Principales. Método de rotacion: Oblimin. La
rotacion convergioé en 20 iteraciones.

Los factores presentan correlaciones de bajas a moderadas, siendo el factor
mas correlacionado con los demas el de alteracion afectiva y el mas independiente

el de habitos de salud (véase Tabla 23).

Tabla 23.
Matriz de correlaciones de los 10 factores del OQ

AF AN MO Al DE SUB SA POSI COMER CO

AF 1

AN 203 1

MO 186 .024 1

Al 290 .054 018 1

DE -094 022 .014 -160 1

SuUB -.106 -.029 -.113 -044 .069 1

SA .077 .074 -071 .010 -099 034 1

POSI -094 -139 -.028 .020 .028 .065 .023 1

COMER .301 .238 .166 .104 -.033 -.025 .122 -168 1

CO -171 120 -167 -148 .126 .066 -172 -.037 -.194 1

AF = Alteracién afectiva, AN = Antojos alimentarios, MO = Motivacién para bajar de peso, DE =
Defensividad, SUB = Subingesta, SA = Habitos de salud, POSI = Sentimientos positivos al comer,
COMER = Comer excesivo y CO = Imagen corporal.

4.3.3 Distribuciéon de los 10 factores

La consistencia interna de los 64 items es alta (a = .85). Las distribuciones de
los factores de alteracién afectiva (p = .05), motivacion para bajar de peso (p =
.52), defensividad (p = .16) y habitos de salud (p = .16) se ajustan a una curva
normal. Se aproxima a la normalidad la distribucion de imagen corporal (p = .03).
Las distribuciones de antojos alimentarios, aislamiento social, subingesta,
sentimientos positivos al comer y comer excesivo muestran asimetria positiva y
apuntamiento, es decir, se concentran en puntuaciones bajas, alejandose del perfil

de la campana de Gauss (véase Tabla 24).
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Tabla 24.
Distribucion y ajuste a la normalidad de los 10 factores del cuestionario de
sobreingesta alimentaria

Factores N M DE Sk K Zk.s p

Alteracion afectiva 217 6.80 5.109 0.829 0.808 1.360 .050
Antojos alimentarios 217 8.13 5.045 0.822 0.213 2.022 .001
Motivacién para bajar de peso 217 1484 7.911 -0.005 -0.777 .817 .516
Aislamiento social 217 4.00 3.794 1.273 1522 2.441 .000
Defensividad 217 1401 3915 -0.161 -0.498 1.121 .162
Subingesta 217 2.18 2.346 1.496 2.495 2.947 .000
Habitos de salud 217 8.07 4.451 0.465 0.131 1.122 .161
Sentimientos positivos al comer 217 412  3.305 1.097 1.496 1.821 .003
Comer excesivo 217 8.70 7.269 1.602 3.240 2.097 .000
Imagen corporal 217 1097 5.354 -0.084 -0.796 1.423 .035

EE de Sk =.165y EE de K = .329.

4.3.4 Contraste del modelo de 10 factores correlacionados por analisis
factorial confirmatorio

Se contrasta el modelo de 10 factores correlacionados con 64 items por
analisis factorial confirmatorio por el método de Minimos Cuadrados
Generalizados (GLS). Los indices de ajuste son algo pobres (véase Tabla 25) y
resulta un indicador del factor de habitos de salud no significativo (item 50) y 22
correlaciones no significativas. Se eliminan estos elementos no significativos del
modelo y se vuelve a estimar. De nuevo los indices de ajuste son algo pobres
(véase Tabla 25) y salen dos indicadores no significativos (item 39 del factor de
habitos de salud e item 21 de motivacion para bajar de peso) y 7 correlaciones no
significativas. Se eliminan estos elementos y se estima el modelo por tercera vez.
Nuevamente hay dos indicadores no significativos (item 72 de habitos de salud e
item 53 de sobreingesta) y una correlacion (entre subingesta y motivacion para
bajar de peso) que se aproxima a la significacion estadistica (p = .08). Se eliminan
los dos indicadores, pero se conserva la correlacion. Al estimar el modelo todos
sus parametros son significativos, salvo una correlacion (entre alteraciéon afectiva y
defensividad), la cual se elimina. Finalmente se obtiene un modelo con todos sus
parametros significativos (véase Tabla 26). El ajuste sigue siendo pobre, pero
mejora en relacion con los anteriores modelos (FD = 8.27, PNCP = 0.69, x2 (1638,
N = 217) = 1786.55, p = .01, x2/gl = 1.09, RMSEA = .02, GFI = .72 y AGFI = .70)
(véase Tabla 25).
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Tabla 25.
Indices de ajuste de los modelos del OQ estimados por GLS

64 items 63 items 61 items 59 items
Iteraciones 64 64 23 28
FD 9.765 9.686 9.040 8.271
PNCP 0.957 1.042 0.920 0.688
X2 2113.637 2092.141 1952.728 1786.549
gl 1907 1867 1754 1638
p .001 .000 .001 .006
x2/gl 1.108 1.120 1.113 1.091
RMSEA .022 .024 .023 .020
GFlI .694 .693 .704 .720
AGFI .666 .668 .680 .697
Tabla 26.
Parametros estandarizados del modelo de 10 factores correlacionados con 59
items
Modelo Parametro Residuo

B EE t p var EE t p

(AF)-1->[AF_10] 0.583 0.084 6.929 .000 0.660 0.098 6.727 .000
(AF)-2->[AF_27] 0.515 0.073 7.085 .000 0.734 0.075 9.793 .000
(AF)-3->[AF_29] 0.542 0.077 7.088 .000 0.706 0.083 8.505 .000
(AF)-4->[AF_42] 0.672 0.060 11.264 .000 0.549 0.080 6.846 .000
(AF)-5->[AF_45] 0.861 0.053 16.379 .000 0.259 0.090 2.868 .004
(AF)-6->[Al_49] 0.497 0.080 6.181 .000 0.753 0.080 9.420 .000
(AF)-7->[AF_67] 0.514 0.084 6.146 .000 0.736 0.086 8.556 .000
(SA)-8->[SA_6] 0.678 0.084 8.112 .000 0.540 0.113 4.771 .000
(SA)-9->[SA 11] 0.544 0.088 6.183 .000 0.704 0.096 7.352 .000
(SA)-10->[SA_35] 0.737 0.083 8.846 .000 0.457 0.123 3.725 .000
(AN)-11->[AN_9] 0.394 0.091 4.338 .000 0.845 0.071 11.820 .000
(AN)-12->[AN_28] 0.696 0.058 11.991 .000 0.516 0.081 6.388 .000
(AN)-13->[AN_36] 0.753 0.048 15.681 .000 0.432 0.072 5.970 .000
(AN)-14->[AN_56] 0.622 0.066 9.372 .000 0.613 0.083 7.412 .000
(AN)-15->[AN_60] 0.775 0.049 15.864 .000 0.399 0.076 5.271 .000
(AN)-16->[AN_73] 0.655 0.063 10.362 .000 0.571 0.083 6.901 .000
(AD-17->[Al_14] 0.429 0.086 4.978 .000 0.816 0.074 11.005 .000
(AD-18->[Al_24] 0.485 0.070 6.931 .000 0.764 0.068 11.243 .000
(AD-19->[Al_46] 0.402 0.076 5.293 .000 0.838 0.061 13.700 .000
(AD)-20->[Al_52] 0.470 0.077 6.067 .000 0.779 0.073 10.722 .000
(AD-21->[Al_64] 0.543 0.072 7.553 .000 0.705 0.078 9.037 .000
(AD)-22->[Al_68] 0.943 0.039 24.089 .000 0.112 0.074 1.514 .130
(AD-23->[Al_71] 0.766 0.048 16.106 .000 0.414 0.073 5.685 .000
(DE)-24->[DE_12] 0.740 0.066 11.154 .000 0.452 0.098 4.601 .000
(DE)-25->[DE_17] 0.586 0.075 7.762 .000 0.657 0.088 7.422 .000
(DE)-26->[DE_31] 0.609 0.073 8.377 .000 0.629 0.089 7.099 .000
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(DE)-27->[DE_43]
(DE)-28->[DE_48]
(DE)-29->[DE_62]
(SU)-30->[SU_5]
(SU)-31->[SU_40]
(SU)-32->[SU_41]
(MO)-33->[MO_18]
(MO)-34->[MO_26]
(MO)-35->[MO_34]
(MO)-36->[MO_38]
(MO)-37->[MO_54]
(MO)-38->[MO_66]
(MO)-39->[MO_80]
(CO)-40->[CO_7]
(CO)-41->[CO_23]
(CO)-42->[CO_33]
(CO)-43->[CO_59]
(CO)-44->[CO_70]
(CO)-45->[CO_75]
(CE)-46->[SO_1]
(CE)-47->[SO_3]
(CE)-48->[SO_4]
(CE)-49->[SO_8]
(CE)-50->[SO_13]
(CE)-51->[EX_15]
(CE)-52->[EX_16]
(CE)-53->[EX_19]
(CE)-54->[SO_69]
(CE)-55->[SO_78]

(POSI)-56->[EX_22]
(POSI)-57->[EX_37]
(POSI)-58->[EX_51]
(POSI)-59->[EX_79]

(SA)-123-(AF)
(AN)-124-(AF)
(SU)-126-(AF)
(CE)-127-(AF)
(POSI)-128-(AF)
(CE)-129-(AN)
(POSI)-130-(AN)
(DE)-131-(Al)
(MO)-132-(DE)
(CO)-133-(DE)
(MO)-134-(SU)
(CO)-135-(MO)
(CE)-136-(MO)
(POSI)-137-(CO)

0.463
0.588
0.473
0.657
0.665
0.428
0.647
0.464
0.702
0.818
0.649
0.738
0.793
0.718
0.762
0.477
0.461
0.950
0.421
0.410
0.748
0.613
0.525
0.386
0.748
0.820
0.856
0.687
0.379
0.768
0.748
0.655
0.391
0.367
0.277
0.436
0.271
0.377
0.531
0.674
-0.328
0.236
0.252
0.224
-0.339
0.247
0.264

0.091
0.080
0.082
0.092
0.100
0.100
0.061
0.086
0.063
0.059
0.067
0.049
0.042
0.054
0.052
0.080
0.081
0.040
0.086
0.084
0.038
0.062
0.078
0.079
0.050
0.041
0.037
0.063
0.098
0.056
0.038
0.059
0.087
0.104
0.095
0.103
0.088
0.093
0.074
0.073
0.091
0.097
0.095
0.104
0.084
0.071
0.073

5.066
7.326
5.747
7.130
6.663
4.287
10.527
5.385
11.153
13.866
9.693
15.093
18.956
13.335
14.595
5.989
5.702
23.591
4.922
4.851
19.755
9.918
6.748
4.869
15.023
19.973
23.188
10.958
3.877
13.694
19.755
11.121
4.478
3.524
2.908
4.236
3.096
4.053
7.197
9.293
-3.583
2.432
2.662
2.149
-4.014
3.500
3.628

.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.004
.000
.002
.000
.000
.000
.000
.015
.008
.032
.000
.000
.000

0.786
0.654
0.776
0.568
0.558
0.817
0.581
0.785
0.508
0.331
0.579
0.456
0.371
0.485
0.420
0.773
0.787
0.098
0.823
0.832
0.440
0.624
0.725
0.851
0.441
0.327
0.267
0.528
0.856
0.410
0.440
0.571
0.847

0.085
0.094
0.078
0.121
0.133
0.085
0.080
0.080
0.088
0.096
0.087
0.072
0.066
0.077
0.080
0.076
0.075
0.076
0.072
0.069
0.057
0.076
0.082
0.061
0.074
0.067
0.063
0.086
0.074
0.086
0.057
0.077
0.068

9.297
6.928
9.981
4.682
4.201
9.562
7.310
9.815
5.752
3.430
6.678
6.315
5.598
6.282
5.280
10.176
10.560
1.287
11.424
12.039
7.757
8.245
8.874
13.943
5.921
4.855
4.215
6.128
11.567
4.756
7.757
7.394
12.394

.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.001
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.198
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
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(CE)-138-(POSl) _ 0.594 0.071 8.357 .000

El analisis factorial confirmatorio indica que el factor de habitos de salud
posee peores indicadores y es el mas independiente y sdélo correlaciona con
alteracion afectiva que es el factor mas relacionado con los demas. Aislamiento
social solo tiene correlacion significativa con defensividad, siendo también

bastante independiente.

435 Contraste de un modelo de 10 factores correlacionados con so6lo
3 0 4 indicadores por factor

Se contrasta un modelo de 10 factores correlacionados simplificado en
indicadores (de 4 a 3 por factor): alteracion afectiva (AF) (10, 29, 42 y 45), habitos
de salud (SA) (6, 11 y 35), antojos alimentarios (AN) (28, 36, 60 y 73), aislamiento
social (Al) (24, 64, 68 y 71), defensividad (DE) (12, 17, 31 y 48), subingesta (SU)
(5, 40 y 41), motivacion para bajar de peso (MO) (34, 38, 66 y 80), imagen
corporal (CO), (7, 23, 33 y 70), comer excesivo (CE) (3, 15, 16 y 19) y
sentimientos positivos al comer (POSI) (22, 37, 51 y 79). Se contemplan 15

correlaciones. Estos indicadores se seleccionan desde la Tabla 26.

Al calcular los parametros del modelo por GLS la correlacion entre el factor de
subingesta y de motivacion para bajar de peso no es significativa (r = .09, p = .38)
(véase Tabla 27). En este modelo los indices de ajuste mejoran en comparacion
con el modelo con 64 items y se muestran mas adecuados (FD = 3.70, x2 (650, N
= 217 = 798.68, p < .01), x2/gl = 1.23, PNCP = 0.69, RMSEA = .03, GFI = .80,
AGFIl = .78). Cuando se elimina esta correlacion y se vuelve a calcular el modelo
un indicador del factor de subingesta (item 40) no resulta significativo, por lo que
se elimina y sustituye por el item 77 que anteriormente se desechd por baja carga
factorial (véase Tabla 20). Asi se conserva el numero de indicadores que sélo son
tres. Ademas se elimina la correlacidn entre alteracién afectiva y subingesta
también por falta de significacion estadistica, una vez sustituido el item 40 por el

77 y hecho el calculo. Estimado el modelo sin la correlacion no significativa todos
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sus parametros resultan significativos, incluyendo el item 77 (véase Tabla 28). El
ajuste del modelo mejora en comparacion con el modelo de 64 items, y los indices
se muestran mas adecuados (FD = 3.70, x2 (651, N =217 = 801.50, p <.01), x2/dl
=1.231, PNCP =0.70, RMSEA = .03, GFI = .80, AGFI = .78).

Tabla 27.
Parametros estandarizados del OQ con 10 factores correlacionados con 3 6 4
indicadores cada un, estimados por GLS

Modelo Parametros Rzesiduos
B EE  t p S EE t p

(AF)-1->[AF_10] 0.472 0.088 5.370 0.000 0.777 0.083 9.369 0.000
(AF)-2->[AF_29] 0.492 0.082 6.027 0.000 0.758 0.080 9.416 0.000
(AF)-3->[AF_42] 0.652 0.074 8.816 0.000 0.575 0.096 5.974 0.000
(AF)-4->[AF_45] 0.635 0.073 8.650 0.000 0.596 0.093 6.388 0.000
(SA)-5->[SA_6] 0.748 0.068 10.984 0.000 0.440 0.102 4.320 0.000
(SA)-6->[SA 11] 0.593 0.072 8.296 0.000 0.648 0.085 7.630 0.000
(SA)-7->[SA_35] 0.724 0.067 10.820 0.000 0.475 0.097 4.903 0.000
(AN)-8->[AN_28] 0.728 0.052 14.100 0.000 0.470 0.075 6.251 0.000
(AN)-9->[AN_36] 0.761 0.045 16.937 0.000 0.421 0.068 6.145 0.000

(AN)-10->[AN_60]  0.747 0.048 15454 0.000 0.442 0.072 6.128  0.000
(AN)-11->[AN_73]  0.644 0.055 11.708 0.000 0.585 0.071 8.256  0.000

(A)-12->[Al_24] 0.481 0.065 7.353 0.000 0.769 0.063 12.226 0.000
(A-13->[Al_64] 0.404 0.070 5795 0.000 0.837 0.056 14.871 0.000
(A)-14->[Al_68] 0.919 0.044 20.801 0.000 0.156 0.081 1.926 0.054
(AN-15->[Al_71] 0.795 0.047 16.825 0.000 0.368 0.075 4.897  0.000

(DE)-16->[DE_12]  0.785 0.054 14.617 0.000 0.384 0.084 4.557  0.000
(DE)-17->[DE_17]  0.628 0.066 9.577 0.000 0.606 0.082 7.360  0.000
(DE)-18->[DE_31]  0.689 0.058 11.897 0.000 0.525 0.080 6.582  0.000
(DE)-19->[DE_48]  0.507 0.078 6.499 0.000 0.743 0.079 9.408  0.000
(SU)-20->[SU_5] 0.607 0.106 5729 0.000 0.632 0.128 4.922  0.000
(SU)-21->[SU_40]  0.737 0.125 5.884 0.000 0.457 0.185 2.472 0.013
(SU)-22->[SU_41]  0.287 0.105 2.730 0.006 0.917 0.061 15147 0.000
(MO)-23->[MO_34] 0515 0.075 6.891 0.000 0.735 0.077 9.560  0.000
(MO)-24->[MO_38]  0.789 0.058 13.556 0.000 0.377 0.092 4.108 0.000
(MO)-25->[MO_66]  0.771 0.047 16.558 0.000 0.406 0.072 5.663  0.000
(MO)-26->[MO_80]  0.817 0.044 18572 0.000 0.332 0.072 4.614  0.000
(CO)-27->[CO_7] 0.714 0.051 14.076 0.000 0.490 0.072 6.757  0.000
(CO)-28->[CO_23]  0.767 0.049 15804 0.000 0.412 0.074 5528  0.000
(CO)-29->[CO_33]  0.506 0.069 7.289 0.000 0.744 0.070 10.577 0.000
(CO)-30->[CO_70]  0.965 0.042 23.219 0.000 0.069 0.080 0.864 0.388
(CE)-31->[EX_15]  0.818 0.035 23.613 0.000 0.331 0.057 5.846 0.000
(CE)-32->[EX_16]  0.877 0.029 29.922 0.000 0.231 0.051 4.503 0.000
(CE)-33->[EX_19]  0.831 0.035 23.559 0.000 0.310 0.059 5.296  0.000
(CE)-34->[SO_3] 0.512 0.069 7.403 0.000 0.738 0.071 10.432 0.000
(POSN-35->[EX_22] 0.744 0.052 14.345 0.000 0.446 0.077 5.769  0.000
(POSI)-36->[EX_37] 0.801 0.042 19.186 0.000 0.359 0.067 5.369  0.000
(POSI)-37->[EX_51] 0.673 0.050 13.390 0.000 0.547 0.068 8.071  0.000
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(POSI)-38->[EX_79] 0.493 0.068 7.214 0.000 0.757 0.067 11.222 0.000

(SA)-77-(AF) 0.380 0.113 3.351 0.001
(AN)-78-(AF) 0.363 0.105 3.449 0.001
(SU)-79-(AF) 0.440 0.119 3.691 0.000
(CE)-80-(AF) 0.348 0.098 3.545 0.000
(POSI)-81-(AF) 0.358 0.101 3.540 0.000
(CE)-82-(AN) 0.565 0.068 8.287  0.000
(POSI)-83-(AN) 0.708 0.061 11.688 0.000
(DE)-84-(Al) -0.357 0.081 -4.422 0.000
(MO)-85-(DE) 0.233 0.092 2534 0.011
(CO)-86-(DE) 0.260 0.085 3.069 0.002
(MO)-87-(SU) 0.090 0.103 0.879 0.380
(CO)-88-(MO) -0.327 0.082 -4.002 0.000
(CE)-89-(MO) 0.246 0.070 3.486  0.000
(POSI)-90-(CO) 0.269 0.066 4.103  0.000
(CE)-91-(POSI) 0.547 0.067 8.132  0.000
Tabla 28.

Modelo corregido de parametros estandarizados del OQ con 10 factores
correlacionados con 3 0 4 indicadores cada uno, estimado por GLS

Parametro Residuo

B EE t p S? EE t P
(AF)-1->[AF_10] 0.266 0.110 2.411 0.016 0.929 0.059 15.861 0.000
(AF)-2->[AF_29] 0.444 0.093 4.794 0.000 0.803 0.082 9.742 0.000
(AF)-3->[AF_42] 0.670 0.086 7.746 0.000 0.552 0.116 4.765 0.000
(AF)-4->[AF_45] 0.581 0.087 6.691 0.000 0.663 0.101 6.577 0.000
(SA)-5->[SA 6] 0.742 0.071 10.395 0.000 0.449 0.106 4.230 0.000
(SA)-6->[SA 11] 0.582 0.076 7.707 0.000 0.661 0.088 7.525 0.000
(SA)-7->[SA_35] 0.697 0.070 9.951 0.000 0.514 0.098 5.260 0.000
(AN)-8->[AN_28] 0.699 0.055 12.646 0.000 0.511 0.077 6.606 0.000
(AN)-9->[AN_36] 0.758 0.046 16.415 0.000 0.426 0.070 6.081 0.000

(AN)-10->[AN_60]  0.736 0.050 14.796 0.000 0.458 0.073 6.250  0.000
(AN)-11->[AN_73]  0.656 0.054 12.106 0.000 0.570 0.071 8.023  0.000

(A)-12->[Al_24] 0.497 0.063 7.864 0.000 0.753 0.063 11.967 0.000
(A)-13->[Al_64] 0.410 0.069 5942 0.000 0.832 0.057 14.671 0.000
(A)-14->[Al_68] 0.912 0.042 21.744 0.000 0.169 0.076 2.212  0.027
(AD-15->[Al_71] 0.803 0.045 17.718 0.000 0.356 0.073 4.894  0.000

(DE)-16->[DE_12] 0.773 0.056 13.875 0.000 0.402 0.086 4.667 0.000
(DE)-17->[DE_17] 0.648 0.067 9.708 0.000 0.581 0.086 6.718 0.000
(DE)-18->[DE_31] 0.686 0.059 11570 0.000 0.530 0.081 6.521  0.000
(DE)-19->[DE_48] 0.502 0.078 6.423 0.000 0.748 0.078 9.533 0.000
(SU)-20->[SU_5] 0.422 0.113 3.734 0.000 0.822 0.096 8.593 0.000
(SU)-21->[SU_77] 0.652 0.130 5.031 0.000 0.575 0.169 3.398 0.001
(SU)-22->[SU_41] 0.511 0.106 4.820 0.000 0.739 0.108 6.816 0.000
(MO)-23->[MO_34] 0.521 0.074 7.084 0.000 0.729 0.077 9.518 0.000
(MO)-24->[MO_38] 0.764 0.056 13.735 0.000 0.417 0.085 4.909 0.000
(MO)-25->[MO_66] 0.824 0.040 20.561 0.000 0.320 0.066 4.844  0.000
(MO)-26->[MO_80] 0.822 0.040 20.663 0.000 0.324 0.065 4.953 0.000
(CO)-27->[CO_T7] 0.744 0.045 16.501 0.000 0.446 0.067 6.651 0.000
(CO)-28->[CO_23] 0.802 0.042 19.000 0.000 0.357 0.068 5.278 0.000
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(CO)-29->[CO_33] 0550 0.066 8.339 0.000 0.697 0.073 9.594  0.000
(CO)-30->[CO_70]  0.933 0.037 25.261 0.000 0.130 0.069 1.885  0.059
(CE)-31->[EX_15]  0.816 0.035 23.272 0.000 0.334 0.057 5.831  0.000
(CE)-32->[EX_16]  0.875 0.030 29.626 0.000 0.234 0.052 4.516  0.000
(CE)-33->[EX_19]  0.825 0.036 23.206 0.000 0.319 0.059 5.433  0.000
(CE)-34->[SO_3] 0.509 0.069 7.424 0.000 0.741 0.070 10.600 0.000
(POSI)-35->[EX_22] 0.741 0.053 13.993 0.000 0.450 0.079 5.735  0.000
(POSI)-36->[EX_37] 0.800 0.043 18.642 0.000 0.359 0.069 5.225  0.000
(POSI)-37->[EX_51] 0.673 0.051 13.213 0.000 0.547 0.069 7.970  0.000
(POSI)-38->[EX_79] 0.472 0.071 6.668 0.000 0.778 0.067 11.659 0.000

(SA)-77-(AF) 0.458 0.126 3.630 0.000
(AN)-78-(AF) 0.208 0.120 1.736  0.083
(CE)-79-(AF) 0.306 0.107 2.864  0.004
(POSI)-80-(AF) 0.322 0.112 2.878 0.004
(CE)-81-(AN) 0.546 0.070 7.787  0.000
(POSI)-82-(AN) 0.703 0.062 11.297 0.000
(DE)-83-(Al) -0.382 0.080 -4.760 0.000
(MO)-84-(DE) 0.193 0.090 2.135 0.033
(CO)-85-(DE) 0.246 0.088 2.803 0.005
(CO)-86-(MO) -0.375 0.078 -4.834 0.000
(CE)-87-(MO) 0.254 0.067 3.798  0.000
(POSI)-88-(CO) 0.253 0.066 3.831 0.000
(CE)-89-(POSI) 0.538 0.068 7.887 0.000
(MO)-90-(SU) 0.303 0.106 2.861 0.004

Se observa que el item 10 como indicador del factor de alteracion afectiva es
débil por lo que se sustituye por el item 27. Al hacer el célculo resulta mejor
indicador y mas homogéneo con los tres restantes. Una correlacion se aproxima a
la significacion estadistica, la de alteracion afectiva con antojos alimentarios, por lo
gue se elimina. El modelo restante tiene todos sus parametros significativos
(véase Tabla 29) y se puede afirmar que muestra un ajuste adecuado a los datos
(FD = 3.65, x2 (652, N = 217 = 788.95, p < .01), x2/gl = 1.210, PNCP = 0.63,
RMSEA = .03, GFI = .81, AGFI = .78), ligeramente mejor que el modelo

simplificado inicialmente propuesto.

Tabla 29.
Modelo revisado de pardmetros estandarizados del OQ con 10 factores
correlacionados con 3 6 4 indicadores por factor

Modelo Parametro Residuo
B EE t p S? EE t p

(AF)-1->[AF_27] 0.522 0.086 6.058 0.000 0.728 0.090 8.097 0.000
(AF)-2->[AF_29] 0.516 0.089 5.785 0.000 0.733 0.092 7.956 0.000
(AF)-3->[AF _42] 0.556 0.086 6.455 0.000 0.691 0.096 7.218 0.000
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(AF)-4->[AF_45]
(SA)-5->[SA_6]
(SA)-6->[SA_11]
(SA)-7->[SA_35]
(AN)-8->[AN_28]
(AN)-9->[AN_36]
(AN)-10->[AN_60]
(AN)-11->[AN_73]
(AN)-12->[Al_24]
(AN-13->[Al_64]
(Al)-14->[Al_68]
(AN-15->[Al_71]
(DE)-16->[DE_12]
(DE)-17->[DE_17]
(DE)-18->[DE_31]
(DE)-19->[DE_48]
(SU)-20->[SU_5]
(SU)-21->[SU_77]
(SU)-22->[SU_41]
(MO)-23->[MO_34]
(MO)-24->[MO_38]
(MO)-25->[MO_66]
(MO)-26->[MO_80]
(CO)-27->[CO 7]
(CO)-28->[CO_23]
(CO)-29->[CO_33]
(CO)-30->[CO_70]
(CE)-31->[EX_15]
(CE)-32->[EX_16]
(CE)-33->[EX_19]
(CE)-34->[SO_3]

(POSI)-35->[EX_22]
(POSI)-36->[EX_37]
(POSI)-37->[EX_51]
(POSI)-38->[EX_79]

(SA)-77-(AF)
(CE)-79-(AF)
(POSI)-80-(AF)
(CE)-81-(AN)
(POSI)-82-(AN)
(DE)-83-(Al)
(MO)-84-(DE)
(CO)-85-(DE)
(MO)-86-(SU)
(CO)-87-(MO)
(CE)-88-(MO)
(POSI)-89-(CO)
(CE)-91-(POSI)

0.540
0.730
0.593
0.705
0.676
0.771
0.728
0.642
0.521
0.406
0.912
0.804
0.783
0.619
0.696
0.536
0.408
0.584
0.563
0.559
0.757
0.823
0.832
0.775
0.843
0.615
0.913
0.806
0.876
0.814
0.519
0.749
0.797
0.661
0.481
0.551
0.260
0.205
0.503
0.697
-0.403
0.191
0.259
0.344
-0.363
0.249
0.224
0.515

0.091
0.069
0.075
0.068
0.057
0.046
0.050
0.055
0.062
0.070
0.041
0.044
0.055
0.067
0.058
0.076
0.111
0.117
0.106
0.069
0.056
0.039
0.038
0.040
0.036
0.058
0.033
0.037
0.031
0.037
0.070
0.054
0.045
0.053
0.070
0.132
0.104
0.102
0.071
0.063
0.079
0.089
0.087
0.105
0.078
0.067
0.068
0.070

5.934
10.536
7.923
10.311
11.922
16.736
14.454
11.740
8.397
5.841
22.478
18.183
14.304
9.224
12.015
7.018
3.676
4.994
5.321
8.157
13.422
21.005
22.022
19.568
23.488
10.630
27.787
22.070
28.705
22.149
7.468
13.905
17.883
12.501
6.897
4.166
2.501
2.010
7.089
11.122
-5.122
2.157
2.977
3.263
-4.657
3.697
3.306
7.360

0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.012
0.044
0.000
0.000
0.000
0.031
0.003
0.001
0.000
0.000
0.001
0.000

0.708
0.467
0.648
0.503
0.543
0.406
0.470
0.588
0.729
0.835
0.168
0.354
0.386
0.616
0.516
0.712
0.834
0.659
0.683
0.687
0.427
0.322
0.307
0.399
0.290
0.622
0.166
0.350
0.232
0.337
0.731
0.439
0.365
0.562
0.769

0.098
0.101
0.089
0.096
0.077
0.071
0.073
0.070
0.065
0.056
0.074
0.071
0.086
0.083
0.081
0.082
0.090
0.137
0.119
0.077
0.085
0.065
0.063
0.061
0.060
0.071
0.060
0.059
0.054
0.060
0.072
0.081
0.071
0.070
0.067

7.211  0.000
4.607 0.000
7.297 0.000
5.222 0.000
7.082 0.000
5.720 0.000
6.403 0.000
8.363 0.000
11.265 0.000
14.785 0.000
2.268 0.023
4.981 0.000
4.505 0.000
7.411 0.000
6.409 0.000
8.695 0.000
9.228 0.000
4.827 0.000
5.720 0.000
8.952 0.000
4.996 0.000
4.991 0.000
4.882 0.000
6.505 0.000
4.789 0.000
8.756  0.000
2.761 0.006
5.944 0.000
4.333 0.000
5.625 0.000
10.125 0.000
5.435 0.000
5.150 0.000
8.035 0.000
11.478 0.000
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Los valores de consistencia interna de los factores simplificados a tres o
cuatro indicadores son altos (a > .70), salvo la consistencia del factor de
subingesta con tres indicadores (5, 41y 77), que es baja (a = .56). Este factor con
el item 40 tiene mayor consistencia interna y en un rango de valor adecuado (a =
.65). Por lo tanto, el item 40 (hay dias que como nada) parece mejor indicador que
el item 77 (cuento las calorias de lo que como) del factor de subingesta, de ahi
gue se podria mejor considerar el modelo simplificado inicialmente propuesto, a
pesar de contar con una correlacion espuria (no significativa) (Véase Tabla 30).

Tabla 30.
Consistencia interna de los 10 factores del OQ definidos desde el AFE y los
definidos desde el AFC

con 64 items con 3 8 items con 38
Factores (inicial) (Modificado)

No.deitems a No.deitems a a
Alteracioén afectiva 7 .85 4 .75 .78
Habitos de salud 7 .78 3 73 .73
Antojos alimentarios 6 81 4 .78 .78
Aislamiento social 7 g7 4 T4 74
Defensividad 6 78 4 73 .73
Subingesta 3 .65 3 .65 .56
Motivacion 8 87 4 79 .79
Imagen corporal 6 87 4 .88 .88
Comer excesivo 11 .86 4 79 .79
Sentimientos positivos 4 75 4 75 .75

4.3.6 Fijacién de lacomposicidn de items y factores del cuestionario
OQ adaptado

En este estudio el Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria se va a manejar
desde la definicion de 10 factores, quitando el de racionalizaciones, y modificando
los de expectativas relacionadas con el comer y sobreingesta. En su lugar aparece
el factor de comer excesivo (que combina items de sobreingesta y expectativas) y
el de sentimientos positivos al comer (con items de expectativas). Estos factores
se manejan con 64 items, ya que se optimiza la consistencia interna y se abarca

un mayor contenido para el calculo de correlaciones, modelos de regresion lineal y
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de andlisis de trayectorias. El modelo simplificado queda como propuesta para

estimar modelos estructurales con variables latentes (con 4 6 3 indicadores).

O’Donnell y Warren (2007) no definen un puntaje total para la escala. En este
estudio se genera uno invirtiendo las puntuaciones de habitos de salud (6, 11, 35,
39, 50y 72), sentimientos positivos al comer (22, 37, 51 y 79), imagen corporal (7,
23, 33, 59, 70 y 75) y defensividad (12, 17, 31, 43, 48 y 62). Tras su calculo se
estiman las correlaciones con sus componentes, se observa que todos
contribuyen de forma significativa a la suma total. La variable con menos peso es
sentimientos positivos al comer y las que tienen mas peso son comer excesivo y

alteracion afectiva (véase Tabla 31).

Tabla 31.
Correlaciones del puntaje total del OQ con sus componentes
r p

Alteracioén afectiva 712 .000
Antojos alimentarios 448 .000
Motivacion para bajar de peso .602 .000
Aislamiento social 451 .000
Defensividad -.446 .000
Subingesta A37 .000
Habitos de salud -.328 .000
Sentimientos positivos al comer 156 .021
Comer excesivo 721 .000
Imagen corporal -.678 .000

4.3.7 Factores de Segundo orden de los 10 factores primarios

Si se calculan los factores de segundo orden de estos 10 factores primarios.
La matriz de correlaciones muestra propiedades adecuadas para la extraccion de
factores. El determinante tiende a cero (|R| = .09), el indice de adecuacion de la
muestra de Kaiser-Meyer-Olkin es .69 y se rechaza la hipétesis nula de
equivalencia con una matriz identidad por el prueba de la esfericidad de Bartllett
(x2(45) = 517.86, p < .01). Casi todas las correlaciones son significativas, variando
de .51 a .01. Las correlaciones mas altas (> .40) son las de la alteracién afectiva

con comer excesivo y aislamiento; de antojos con sentimientos positivos al comer
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y comer excesivo, asimismo entre motivacion para bajar de peso e imagen
corporal y entre comer excesivo y sentimientos positivos. Comer excesivo,

alteracion afectiva y antojos tienen las correlaciones mas altas (véase Tabla 32).

Tabla 32.
Correlaciones entre las 10 subescalas definidas OQ
AF AN MO Al DE SUB SA POSI CE
r .339
AN b 000
r .294 129
MO 000 .029
Al r 409 112 .069
p .000 .051 .156
DE r -257 -066 .040 -.327
p .000 .165 .278 .000
su " 399 195 326 .167 -.132
p .000 .002 .000 .007 .026
SA r -093 -094 .141 -076 .243 .101
p .085 .084 .019 .132 .000 .070
pos| " 272 479 043 079 .022 .091 -.011
p .000 .000 .266 .123 .373 .090 .434
CE r 508 478 353 .191 -172 .216 -.184 419
p .000 .000 .000 .002 .006 .001 .003 .000
co r -359 .012 -431 -210 .358 -.184 .297 .085 -.296

p .000 427 000 .001 .000 .003 .000 .105 .000

AF: Alteracion afectiva, AN: Antojos alimentarios. MO: Motivacion para bajar de peso, Al:
Aislamiento social, DE: Defensividad, SU: Subingesta, SA: Habitos de salud, POSI: Sentimientos
positivos al comer, CE: Comer excesivo, CO: Imagen corporal.

Por el criterio de Kaiser, se definen 4 componentes: el primero agrupa
sentimientos positivos al comer, antojos alimentarios y comer excesivo. Se podria
interpretar como un factor de comedor gourmet, que disfruta de comer y es
autoindulgente en la comida. El segundo agrupa motivacion para bajar de peso,
malestar con la imagen corporal y subingesta. Se puede interpretar como
componente de restriccion alimentaria por malestar con la imagen corporal. El
tercero agrupa defensividad, aislamiento social y alteracién afectiva. Refleja un
factor afectivo de componente depresivo e inhibicién. El cuarto agrupa habitos de
salud, subingesta y satisfaccion con la imagen corporal y se puede interpretar
como un componente de ortorexia o disciplina en el ejercicio y comer para lograr

una imagen corporal deseada, en un sentido sano (véase Tabla 33).
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Tabla 33.
Matriz de patrones de segundo orden del OQ

Componentes

1 2 3 4
Sentimientos positivos al comer .875 -.188 -.052 .001
Antojos alimentarios .838 -.056 -.007 -.060
Comer excesivo .641 .362 -.036 -.240
Motivacion para bajar de peso -.028 .996 -.298 173
Imagen corporal 240 -.713 -.097 423
Aislamiento social -.017  -.190 .909 120
Defensividad 129 141 -.738 .320
Alteracién afectiva .323 292 A74 .055
Habitos de salud -142 102 -.013 .879
Subingesta .027 445 .332 448

Extraccion de factores: Componentes Principales. Rotacion: Promax. La rotacion convergié en 6
iteraciones.

Los dos factores con mayor correlacion son el de restriccion alimentaria por
malestar con la imagen corporal y el factor afectivo. La correlaciéon es moderada
(.45) Por lo tanto este segundo factor refleja mas psicopatologia. El factor de
ortorexia es independiente del estilo gourmet y tiene correlacion baja y negativa
con los otros dos factores. Las demas correlaciones son bajas y directas (véase
Tabla 34).

Tabla 34.

Correlaciones entre los componentes factorialesdel OQ

Componentes 1 2 3 4
1 1

2 .293 1

3 .262 453 1

4 .051 -.121 -.190 1

F1: Estilo gourmet, F2: restriccion alimentaria por malestar con la imagen corporal, F3: factor
afectivo, F4: ortorexia.

111



4.4 Indice de masa corporal (IMC): correlaciones y modelos
predictivos

4.4.1 Correlaciones con IMC

En relacion con las variables sociodemogréficas el indice de masa corporal
correlaciona con la edad, nivel socioeconémico, numero de hijos y escolaridad, en
relacién con las funciones del Yo correlaciona sélo con sentido de realidad, en
relacion con el cuestionario de sobreingesta correlaciona con motivacion para
bajar de peso, imagen corporal, puntaje total, comer excesivo, alteracién afectiva y
habitos de salud (véase Tabla 35).

Tabla 35.
Correlaciones con IMC
r p

Edad 404" .000
Ultimo afio de educacion completado 146" .031
Nivel socioeconémico (clase social) al que considera que pertenece -.211" .002
Namero de hijos 214" .002
SR Sentido de la realidad 148" .029
RI Regulacion y control de instintos, afectos e impulsos .093 .174
RO Relaciones objetales .080 .242
FD Funcionamiento defensivo .034 .616
Alteracion afectiva 190" .005
Antojos alimentarios -.063 .359
Motivacion para bajar de peso 487" .000
Aislamiento social .026 .706
Defensividad .028 .678
Subingesta -.006 .935
Habitos de salud -156" .022
Sentimientos positivos al comer -.005 .943
Comer excesivo 334" .000
Imagen corporal 460" .000
Puntaje total en el cuestionario de sobreingesta alimentaria 404" .000

4.4.2 Valoracion de las causas de la obesidad y su relacién con el IMC

El 76% de los participantes atribuyen la obesidad a inadecuados hébitos al

comer, 76% a falta de ejercicio fisico, 68% a la herencia, 60% a comer comida
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chatarra, 40% a la falta de voluntad, 38% a un metabolismo lento, 21% a
problemas psicolégicos, 20% a comer mas que otra gente, y 7% a la presion de
los para comer. Al estudiar la relacion de la valoracion estas causas con el IMC
por la correlacién biserial-puntual se observa relacion significativa con falta de
voluntad (r,p = .21, p < .01) y comer mas que otra gente (r,, = .13, p < .05). Las
personas con mayor indice de masa corporal refieren con mas frecuencia como
causa de la obesidad la falta de voluntad y el comer mas que otras personas
(véase Tabla 36).

Tabla 36.
Distribucion de frecuencias de las causas a las que atribuyen la obesidad y
correlacion con IMC

Considera causas de su obesidad f % 'r';/'C .
P
Habitos Si 166 76.5 017 802

No 51 23.5

L Si 166 76.5
Falta de ejercicio No 51 235 .086 .205

Genes (herencia) ﬁllo 228 g?g -.101 140

) Si 130 599
Comer comida chatarra No 87 40.1 -.053 440

Si 86 39.6
Falta de voluntad No 131 60.4 .207 .002

) Si 82 37.8
Metabolismo No 135 622 -.105 124

L Si 45 20.7
Problemas psicoldgicos No 172 793 -.063 .354

. Si 43 19.8
Comer mas que otra gente No 174 802 135 .047

Si 16 7.4

No 201 926 004 930

Mucha presion para comer

4.4.3 Modelo de regresion de IMC

Al calcular el modelo de regresion de indice de masa corporal (IMC) con sus

once correlatos significativos ingresan seis variables: Motivacién para bajar de
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peso (B = .38), edad (B = .42), numero hijos (B = -.21), imagen corporal (8 = -.19),
hébitos de salud (B = -.12) y nivel socioeconémico (B = -.11). El modelo es
significativo (F (6, 210) = 27.33, p < .01). Los predictores presentan colinealidad
como indican los valores de tolerancia e inflacion de la varianza alejados de la
unidad, asi como unos valores de correlacién parcial y semiparcial que descienden
en comparacion con las correlaciones originales. La distribucién de los residuos se
ajusta a una curva normal (Zx.s = 1.29, p = .07) (véase Figura 15), y se cumple el
supuesto de independencia entre los residuos como evidencia la ausencia de
tendencia lineal en la gréfica que representa a los valores pronosticados
estandarizados y los residuos estandarizados (véase Figura 16). EI modelo explica
el 42% de la varianza del indice de masa corporal. Mayor edad, mayor motivacion
para bajar de peso, mayor niumero de hijos, mayor preocupacion por la imagen
corporal, inadecuados habitos de salud y menor nivel socioeconémico pronostican

mayor indice de masa corporal (véase Tabla 37).

Tabla 37.

Modelo de regresion de indice de masa corporal

Modelo Coeficientes Correlaciones Colinealidad
B EE B t p r Mo I'sp Tol. VIF

Constante 19.725 2.617 7.539 .000

Edad 0.393 .068 .423 5.757 .000 .404 .369 .298 .495 2.022

MO 0.302 .048 .379 6.263 .000 .487 .397 .324 .730 1.370

Num. Hijos -1.359 479 -211 -2.838 .005 .214 -192 -147 .485 2.060

CcO -0.221 .075 -.188 -2.954 .003 -.460 -.200 -.153 .663 1.509

SA -0.167 .083 -.118 -2.024 .044 -.156 -.138 -.105 .784 1.276

NSE -1.137 546 -.111 -2.081 .039 -.211 -142 -108 .947 1.056

R = .662, R° = .438, R’aj. = .422, EEE = 4.79. MO = Motivacién para bajar de peso. F1 = CO =
Imagen corporal. NSE = Nivel socioecondémico y NA = Habitos de salud.

114



409 hiean =1.18E-15

Stal. Dew. =0.026
N =217

[
[=]
1

Frecuencia
[ ]
(]
1

25 00 25 50
Residuos estandarizados

Figura 15. Histograma de los residuos del modelo de IMC.
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Figura 16. Diagrama de dispersion de los residuos estandarizados y los valores
predichos estandarizados.

4.4.4 Modelos de analisis de trayectorias de IMC

En primer lugar se contrasta un modelo semejante al obtenido en regresion
multiple. Se considera la multicolinealidad entre la edad, numero de hijos, nivel

socioeconémico y habitos de salud. Ahora se maneja el IMC como predictor de
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motivacion para bajar de peso e imagen corporal, a su vez la insatisfaccién con la
imagen corporal como predictor de motivacion para bajar de peso, al tener estas
vias un mayor sentido causal. Los hébitos de salud pronostican IMC, motivacion
para bajar de peso e imagen corporal. El modelo explica el 20% de la varianza del
IMC, 37% de la varianza de motivacion para bajar de peso y 26% de la varianza
de imagen corporal. Todos sus pardmetros son significativos con la excepcién de
la prediccion del IMC por los habitos de salud (B = -.09, p = .13). El ajuste del
modelo es bueno (x2(8) = 10.93, p = .21, x2/gdl = 1.37, GFI = .99, AGFI = .95, NFI
= .97, IFI = .99, CFI = .99, FD = 0.05, PNCP = 0.01, RMSEA = .04) (véase Figura
17).

Chi-2 (8) = 10.926, p = .206

Chi-2/gl = 1.366
Edad GFIl =.986, AGFI = .949
NFI = .972, IFI = .992, CFl = .992
71 FD = 0.051, PNCP = 0.014
Ndmero .50 RMSEA = .041
de hijos 0
Indice
. de Masa
14 Nivel C
. orporal
socio-
econémico
2t -.42
.37
14
.26
2
cll_lébltlosd / 37 | Imagen
e salu
. D corporal
y(i Motivacion -135 P
para bajar
de peso

Figura 17. Parametros estandarizados del primer modelo de analisis de
trayectorias de IMC.
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Si se elimina la via de prediccion del IMC por habitos de salud, el porcentaje
de varianza explicada de IMC es de 19%, el ajuste sigue siendo bueno (x2(9) =
13.14, p = .16, x2/adl = 1.46, GFI = .98, AGFI = .95, NFI = .97, IFI = .99, CFI = .99,
FD = 0.06, PNCP = 0.02, RMSEA = .05), pero la via de prediccion del IMC por el
numero de hijos se aproxima a la significacion estadistica (B = -.16, p = .06),
debido a su alta correlacién con la edad (r =.71) y el mayor peso de esta Ultima en
la prediccion del IMC (B = .50, p <.01) (véase Figura 18).

Chi-2 (9) = 13.145, p = .156

Chi-2/gl = 1.461
Edad GFI =.983, AGFI = .946
NFI =.967, IFI =.989, CFI = .989
71 FD =0.061, PNCP =0.019
NGmero .50 RMSEA = .046
de hijos 19
Indice
: de Masa
14 Nivel C
: orporal
socio-
econdémico
21 -43
37
14
25
23
:ébltlosd j 39 | Imagen
e salu
L corporal
Yfi Motivacion -34 g
para bajar
de peso

Figura 18. Parametros estandarizados del primer modelo revisado

de andlisis de trayectorias de IMC.

117



De forma adicional se elimina la via de prediccion del IMC por del nUmero de
hijos. Ahora todos los parametros son significativos. La varianza explicada del IMC
es de 18%. El ajuste del modelo es bueno (x2(6) = 6.78, p = .34, x2/al = 1.13, GFI
=.99, AGFI = .96, NFI = .97, IFI =1, CFl = 1, FD = 0.03, PNCP < 0.01, RMSEA =
.02) (véase Figura 19).

Chi-2 (6) = 6.780, p = .342
Chi-2/gl = 1.130
GFI = .989, AGFI = .963

Edad NFI =.971, IFI = .997, CFI = .996
FD = 0.031, PNCP = 0.004
RMSEA = .025
.39
.18
Nivel 17 Indice
socio- |\ ——— 3 de Masa @
econémico
14 Corporal
-.42
15
.37
.25
T .23
Habitos > I
de salud J 38 magenl
Yo | Motivacion b corpora
para bajar
de peso

Figura 19. Parametros estandarizados de la segunda revision
del primer modelo de IMC.

Se podria considerar que es la preocupacion por la imagen corporal y la
motivacion para bajar de peso lo que motiva el seguir unos adecuados habitos de
alimentacion. Si se cambian de direccion las flechas, se logra explicar el 18% de
los habitos de salud y el ajuste empeora ligeramente. Desaparece las
correlaciones con edad y nivel socioeconémico. Al contemplar éstas como

predictores de habitos de salud no resaltan vias significativas (véase Figura 20).
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Chi-2 (6) = 16645, p = .034

Chi-2/gl = 2.081
GFI = .974, AGFI = .932
Edad NFI = .928, IFl = .961, CFI = .960
FD =0.077, PNCP =0.040
RMSEA = .071
0&9
18
Nivel . Indice
econdémico Corporal
%
(o]
o
18 o
44
Habitos - J |
de salud @ .29 magenI
\ Motivacion ~ o® COpoTa
para bajar /

@ de peso

Figura 20. Parametros estandarizados de la tercera revision del
primer modelo de IMC.

Se introduce en la segunda revision del primer modelo una nueva variable
manifiesta: el comer exesivo, la cual es un predictor de IMC. Esta nueva variable

se maneja como manifiesta exégena. EI comer excesivo pronostica mayor IMC y
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correlaciona con la edad y habitos de salud. EI modelo explica el 26% de la
varianza del IMC, 42% de motivacion para bajar de peso y 28% de la
insatisfaccion con la imagen corporal. Todos sus parametros son significativos. El
ajuste a los datos por GLS es bueno (x2(7) =9.47, p = .22, x2/gl = 1.35, GFI = .99,
AGFI = .95, NFI = .97, IFI = .99, CFI = .99, FD = 0.04, PNCP = 0.01, RMSEA =
.04). Al aumentar la varianza explicada se puede afirmar que es mejor modelo que

el anterior (véase Figura 21).

Chi-2 (7) = 9.475, p = .220

Chi-2/gl = 1.354
37 GFI = .988, AGFI = .951
: NFI = .967, IFI = .991, CFl = .991
Nivel FD = 0.044, PNCP = 0.011
soclo- RMSEA = 0.040
economico
45,
. 29.13
Indice L
Edad &, de Masa
Corporal
n
<
@
w
19.74
8 H,b.t 26 . 20.60
) abitos v Imagen 1
o o .
— de salud . ) corporal
. R
S -
<
52.60 '

Comer Motivacion 1
excesivo 23 . para bajar
de peso

Figura 21. Parametros estandarizados del segundo modelo de IMC.

En un tercer modelo se afiade la alteracion afectiva que pronostica mayor
insatisfaccion con la imagen corporal y comer excesivo, ademas correlaciona con
la edad. Se maneja el comer excesivo como una variable enddgena pronosticada

por alteracion afectiva e inadecuados habitos de salud. El modelo explica el 24%
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de la varianza de IMC, 42% de la motivacion para bajar de peso, 32% de la
imagen corporal y 27% de comer excesivo. Todos sus parametros son
significativos. El ajuste a los datos por GLS es bueno (x2(13) = 20.08, p = .08,
x2/dl = 1.54, GFI = .98, AGFI = .94, NFI = .95, IFI = .98, CFI = .98, FD = 0.09,
PNCP = 0.03, RMSEA = .05). Con respecto al anterior tenemos el comer excesivo
como una variable explicada, donde la edad es un determinante no significativo.
Ademéas refleja determinantes emocionales en el comer excesivo y la
insatisfaccion con la imagen corporal. La primera relacion refleja un mecanismo de
regulacién emocional y la segunda probablemente problemas de autoestima

(véase Figura 22).

Chi-2 (13) = 20.085, p = .083
2013 Chi-2/gl = 1.545

37
_ GFl =.979, AGFI =.941
D NFI = .947, IFl = .981, CFl = .980
eczcr’fé'r‘:]'ico 1 FD = 0.093, PNCP = 0.033
45, RMSEA = .050
Indice
de Masa
Edad ™

;a Corporal 2

wn

©

@ 19.65 =22

- 38.03
& Habitos o 0 Comer 1
© de salud = R excesivo
26\ 7
o508 19
19.06
P < -.28 o
e |2 €4 i
corporal

v _ %
Motivacion .

para bajar
de peso

1
36.55

Figura 22. Parametros estandarizados del tercer modelo de IMC.
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4.5 Alteracion alimentaria: correlaciones y modelos predictivos

45.1 Correlaciones y asociaciones con las variables
sociodemograficas y funciones del Yo

El puntaje total del Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria (OQ)
correlaciona con las 4 funciones del Yo, las asociaciones son moderadas, ademas
correlaciona con un valor moderado con el indice de masa corporal y con valores
bajos con numero de hijos y edad. Es independiente de las variables de
escolaridad y nivel socioeconémico. Entre los 10 factores del cuestionario OQ las
correlaciones mas altas aparecen con alteracion afectiva y el mas independiente
es el de habitos de salud. Entre las variables sociodemogréficas la edad e IMC
correlacionan sobre todo con el factor de imagen corporal, y la escolaridad con
alteracion afectiva (véase Tabla 38).

Tabla 38.
Correlaciones y asociaciones de las variables sociodemograficas y funciones del
Yo con el puntaje total y los 10 factores del Cuestionario de OQ.

Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria
PT AF AN MO Al DE SuU SA PO CE CO

SR r .417° 467  .163 .237 .150 -.263  .257 -.080 .175 .237 -.304
p .000 .000 .016 .000 .027 .000 .000 .238 .010 .000 .000

RI r 289" .368° .241° .188° .045 -.096 .245  .039 .079 .146 -.166
p .000 .000 .000 .005 .513 .158 .000 .567 .248 .032  .015

ro 4327 5547 1937 126 .365 -.305 .231° -.038 .099 .263" -.208"
p .000 .000 .004 .065 .000 .000 .001 577 .145 .000 .002

D r 479" 6017 .2637 .186 .3237 -284" 266  -.019 .142° 2527 -313"
p .000 .000 .000 .006 .000 .000 .000 .777 .036 .000 .000

Edad ' 226" 2037 026 .139° .089 -033 -081 -.155 .148 2227 -239°
p .001 .003 .705 .040 .193 624 238 .023 .029 .001 .000

Eec. ' 7 185" .069 .058 .106 .003 -.036 .031 .025 .125 -.034
" p .085 .006 .312 .397 .120 971 .602 .647 .710 .065 .621
Nsc [ 072 -086 127 -068 -046  .054 -.002 165 -.025 .076 .181"
p 294 206 .061 .322 503 432 978 .015 .719 .264  .007

Hijos r .187° .138 -020 .109 .022 -117 -019 -2317 126 .119 -.227°
p .006 .042 .769 .108 .748 .086 .785 .001 .064 .081  .001
N 404" 1907 -.063 .487° .026 .028 -.006 -.156 -.005 .334  -.460"

p 000 .005 .359 .000 .706 .678  .935 022 .943 .000 .000

*p<.05y* p<.01. SR: Sentido de la realidad, RI: Regulacién y control de instintos, afectos e
impulsos, RO: Relaciones objetales, FD Funcionamiento defensivo, Esc.: Escolaridad NSC: Nivel
socioecondmico, IMC: Indice de Masa Corporal. Cuestionario de Sobreingesta: PT: Puntaje total,
AF: Alteracion afectiva, AN: Antojos alimentarios. MO: Motivacién para bajar de peso, Al:
Aislamiento social, DE: Defensividad, SU: Subingesta, SA: Habitos de salud, POSI: Sentimientos
positivos al comer, CE: Comer excesivo, CO: Imagen corporal.
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4.5.2 Modelos de regresion lineal

Los modelos de regresion lineal se calculan con las variables
significativamente asociadas al criterio. Se estiman por el método Stepwise (pasos
progresivos) para lograr la menor colinealidad entre los predictores. Se calculan
modelos tanto para el puntaje total como para los 10 factores de Cuestionario de
Sobreingesta Alimentaria.

4.5.2.1 Puntaje total de Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria

El puntaje total de cuestionario tiene correlaciones significativas con IMC,
numero de hijos, edad y las 4 funciones del Yo (como suma simple de items)
(véase Tabla 38). Al calcular el modelo ingresan cuatro variables: IMC (B = .36),
funcionamiento defensivo (B = .30), relaciones objetales (B = .15) y sentido de la
realidad (B = .13). Las cuatro variables tienen signo positivo. EI modelo es
significativo (F (4, 212) = 36.63, p < .01). Los tres predictores de funciones del Yo
presentan colinealidad como indican los valores de tolerancia e inflacion de la
varianza alejados de la unidad, asi como el descenso de los valores de las
correlaciones parcializadas en comparacion con las correlaciones originales
(véase Tabla 39). Se cumplen los supuestos en relacion con los residuos, cuya
distribucion se ajusta a una curva normal (Zx.s = 0.92, p = .36) (véase Figura 23), y
se observa independencia entre los mismos por la ausencia de tendencia lineal en
la gréfica que representa a los valores pronosticados estandarizados y los
residuos estandarizados (véase Figura 24). EI modelo explica el 40% de la
varianza del puntaje total de OQ. Indica que a mayor indice de masa corporal,
mayor funcionamiento defensivo, mas problemas en las relaciones objetales y
menor sentido de la realidad se pronostica mas alteracion alimentaria
(sobreingesta y factores psicolégicos relacionados con el sobrepeso y la
obesidad).
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Tabla 39.
Modelo de regresion del Puntaje Total del Cuestionario de Sobreingesta
Alimentaria

Modelo Coeficientes Correlaciones Colinealidad
B EE B t p r Mo o _Tol. VIF

Constante 35.473 6.009 5.903 .000

FD 1.701 413 .303 4.123 .000 .479 .272 .218 .516 1.940

IMC 1.437 212 .363 6.776 .000 .404 .422 .358 .973 1.027

RO .835 403 146 2.073 .039 .432 .141 .109 .559 1.788

SR 728 368 .128 1.976 .049 .417 .135 .104 .661 1.512

R = .639, R* = .409, R°aj. = .398, EEE = 19.373. FD = Funcionamiento defensivo, RO = Relaciones
objetales y SR = Sentido de realidad.

307 Mean =-4 39E-16
Std. Dev. =0.591
N =317

Frecuencia
[ o]
[
[

-
T

-3 2 -1 0 1 2 3
Residuos estandarizados

Figura 23. Histograma de los residuos estandarizados del OQ.
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Valores pronosticados
estandarizados
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-
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-
%)
L —

Residuos estandarizados

Figura 24. Diagrama de dispersion de los residuos estandarizados y los valores
predichos estandarizados del OQ.
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Para superar el problema de colinealidad entre los tres predictores de
funciones del Yo que inflan la varianza pronosticada, se manejan puntuaciones
factoriales ortogonales (generadas por el método Anderson-Rubin). Se factorizan
los 36 items de las funciones del Yo, sin 26, 30, 34 y 36 que presentaban
problemas de consistencia dentro de cada factor. Al forzar la solucién a 4 factores,
se obtienen unos componentes préximos, aunque no exactamente iguales, a los
factores esperados. El primero esta integrado por 7 de los 8 items de
funcionamiento defensivo, se afiaden tres items de relaciones objetales sobre
problemas de dependencia no resuelta, dos de control de impulsos afectivos y un
item de desrealizacion. Se puede etiquetar funcionamiento defensivo con
problemas de dependencia no resuelta y cambios de humor. Refleja una posicion
depresiva. El segundo factor incluye 5 de los 8 items de relaciones objetales
referentes a distanciamiento, dureza y agresividad, 3 de regulacién de impulsos
antisociales y suicidas, ademas hay un item sobre deja vi. Se puede denominar
dureza en las relaciones objetales. Refleja una posicion esquizo-paranoide. El
tercero incluye 8 de los 10 items de sentido de la realidad, ademas aparece un
item de funcionamiento defensivo (me siento desbaratado) congruente con los
anteriores. Se puede denominar sentido de la realidad. El cuarto incluye 4 de los
10 items de regulacion y control de impulsos relacionados con actividad e
impaciencia. Se puede denominar huida de la ansiedad a través de la actividad
(véase Tabla 40).

Tabla 40.
Matriz factorial rotada forzada a 4 factores
items Componentes
FIL F2 F3 F4
R114 ¢ Tiene cambios rapidos en sus estados de &nimo? .630 .021 .058 .313

FD39 ¢ Siente que no puede manejar los problemas que surgen
en suvida diaria?

FD37 ¢ Se preocupa usted por lo que otras personas dicen acerca
de usted?

RO29 F;Se siente rechazado si aIgU|er_1,|mportante para usted no 559 230 143 186
le esta proporcionando toda su atencién?

RO21 ¢ Siente que nadie es en realidad su amigo? 530 296 .099 -.100
F;C;ﬁgffES usted sobredependiente de alguna relacion o se aferra 529 116 185 168

.621 .164 .025 -.084

576 -.060 .043 .033
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FD31 ¢ Las cosas lo trastornan faciimente? 512 268 .178 .173

FD38 ¢ Cruzan por su mente ideas extrafias o amenazadoras? 502 296 .222 -.040
RI20 ¢ Tiene usted arranques de ira que parece no poder 498 152 177 080
controlar?

FD32 ¢ Se siente usted intranquilo o nervioso y no sabe por qué? 492 261 .300 .159
FD33 ¢ Es usted una persona ansiosa? 458 332 146 .250
RI19 (;_Se siente_ incapaz de controlar cualquiera de sus 453 -085 260 -.039
necesidades o impulsos?

SR9 ¢ Siente que la vida es como un suefio o una pelicula? 404 268 .178 .187
FD40_¢Cree gue si no piensa en sus problemas desapareceran 403 249 122 -130
por si solos?

RO23 ¢ Si usted establece una relacion intima con alguien,

se rompe rapidamente?

RO24 En general, ¢ desea que las personas permanezcan
emocionalmente alejadas de usted?

RI18 ¢ Tiene el impulso de hacer ciertos actos sexuales que
considera malos?

RI16 ¢ Se ha sentido tan enojado que ha deseado poder matar
a alguien?

RO22 ¢ Siente que las demas personas no le son realmente
necesarias?

RO25 ¢ Le atrae la misma clase de persona con la que ha tenido 142 380 016 .145
problemas antes?

RI17 ¢ Siente una necesidad irresistible de matarse? 189 .355 157 -.099
SR5 c‘,Tiene'Ia sorpresiva sensacion de que algo que sucede 104 339 212 057
le ha sucedido antes?

RO27 Cuando alguien importante para usted esta ausente, ¢ siente
gue se ha ido para siempre?

SR1 ¢ Siente usted que hay partes de su cuerpo que no le 019 -061 689 031
pertenecen?

SR6 ¢ Hay partes de su cuerpo que se sienten extrafias o irreales? .033 .128 .667 .052
SR7 ¢ Siente su cabeza u otra parte de su cuerpo mas grande

0 mas pequefa que lo usual? 214 .035 627 .090
SR10 ¢ Siente que hoy usted no es la misma persona que era ayer
0 anteayer?

.001 .658 .102 .167

.047 .646 .000 -.033

.049 595 .099 .047

.281 .568 -.049 -.071

.263 .515 .137 -.091

207 244 234 129

311 052  .489 175

SR8 ¢, Siente como si su cuerpo estuviera vacio? 183 .076 .486 .026
SR2 ¢ Los ambientes familiares le parecen extrafios? .040 .308 .421 .166
FD34 ¢ Se siente usted como si se estuviera desbaratando? 212 294 .361 -.023

SR4 ¢ Tiene la sensacion de que el mundo sera destruido

. .093 .070 .340 -.013
o explotara?

SR3 ¢ Piensa en usted mismo como en dos 0 mas personas? 215 196 311 -.124
RI12 ¢ Tiene que estar ocupado todo el tiempo? .052 -.033 .108 .756
RI13 ¢ Tiende a ser emotivo y excitable acerca de las cosas? .057 .167 -.010 .700
RI11 ¢ Tiene usted un fuerte impulso de estar fisicamente activo? .077 -.052 .056 .661
RI15 ¢ Es usted una persona impaciente? 372 .077 .097 .397
Th® 442 322 291 220
Porcentaje de varianza explicada 1229 893 807 6.10
Porcentaje acumulado 12.29 21.23 29.30 35.40

Método: Componentes Principales. Rotacion: Varimax. La rotacidén convergio en 6 iteraciones. F1:
Funcionamiento defensivo desde una posicidn depresiva. F2: Problemas de relaciones objetales
desde una posicién esquizo-paranoide, F3: Sentido de realidad y F4: Huida de la ansiedad a través
de la actividad.
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Se estiman las correlaciones del puntaje total y los 10 factores del
cuestionario OQ con las puntuaciones factoriales ortogonales de las funciones del
Yo. El puntaje total correlaciona con los 4 factores de funciones del Yo, al igual
qgue aislamiento social y subingesta. Habitos de salud es independiente de las 4
funciones (véase Tabla 41).

Tabla 41.
Correlaciones del puntaje total y de los 10 factores del OQ con las puntuaciones
factoriales ortogonales de las funciones del Yo

F1 F2 F3 F4
Puntaie total r .358 191 327 .080
J p .000 .005 000 243
Alteracion afectiva ' 485 260 335 074
p .000 .000 .000 279
Antojos alimentarios ' 272 093 043 072
p .000 172 524 .289
o . r .097 -.035 .248 197
Motivacion para bajar de peso 0 155 607 000 004
. . . r 217 .296 .062 -.134
Aislamiento social 0 001 000 367 049
Defensividad r -.261 -.196 -.144 .106
p .000 .004 .033 120
Subingesta r .166 126 224 .148
9 p 015 064 001 .029
. r -.044 .000 -.083 .099
Habitos de salud 0 521 .996 225 146
Sentimientos positivos al comer r 143 002 102 002
P p 035 975 133 .981
Comer excesivo r .169 122 190 .064
p .013 072 .005 .348
Imagen corporal r -.214 -.031 -.287 -.045
9 P P .002 651 000 510

F1: Funcionamiento defensivo desde una posicion depresiva. F2: Problemas de relaciones
objetales desde una posicion esquizo-paranoide, F3: Sentido de realidad y F4: Huida de la
ansiedad a través de la actividad.

Al estimar de nuevo el modelo con las puntuaciones factoriales ortogonales,
aparte de IMC, namero de hijos y edad, entran cuatro variables: IMC y tres
funciones del Yo. Se supera el problema de colinealidad y se siguen cumpliendo
los supuestos en relacién con los residuos. EI modelo explica el 38% de la
varianza del criterio. Indica que a mayor indice de masa corporal, mayor
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funcionamiento defensivo desde una posicibn depresiva, menor sentido de la
realidad y problemas objetales desde una posicibn esquizo-paranoide se

pronostican mayores problemas de sobreingesta (véase Tabla 42).

Tabla 42.
Modelo de regresion del Puntaje Total del Cuestionario de Sobreingesta
Alimentaria

Modelo Coeficientes Correlaciones Colinealidad

B EE B t p r o I'sp Tol. VIF
Constante 58.372 5.826 10.020 .000
IMC 1.403 214  .354 6.541 .000 .404 .410 .350 0.975 1.026
F1 8.838 1.334 .354 6.623 .000 .358 .414 .354 1.000 1.000
F3 6.768 1.351 .271 5.008 .000 .327 .325 .268 0.975 1.026
F2 4640 1.334 .186 3.477 .001 .191 .232 .186 1.000 1.000

R = .628, R® = .394, Rzaj. = .383, EEE = 19.610. F1 = Funcionamiento defensivo desde una posicién
depresiva, F3 = Sentido de realidad y F2 = Problemas de relaciones objetales desde una posicién esquizo-
paranoide.

Las variables segunda y cuarta del modelo desde la teoria psicoanalitica son
incompatibles como determinantes confluyentes, por lo que podria indicar mas
bien perfiles diferenciales, pesando en unos casos 0 momentos mas el
componente depresivo y en otros casos 0 momentos el esquizo-paranoide. Otra
posibilidad serian posiciones limitrofes donde en realidad ninguno de ambos

factores esta propiamente definido y las caracteristicas se confunden.

Por medio de un analisis de cluster se observa la relacion entre las tres
funciones del Yo. Se estiman tres grupos por el método de k-medias desde el
conjunto de participantes. Se escogen tres grupos al optimizar éstos las
diferencias en las variables relevantes. El contraste de medias para interpretar los
grupos se realiza por medio de un andlisis de varianza de una via. Las variables
comparadas son las tres funciones del Yo, aparte del IMC y las comparaciones se

realizan entre los 3 grupos generados por el analisis de cluster.

Al realizar el contraste de medias hay diferencia significativa en las 4 variables
entre los 3 grupos (véase Tabla 42). Por la prueba de Levene se asume una

varianza igual entre los 3 grupos con las variable de IMC (F = 0.27, p=.77) y F1
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(F =0.80, p = .45), asi las comparaciones a posteriori se realizan por la prueba de
Diferencia Minima Significativa (LSD). Rechazamos que la varianza sea igual
entre F2 (F =20.04, p<.01) y F3 (F = 4.40, p = .01), por lo que las comparaciones
a posteriori se realizan por la prueba T2 de Tamhane (SPSS, 2006) (véase Tabla
43).

El IMC es equivalente entre los grupos 1y 2 (p = 41), pero diferencial del 3
conell (p=.04)y 2 (p < .01). El factor de funcionamiento defensivo desde una
posicién depresiva es equivalente entre los grupos 1y 3 (p=.71) yentre 2y 3 (p =
.12), pero diferencial entre 1y 2 (p < .01). El factor de problemas en las relaciones
objetales desde una posicién paranoide es equivalente entre 2y 3 (p = .68), pero
diferencial entre los grupos 1y 2 (p < .01) y entre 1y 3 (p < .01). El factor de
sentido de la realidad es equivalente entre 1y 2 (p = .98), pero diferencial entre 1
y3(p<.0l)yentre 2y 3 (p<.01). Por lo tanto, el grupo 1 se despunta en la
posicion paranoide. El grupo 2 muestra el funcionamiento mas sano y esta mas
proximo al peso normal. El tercer grupo destaca en funcionamiento depresivo,

peor sentido de la realidad y mayor IMC (véanse Tabla 44 y Figura 25).

Desde este analisis de cluster un grupo con peso normal o ligero sobrepeso
(media de IMC = 25.78) se asocia con mejor funcionamiento psiquico, otro grupo
con ligero sobrepeso (media de IMC = 26.57) se asocia con la posicion paranoide
(dureza o insensibilidad emocional), pero buen sentido de la realidad, y un tercer
grupo de sobrepeso u obesidad (media de IMC = 29.53) se asocia con la posicidon
depresiva (sensibilidad emocional) y peor sentido de la realidad

(despersonalizacion-desrealizacion).

Tabla 43.
Andlisis de varianza entre los 3 grupos (calculados con tres funciones del Yo) y
contraste de igualdad de varianza por la prueba de Levene

Dependientes Medias Varianzas
SC gl MC F p F p
Inter 296.141 2 148.071
IMC Intra 8279.916 214 38.691 3.827 .023 .269 .765

Total 8576.057 216
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Inter 8.379 2 4.190
Intra 207.621 214 .970 4.318 .015 .804 .449
Total 216.000 216

Funcionamiento defensivo
desde una posicion depresiva

Problemas de relaciones Inter 119.641 2 59.821
objetales desde una Intra  96.359 214 .450 132.853 .000 20.045 .000
posicién esquizo-paranoide Total 216.000 216

Inter 133.512 2 66.756
Sentido de realidad Intra 82.488 214 .385 173.188 .000 4.397 .013
Total 216.000 216

Tabla 44.
Comparaciones a posteriori
. 95% IC
Dependiente (I) Grupo  (J) Grupo DM (I-J) EE p L S
1 2 .7900% 95607 .410 -1.0945 2.6746
3 -2.96114 1.47030 .045 -5.8593 -.0630
IMC > 1 -.7900?: 95607 .410 -2.6746  1.0945
(1) 3 -3.75118" 1.35926 .006 -6.4304 -1.0719
3 1 2.96114° 1.47030 .045  .0630 5.8593
2 3.75118 1.35926 .006 1.0719 6.4304
L 2 42141 15140 .006  .1230  .7198
3 .08572 23283 .713 -.3732 5446
F1 (depresiva) 5 1 -42141° 15140 .006 -.7198 -.1230
(2) 3 -.33570 21524 120 -.7600 .0886
3 1 -.08572 23283 .713 -.5446 3732
2 33570 21524 120 -.0886 .7600
1 2 1.66561: 10903 .000 1.3998 1.9314
3 1.43531 24428 .000 .8223  2.0483
F2 (paranoide) 5 1 -1.66561°  .10903 .000 -1.9314 -1.3998
(2) 3 -.23030 22584 .682 -.8072 .3466
3 1 -1.43531° 24428 .000 -2.0483 -.8223
2 .23030 22584 .682 -.3466 .8072
1 2 .0309§ 09585 .984  -.2019 .2638
3 -2.43563 20674 .000 -2.9547 -1.9166
F3 (SR) > 1 -.03095 09585 .984  -.2638 .2019
2) 3 -2.46658 19381 .000 -2.9601 -1.9730
3 1 2.43563: 20674 .000 1.9166 2.9547
2 2.46658 19381 .000 1.9730 2.9601

* p <.05 (1) Prueba de Diferencia minima significativa (LSD) al asumirse igual de varianza entre los
tres grupos, (2) Prueba T2 de Tamhane al no asumirse igual de varianza.
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Figura 25. Medias en cada puntuacion factorial los tres grupos
generados por andlisis de cluster.

4.5.2.2 Factor de Alteracion afectiva

El factor de Alteracién afectiva del cuestionario OQ tiene correlaciones
significativas con IMC, escolaridad, edad, nimero de hijos y las 4 funciones del Yo
(véase Tabla 38). Al calcular el modelo ingresan cinco variables: Funcionamiento
defensivo (B = .37), relaciones objetales (B = .25), escolaridad (B = .18), sentido de
realidad (B =.13) e IMC (B = .11). El modelo es significativo (F (5, 211) = 38.09, p
< .01). Los predictores si presentan colinealidad como indican los valores de

tolerancia e inflacion de la varianza alejados de la unidad, asi como el descenso
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de los valores de correlacién parcial y semiparcial. El problema de colinealidad lo
generan las funciones del Yo (véase Tabla 45). No obstante, se cumplen los
supuestos en relacion con los residuos, cuya distribucién se ajusta a una curva
normal (Zx.s = .83, p = .49) (véase Figura 26), y se observa independencia entre
los mismos por la ausencia de una tendencia lineal en la gréfica que representa a
los valores pronosticados estandarizados y los residuos estandarizados (véase
Figura 27). El modelo explica el 46% de la varianza del factor de alteracion
afectiva. Indica que a mayor funcionamiento defensivo, mas problemas de
relaciones objetales, mayor escolaridad, menor sentido de la realidad y mas masa

corporal se pronostica mayor alteracion afectiva.

Tabla 45.

Modelo de regresion del factor de Alteracion afectiva

Modelo Coeficientes Correlaciones Colinealidad
B EE B t p r Mo g, Tol. VIF

Constante  -4.802 1.417 -3.389 .001

FD 425 .080 .370 5.328 .000 .601 .344 .266 .516 1.940

RO 288 .078 .247 3.696 .000 .554 .247 .184 559 1.789

Escolaridad 923 .264 .176 3.495 .001 .185 .234 .174 .978 1.023

SR 151 .071 .130 2.123 .035 .467 .145 .106 .661 1.512

IMC 091 .041 .113 2.201 .029 .190 .150 .110 .952 1.051

R =.689, R = .474, R’aj. = .462, EEE = 3.748.

40 Mean =-2 11E-16
Std, Dev. =0.988
M=217

Frecuencia

-2 0 2 4

Residuos estandarizados

Figura 26. Histograma de los residuos estandarizados de AF.
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Figura 27. Diagrama de dispersion de los residuos estandarizados y los valores
predichos estandarizados de AF.

Al calcular el modelo de regresion sustituyendo las puntuaciones directas en
las 4 escalas de funciones del Yo por las puntuaciones factoriales, aparte de
considerar IMC, escolaridad, edad y numero de hijos, se obtiene un modelo con 5
predictores que explican el 46% de la varianza de la alteracion afectiva. Este no
tiene problemas de colinealidad entre los predictores (valores de tolerancia e
inflacion de la varianza proximos a 1) (véase Tabla 46). Ademas cumple con los
supuestos respecto a los residuos de normalidad (Zkx.s = .90, p = .39 y véase
Figura 28) e independencia (falta de tendencia lineal en el diagrama de dispersion
de los valores pronosticados estandarizados y los residuos estandarizados que
puede verse en la Figura 29). El modelo es significativo (F (5, 211) = 37.36, p <
.01) e indica que a mayor funcionamiento defensivo desde una posicidén depresiva,
menor sentido de la realidad, mas problemas de relaciones objetales desde una
posicion esquizo-paranoide de dureza, mayor escolaridad y mayor indice de masa

corporal se pronostica mayor alteracion afectiva.

Tabla 46.
Modelo de regresion del Factor de Alteracion afectiva con puntuaciones factoriales
ortogonales de las funciones del Yo

Modelo Coeficientes Correlaciones Colinealidad
B EE B t p r o I'sp Tol. VIF
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Constante 0.847 1.382 613 .541

F1 2.577 .258 .504 9.999 .000 .485 .567 .501 .988
F3 1.625 .259 .318 6.261 .000 .335 .396 .314 .975
F2 1.226 .257 .240 4.765 .000 .260 .312 .239 .991
Escolaridad 1.038 .268 .198 3.873 .000 .185 .258 .194 .958
IMC 0.082 .042 .101 1976 .049 .190 .135 .099 .953

1.012
1.026
1.009
1.044
1.049

R =.689, R” = .474, R%aj. = .462, EEE = 3.748. F1: Funcionamiento defensivo desde una posicion
depresiva. F2: Problemas de relaciones objetales desde una posicién esquizo-paranoide, F3:

Sentido de realidad.

Mean =-2.99E-16
Std. Dev. =0.988
M=217

Frecuencia

2 0 2 4
Residuo estandarizado

Figura 28. Histograma de los residuos de AF.

Valores predichos
estandarizados

-2

Residuos estandarizados

Figura 29. Diagrama de dispersion de los residuos estandarizados y los valores

predichos estandarizados.
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4.5.2.3 Factor de Antojos alimentarios

El factor de Antojos alimentarios tiene correlaciones significativas sélo con las
4 funciones del Yo. Al calcular el modelo ingresa so6lo una variable:
Funcionamiento defensivo (B = .26) (véase Tabla 47). EI modelo es significativo (F
(1, 215) = 15.99, p < .01). Se cumplen los supuestos en relacion con los residuos,
cuya distribucion se ajusta a una curva normal (Zx.s = 1.27, p = .08) (véase Figura
30), y se observa independencia entre los mismos por la ausencia de una
tendencia lineal en la gréfica que representa a los valores pronosticados
estandarizados y los residuos estandarizados (véase Figura 31). El modelo explica
el 6.5% de la varianza del factor de antojos alimentarios. Indica que a mayor
funcionamiento defensivo, mas probabilidades de presentar conductas de antojos
alimentarios. El resultado es el mismo si se introducen las puntuaciones de los
cuatro componentes ortogonales. El Unico predictor es funcionamiento defensivo

desde una posicion depresiva (véase Tabla 48).

Tabla 47.

Modelo de regresion del Factor de Antojos alimentarios

Modelo Coeficientes Correlaciones Colinealidad
B EE B t p r Mo ¢, Tol. VIF

Constante 6.031 .622 9.703 .000

FD 298 .075 .263 3.998 .000 .263 .263 .263 1 1

R =.263, R“ =.069, R’aj. = .065, EEE = 4.878. FD = Funcionamiento defensivo.

3 Mean =1 15E-16
Std. Dev. 0,998

M =217

Frecuencia
(%]
(]
1

_1
T

2 -1 0 i 2 3 4
Residuos estandarizados

Figura 30. Histograma de los residuos de AN.
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Figura 31. Diagrama de dispersion de los residuos estandarizados y los valores
predichos estandarizados de AN.

Tabla 48.
Modelo de regresion del Factor de Antojos alimentarios con las puntuaciones
factoriales ortogonales

Modelo Coeficientes Correlaciones Colinealidad
B EE B t p r I I'sp Tol. VIF

Constante 8.134 .330 24.623 .000

F1 1.372 .331 .272 4.143 .000 .272 .272 272 1 1

R = .272, R® = .074, R‘aj. = .070, EEE = 4.866. F1 = Funcionamiento defensivo desde una posicién
depresiva.

4.5.2.4 Factor de Motivacion para bajar de peso

El factor de Motivacion para bajar de peso tiene correlaciones significativas
con IMC, edad, y 3 funciones del Yo (sentido de realidad, regulacion y control de
afectos e instintos y funcionamiento defensivo) (véase Tabla 38). Al calcular el

modelo ingresan dos variables: IMC (B = .48) y funcionamiento defensivo (B = .17).

El modelo es significativo (F (2, 214) = 38.75, p < .01). Los predictores no
presentan colinealidad como indican los valores de tolerancia e inflacion de la
varianza unitarios, asi como la equivalencia de los valores de correlacion parcial y

semiparcial con los valores de correlacion originales (véase Tabla 49). Se cumplen
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los supuestos en relacion con los residuos, cuya distribucidn se ajusta a una curva
normal (Zx.s = 0.71, p = .70) (véase Figura 32), y se observa independencia entre
los mismos por la ausencia de una tendencia lineal en la gréafica que representa a
los valores pronosticados estandarizados y los residuos estandarizados (véase
Figura 33). EI modelo explica el 26% de la varianza del factor de motivacioén para
bajar de peso. Indica que a mayor indice de masa corporal y mayor

funcionamiento defensivo, se pronostica mas motivacion para bajar de peso.

Tabla 49.

Modelo de regresion de Motivacion para bajar de peso

Modelo Coeficientes Correlaciones Colinealidad
B EE B t p r Mo rsp Tol. VIF

Constante -3.259 2.107 -1.547 .123

IMC .604  .074 .481 8.207 .000 .487 .489 .481 .999 1.001

FD .302 104 170 2.901 .004 .186 .195 .170 .999 1.001

R = .516, R* = .266, R’aj. = .259, EEE = 6.810. FD = Funcionamiento defensivo.

30 Mean =-5.20E-16
Stdd. Dev. =0.995

M =217

Frecuencia
kJ
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|

-
o
|

4 -2 i] 2
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Figura 32. Histograma de los residuos de MO.
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Figura 33. Diagrama de dispersion de los residuos estandarizados y los valores
predichos estandarizados de MO.

Si el modelo se estima con las puntuaciones factoriales ortogonales, ademas
del IMC y la edad, aparecen tres predictores significativos y se explica el 29% de
la varianza del criterio. La motivacion para bajar de peso es pronosticada por un
mayor indice de masa corporal, menor sentido de la realidad y mayor huida de la

ansiedad a través de la actividad (véase Tabla 50).

Tabla 50.
Modelo de regresion de Motivacion para bajar de peso con las puntuaciones
factoriales ortogonales

Modelo Coeficientes Correlaciones Colinealidad
B EE B t p r Mo g Tol. VIF

Constante -.066 1.988 -.033 .974

IMC 564 .073 .449 7.701 .000 .487 .467 .443 .972 1.029

F3 1.401 460 .177 3.043 .003 .248 .204 .175 .975 1.026

F4 1.358 455 172 2.981 .003 .197 .200 .171 .997 1.003

R = .544, R® = .296, R?aj. = .286, EEE = 6.682. F3 = Sentido de realidad, F4 = Huida de la ansiedad a
través de la actividad.

45.2.5 Factor de Aislamiento social

El factor de Aislamiento social tiene correlaciones significativas con 3

funciones del Yo (sentido de la realidad, relaciones objetales y funcionamiento
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defensivo) (véase Tabla 38). Al calcular el modelo ingresa so6lo una variable:
Relaciones objetales (B = .36) (véase Tabla 51). El modelo es significativo (F (1,
215) = 33.15, p < .01). La distribucion de los residuos presenta asimetria positiva,
no ajustandose a una curva normal (Zxs = 1.87, p < .01) (véase Figura 34),
aunque se observa independencia entre los residuos por la ausencia de una
tendencia lineal en la gréfica que representa a los valores pronosticados
estandarizados y los residuos estandarizados (véase Figura 35). EI modelo explica
el 13% de la varianza del factor de aislamiento social. Indica que a mayores
problemas en las relaciones objetales, mas probabilidades de presentar
aislamiento social. El resultado es el mismo si se introducen las puntuaciones de
los cuatro componentes ortogonales. El dnico predictor es funcionamiento

defensivo desde una posicion depresiva.

Tabla 51.

Modelo de regresion de Aislamiento social

Modelo Coeficientes Correlaciones Colinealidad
B EE B t p r I frsp Tol. VIF

Constante 1.917 .434 4.422 .000

RO 0.317 .055 .365 5.758 .000 .365 .365 .365 1.000 1.000

R =.365, R“ = .134, R’aj. = .130, EEE = 3.540. RO = Relaciones objetales.

Mean =4 S1E-17
Stl. Dev. =0.995
M =217

Frecuencia

-2 0 2

Residuos estandarizados

Figura 34. Histograma de los residuos de Al.
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Figura 35. Diagrama de dispersion de los residuos estandarizados y los valores
predichos estandarizados de Al.

Si el modelo se estima con las puntuaciones factoriales ortogonales entran 3
variables que explican el 14% del criterio. El aislamiento social es pronosticado por
problemas de relaciones objetales desde una posicion esquizo-paranoide, mayor
funcionamiento defensivo desde una posicion depresiva y huida de la ansiedad a
través de la actividad. Los residuos siguen presentado asimetria positiva, pero

independencia (véase Tabla 52).

Tabla 52.

Modelo de regresion de Aislamiento social con las puntuaciones factoriales
ortogonales

Modelo Coeficientes Correlaciones Colinealidad
B EE B t p r Mo I'sp Tol. VIF

Constante 3.995 .239 16.739 .000

F2 1.124 .239 .296 4.700 .000 .296 .307 .296 1 1

F1 .825 .239 .217 3.447 .001 .217 .230 .217 1 1

F4 -508 .239 -.134 -2.124 .035 -.134 -.144 -134 1 1

R = .391, R® = .153, Réaj. = .141, EEE = 3.516. F2 = Problemas de relaciones objetales desde una
posicidn esquizo-paranoide, F1: Funcionamiento defensivo desde una posicidon depresiva, F4 = Huida de la
ansiedad a través de la actividad.
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45.2.6 Factor de Defensividad

El factor de Defensividad tiene correlaciones significativas con 3 funciones del
Yo (sentido de realidad, relaciones objetales y funcionamiento defensivo) (véase
Tabla 38). Al calcular el modelo ingresan dos variables: relaciones objetales (f = -
.23) y sentido de la realidad (B = -.15). El modelo es significativo (F (2, 214) =
13.26, p < .01). Los predictores presentan cierta colinealidad como indican los
valores de tolerancia e inflacién de la varianza ligeramente alejados de la unidad,
asi como el descenso de los valores de correlacion parcial y semiparcial en
comparacién con los valores de correlacién originales (véase Tabla 53). Se
cumplen los supuestos en relacion con los residuos, cuya distribucion se ajusta a
una curva normal (Zk.s = 0.75, p = .63) (véase Figura 36), y se observa
independencia entre los mismos por la ausencia de una tendencia lineal en la
gréfica que representa a los valores pronosticados estandarizados y los residuos
estandarizados (véase Figura 37). El modelo explica el 10% de la varianza del
factor de defensividad. Mayores problemas en las relaciones objetales y menor

sentido de la realidad pronostican mayor defensividad.

Tabla 53.

Modelo de regresion de Defensividad

Modelo Coeficientes Correlaciones Colinealidad
B EE B t p r I I'sp Tol. VIF

Constante 16.208 .496 32.672 .000

RO -208 .066 -.232 -3.150 .002 -.305 -.210 -.203 .765 1.308

SR -.133 .066 -.150 -2.034 .043 -.263 -.138 -.131 .765 1.308

R =.332, R°=.110, Réaj. =.102, EEE = 3.710. RO = Relaciones objetales, SR = Sentido de la realidad.
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Figura 36. Histograma de los residuos de DE.
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Figura 37. Diagrama de dispersion de los residuos estandarizados y los valores
predichos estandarizados de DE.

Si el modelo se calcula con las puntuaciones factoriales ortogonales se supera
el problema de ligera colinealidad de predictores y entran 3 variables que explican
el 11.5% del criterio. Mayor funcionamiento desde una posicion depresiva,
mayores problemas de relaciones objetales desde una posicidon esquizo-paranoide
y menor sentido de la realidad predicen mayor defensividad (véase Tabla 54). Al
ser incompatibles las posiciones esquizo-paranoides y depresivas probablemente

el modelo refleje el predominio de una u otra en distintos casos 0 momentos o
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perfiles limitrofes en algunos participantes, como anteriormente se argumentd y

mostré con el andlisis de cluster (véanse Tablas 41y 42 y Figura 23).

Tabla 54.
Modelo de regresion de Defensividad con las puntuaciones factoriales ortogonales
Modelo Coeficientes Correlaciones Colinealidad
B EE B t p r Mo I'sp Tol. VIF
Constante 14.014 .250 56.054 .000
F1 -1.022 251 -261 -4.080 .000 -.261 -269 -261 1 1
F2 -. 767 251 -.196 -3.062 .002 -196 -.205 -.196 1 1
F3 -565 251 -.144 -2.257 .025 -.144 -153 -144 1 1

R = .357, R® = .127, R%aj. = .115, EEE = 3.683. F1: Funcionamiento defensivo desde una posicion
depresiva F2 = Problemas de relaciones objetales desde una posicién esquizo-paranoide, F3 = Sentido de la
realidad.

4.5.2.7 Factor de Subingesta

El factor de subingesta tiene correlaciones significativas con las 4 funciones
del Yo (véase Tabla 38). Al calcular el modelo ingresan dos variables:
funcionamiento defensivo (B = .18) y sentido de la realidad (B = .16). El modelo es
significativo (F (2, 214) = 10.41, p < .01). Los predictores presentan cierta
colinealidad como indican los valores de tolerancia e inflacion de la varianza
ligeramente alejados de la unidad, asi como el descenso de los valores de
correlacion parcial y semiparcial en comparacion con los valores de correlacion
originales (véase Tabla 55). No se cumple el supuesto de normalidad en la
distribucion de los residuos (Zxs = 2.11, p < .01) (véase Figura 38), pero se
observa independencia entre los mismos por la ausencia de una tendencia lineal
en la gréfica que representa a los valores pronosticados estandarizados y los
residuos estandarizados (véase Figura 39). EI modelo explica el 8% de la varianza
del factor de subingesta. Mayor defensividad y menor sentido de la realidad

pronostican mayor subingesta.

Tabla 55.

Modelo de regresion de Subingesta

Modelo Coeficientes Correlaciones Colinealidad
B EE B t p r Iy I'sp Tol. VIF

Constante .988 .304 3.247 .001
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FD .094 041 .179 2308 .022 .266 .156 .151 .707 1.414
SR 085 .041 .160 2.060 .041 .257 .139 .134 .707 1.414

R =.298, R* =.089, R%aj. = .080, EEE = 2.250. FD = Defensividad. SR = Sentido de realidad.

Mean =-6.25E-17
Stel. Dev. =0.995
M =217

Frecuencia

0 2 4

Residuos estandarizados

Figura 38. Histograma de los residuos de SUB.
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Figura 39. Diagrama de dispersion de los residuos estandarizados y los valores
predichos estandarizados de SUB.

Si se calcula con las puntuaciones factoriales ortogonales se supera el
problema de colinealidad de los predictores, pero persiste la falta de normalidad

en la distribucién de los residuos. EI modelo explica el 9% de la varianza del
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criterio. Menor sentido de la realidad, mayor funcionamiento defensivo desde una
posicion depresiva y huida de la ansiedad a través de la actividad predicen
subingesta. Como el anterior modelo la varianza explicada es muy pequefa,

aunque cumple mejor con los supuestos (véase Tabla 56).

Tabla 56.

Modelo de regresion de Subingesta con las puntuaciones factoriales ortogonales
Modelo Coeficientes Correlaciones Colinealidad

B EE B t p r o s Tol. VIF

Constante 2.184 .152 14.355 .000

F3 0.525 .153 .224 3.443 .001 .224 .230 .224 1 1
F1 0.389 .153 .166 2.549 .011 .166 .172 .166 1 1
F4 0.348 .153 .148 2.283 .023 .148 .155 .148 1 1

R = .316, R = .100, R’aj. = .087, EEE = 2.242. F3 = Sentido de realidad. F1 = Funcionamiento
defensivo desde una posicién depresiva. F4 = Huida de la ansiedad a través de la actividad.

45.2.8 Factor de Habitos de salud

El factor de Habitos de salud tiene correlaciones significativas con la edad,
nivel socioeconomico, numero de hijos e IMC (véase Tabla 38). Al calcular el
modelo ingresan dos variables: numero de hijos (B = -.21) y nivel socioeconémico
(B = .14). El modelo es significativo (F (2, 214) = 8.24, p < .01). Los predictores no
presentan colinealidad como indican los valores de tolerancia e inflacion de la
varianza proximos a la unidad, asi como unos valores de correlacion parcial y
semiparcial semejantes a los valores de correlacion originales (véase Tabla 57).
Se cumplen los supuestos de normalidad en la distribucion de los residuos (Zk.s =
1.13, p = .15) (véase Figura 40), e independencia entre los mismos por la
ausencia de una tendencia lineal en la grafica que representa a los valores
pronosticados estandarizados y los residuos estandarizados (véase Figura 41). El
modelo explica el 6% de la varianza del factor de hébitos de salud. Menor nimero

de hijos y mayor nivel socioeconémicos pronostican adecuados habitos de salud.

Tabla 57.

Modelo de regresion de Habitos de salud

Modelo Coeficientes Correlaciones Colinealidad
B EE B t p r ) Ilsp Tol. VIF
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Constante 5.554 1.538 3.611 .000
Hijos -969 .303 -.213 -3.200 .002 -.231 -214 -211 .982 1.018
NSE 988 .483 .136 2.047 .042 .165 .139 .135 .982 1.018

R =.267, R“=.072, R%aj. = .063, EEE = 4.309. NSE = Nivel socioeconémico.

257 Mean =4 G8E-17
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Figura 40. Histograma de los residuos de SA.
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Figura 41. Diagrama de dispersion de los residuos estandarizados y los valores
predichos estandarizados de SA.

4.5.2.9 Factor de Sentimientos positivos al comer

El factor de Sentimientos positivos al comer tiene correlaciones significativas

con el sentido de la realidad, funcionamiento defensivo y la edad (véase Tabla 38).
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Al calcular el modelo ingresan dos variables: sentido de realidad (B = .17) y edad
(B = .14). El modelo es significativo (F (2, 214) = 5.77, p < .01). Los predictores no
presentan colinealidad como indican los valores de tolerancia e inflacion de la
varianza préximos a la unidad, asi como unos valores de correlacién parcial y
semiparcial semejantes a los valores de correlacion originales (véase Tabla 58).
Se cumplen los supuestos de normalidad en la distribucién de los residuos (Zx.s =
1.09, p = .18) (véase Figura 42), e independencia entre los mismos por la
ausencia de una tendencia lineal en la grafica que representa a los valores
pronosticados estandarizados y los residuos estandarizados (véase Figura 43). El
modelo explica el 4% de la varianza del factor de los sentimientos positivos al
comer. Mayor sentido de la realidad y mayor edad pronostican mas sentimientos
positivos al comer. Si el modelo se estima con las puntuaciones factoriales
ortogonales, ademas de la edad, sOlo la edad resulta predictor significativo,
explicando el 2% de la varianza del criterio.

Tabla 58.

Modelo de regresion de Sentimientos positivos al comer

Modelo Coeficientes Correlaciones Colinealidad
B EE B t p r Mo g Tol. VIF

Constante 1.507 .918 1.642 .102

SR 129 .050 .171 2,571 .011 .175 .173 .171 .999 1.001

EDAD .070 .032 .143 2.154 .032 .148 .146 .143 .999 1.001

R =.226, R“ = .051, R’aj. = .042, EEE = 3.234. SR = Sentido de la realidad.

Mean =213E-17
Stel. Dev. =0.995
M =217

Frecuencia

2 0 2 4
Residuos estandarizados

Figura 42. Histograma de los residuos de POSI.
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Figura 43. Diagrama de dispersion de los residuos estandarizados y los valores
predichos estandarizados de POSI.

4.5.2.10 Factor de Comer excesivo

El factor de comer excesivo tiene correlaciones significativas con la edad, IMC
y las 4 funciones del Yo (véase Tabla 38). Al calcular el modelo ingresan dos
variables: IMC (B = .33) y funcionamiento defensivo (B = .24). El modelo es
significativo (F (2, 214) = 21.86, p < .01). Los predictores no presentan colinealidad
como indican los valores de tolerancia e inflacion de la varianza préximos a la
unidad, asi como unos valores de correlacion parcial y semiparcial semejantes a
los valores de correlacion originales (véase Tabla 59). La distribucion de los
residuos es asimétrica positiva y no se ajusta a una curva normal (Zx.s=1.77, p <
.01) (véase Figura 44), pero se cumple el supuesto de independencia entre los
residuos como evidencia la ausencia de tendencia lineal en la grafica que
representa a los valores pronosticados estandarizados y los residuos
estandarizados (véase Figura 45). El modelo explica el 16% de la varianza del
factor de comer excesivo. Mayor indice de masa corporal y mayor funcionamiento

defensivo pronostican comer excesivo.
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Tabla 59.
Modelo de regresién de Comer excesivo

Modelo Coeficientes Correlaciones Colinealidad
B EE B t p r Mo s  Tol. VIF

Constante -4.018 2.059 -1.951 .052

IMC 376 .072 .326 5.227 .000 .334 .336 .326 .999 1.001

FD 394 102 .241 3.868 .000 .252 .256 .241 .999 1.001

R =.412, R*=.170, R%aj. = .162, EEE = 6.655. FD = Funcionamiento defensivo.

Mean =-2.08E-16
Std. Dew. =0.995
M=217

Frecuencia

2 0 2 4
Residuos estandarizados

Figura 44. Histograma de los residuos de CE.
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Figura 45. Diagrama de dispersion de los residuos estandarizados y los valores
predichos estandarizados de CE.
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Si se calcula el modelo con las puntuaciones factoriales ortogonales, ademas
de edad e IMC, resultan tres predictores significativos que no muestran
colinealidad. La distribucion de los residuos sigue siendo asimétrica positiva, pero
éstos resultan independientes. Mayor indice de masa corporal, mayor
funcionamiento defensivo desde una posicion depresiva y menor sentido de la

realidad predicen comer excesivo (véase Tabla 60).

Tabla 60.
Modelo de regresibn de Comer excesivo con las puntuaciones factoriales
ortogonales
Modelo Coeficientes Correlaciones Colinealidad

B EE B t p r o o Tol. VIF
Constante -.753 1.995 -.377 .706
IMC 357 .073 .310 4.865 .000 .334 .316 .306 .975 1.026
F1 1.198 457 .165 2.621 .009 .169 .177 .165 1.000 1.000
F3 1.025 463 .141 2.214 .028 .190 .150 .139 .975 1.026

R = .412, R® = .170, R%aj. = .162, EEE = 6.655. F1 = Funcionamiento defensivo desde una posicion
depresiva. F3 = Sentido de realidad

4.5.2.11 Factor de Imagen corporal

El factor de imagen corporal tiene correlaciones significativas con la edad,
IMC, nivel socioecondmico, numero de hijos y las 4 funciones del Yo (véase Tabla
38). Al calcular el modelo ingresan dos variables: IMC (B = -.45) y funcionamiento
defensivo (B = -.30). El modelo es significativo (F (2, 214) = 45.76, p < .01). Los
predictores no presentan colinealidad como indican los valores de tolerancia e
inflacion de la varianza préximos a la unidad, asi como unos valores de correlacion
parcial y semiparcial semejantes a los valores de correlacion originales (véase
Tabla 61). La distribucién de los residuos se ajusta a una curva normal (Zg.s =
1.06, p = .21) (véase Figura 46) y se cumple el supuesto de independencia entre
los residuos como evidencia la ausencia de tendencia lineal en la grafica que
representa a los valores pronosticados estandarizados y los residuos

estandarizados (véase Figura 47). El modelo explica el 29% de la varianza del
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factor de imagen corporal. Mayor indice de masa corporal y mayor funcionamiento

defensivo pronostican méas problemas con la imagen corporal.

Tabla 61.

Modelo de regresion de Imagen corporal

Modelo Coeficientes Correlaciones Colinealidad
B EE B t p r Mo I'sp Tol. VIF

Constante 23.594 1.393 16.937 .000

IMC -.382 .049 -450 -7.853 .000 -460 -.473 -449 .999 1.001

FD -.358 .069 -297 -5.192 .000 -313 -334 -297 .999 1.001

R = .547, R* = .300, R%aj. = .293, EEE = 4.502. FD = Funcionamiento defensivo.

40 Mean =-5 29E-17
Stl. Dev. =0.995
M =217
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Figura 46. Histograma de los residuos de CO.
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Figura 47. Diagrama de dispersion de los residuos estandarizados y los valores
predichos estandarizados de CO.
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Si el modelo se estima con las puntuaciones factoriales ortogonales, ademas
de edad, IMC, nivel socioecondémico, nimero de hijos, se obtienen 3 predictores
significativos. EI modelo explica el 29% del criterio. Mayor indice de masa
corporal, menor sentido de realidad y mayor funcionamiento defensivo desde una

posicién depresiva predicen mas problemas de imagen corporal (véase Tabla 62).

Tabla 62.
Modelo de regresiébn de Imagen corporal con las puntuaciones factoriales
ortogonales

Modelo Coeficientes Correlaciones Colinealidad
B EE B t p r o I'sp Tol. VIF

Constante 20.461 1.338 15.295 .000

IMC -.359 .049 -422 -7.286 .000 -.460 -.447 -417 0.975 1.026

F3 -1.180 310 -.220 -3.803 .000 -.287 -.252 -218 0.975 1.026

F1 -1.119 306 -.209 -3.651 .000 -.214 -.243 -209 1.000 1.000

R = .550, R = .302, R%aj. = .292, EEE = 4.504. F3 = Sentido de realidad. F1 = Funcionamiento
defensivo desde una posicién depresiva.

En las tablas 63 y 64 se resumen la informacion de los modelos de regresion
en relacion con los predictores significativos, su orden por peso, el porcentaje de
varianza explicada del criterio y la violacion de supuestos. En la Tabla 63 se
consideran los modelos con las puntuaciones en los factores de las funciones del
Yo calculadas por suma simple de items. En la Tabla 64 se consideran las

puntuaciones factoriales ortogonales de las cuatro funciones del Yo.

Los modelos para el puntaje total y alteracion afectiva explican casi la mitad
de la varianza. Se viola el supuesto de independencia de los predictores, siendo
esta dificultad superada por el empleo de las puntuaciones factoriales ortogonales.
Los modelos de motivacién para bajar de peso e imagen corporal superan el
cuarto de varianza explicada y cumplen todos los supuestos. Los modelos de
habitos de salud, sentimientos positivos al comer, antojos alimentarios y
subingesta son muy débiles con menos del 10% de la varianza explicada. Los

modelos de comer excesivo, aislamiento social y defensividad alcanza al menos el

152



10% de la varianza explicada, pero ésta se halla por debajo del 20% (véanse

Tablas 62 y 63).
Tabla 63.

Resumen de los modelos con las funciones del Yo calculadas por suma simple

Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria

PT AF AN MO Al DE SU SA PO CE CO
SR 4 4 2 2 1
RI
RO 3 2 1 1
FD 2 1 1 2 1 2 2
Edad 2
Esc. 3
NSC 2
Hijos 1
IMC 1 5 1 1 1
% de var. 40 46 6.5 26 13 10 8 6 4 16 29
Violacion de supuestos
Colinealidad Si  Si  No No No Si Si No No No No
Asim. Res. No No No No Si No Si No No No No
Dep. Res. No No No No No No No No No No No

PT: Puntaje total, AF: Alteracién afectiva, AN: Antojos alimentarios. MO: Motivacion para bajar de
peso, Al: Aislamiento social, DE: Defensividad, SU: Subingesta, SA: Habitos de salud, POSI:
Sentimientos positivos al comer, CE: Comer excesivo, CO: Imagen corporal.

Tabla 64.
Resumen de los modelos con las funciones del Yo como puntuaciones factoriales
ortogonales

Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria

PT AF AN MO Al DE SU SA PO CE CO
F1 2 1 1 2 1 2 2 3
F2 4 3 1 2
F3 3 2 2 3 1 3 2
F4 3 3 3
Edad 1
Esc 4
NSC 2
Hijos 1
IMC 1 5 1 1 1
% de var. 38 46 7 29 14 115 9 6 2 16 29
Violacién de supuestos
Colienealidad No No No No No No No No No No No
Asim. Res. No No No No Si No Si No No No No
Dep. Res. No No No No No No No No No No No

F1. Funcionamiento defensivo desde una posicion depresiva. F2:

Problemas de relaciones

objetales desde una posicion esquizo-paranoide, F3: Sentido de realidad y F4: Huida de la

ansiedad a través de la actividad.
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4.6 Predicciéon de cada factor de OQ con los restantes nueve
factores

Se procede a predecir cada factor de OQ con los nueve restantes para
determinar las interrelaciones mas fuertes. Los modelos traen colinealidad, de ahi
gue sélo se informe de la varianza explicada, variables significativas y pesos de
las mismas. La intencion es obtener mayor informacion antes de definir los

modelos estructurales lineales (véase Tabla 65).

La alteracion afectiva es pronosticada por comer excesivo (f = .30, p < .01),
aislamiento social (B = .26, p <.01), subingesta (B = .23, p <.01), imagen corporal
(B =-.17, p < .01) y antojos alimentarios (B = .12, p = .04). El modelo explica el
44.4% de la varianza.

Los antojos alimentarios son pronosticados por los sentimientos positivos al
comer (B =.34, p <.01) y el comer excesivo (B = .34, p <.01). El modelo explica el

31.6% de la varianza.

La motivacion para bajar de peso es pronosticada por la imagen corporal (B =
-.47, p <.01), habitos de salud (B = .26, p <.01), comer excesivo (B = .26, p <.01),
defensividad (B = .22, p <.01) y subingesta (B = .19, p <.01). El modelo explica el

38.7% de la varianza.

El aislamiento social es pronosticado por la alteracién afectiva (B = .35, p <

.01) y la defensividad (B = -.24, p < .01). El modelo explica el 21.3% de la varianza.
La defensividad es pronosticada por la imagen corporal (8 = .40, p < .01), el

aislamiento social (B = -.26, p <.01) y la motivacién para bajar de peso (B = .23, p

<.01). El modelo explica el 22.8% de la varianza.
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La subingesta alimentaria es pronosticada por la alteracion afectiva (f = .33, p
< .01) y la motivacion para bajar de peso (B = .23, p < .01). El modelo explica el
20% de la varianza.

Los habitos de salud son pronosticados por la imagen corporal (B = .40, p <
.01), la motivacién para bajar de peso (B = .39, p <.01) y el comer excesivo (f = -

.20, p <.01). El modelo explica el 20.1% de varianza.

Los sentimientos positivos al comer son pronosticados por los antojos
alimentarios (B = .33, p <.01), comer excesivo (B = .31, p <.01) e imagen corporal

(B =.17, p <.01). El modelo explica el 29.3% de la varianza.

Comer excesivo es pronosticado por alteracion afectiva (B = .28, p < .01),
motivacion para bajar de peso (B = .25, p <.01), antojos alimentarios (B = .23, p <
.01), sentimientos positivos al comer (B = .22, p <.01) y habitos de salud. (B =-.17,

p <.01) El modelo explica el 45.2% de la varianza.

La satisfaccion con la Imagen corporal es pronosticada por la motivacion para
bajar de peso (B = -.45, p < .01), habitos de salud (B = .29, p < .01), defensividad
(B = .27, p < .01), alteracion afectiva (B = -.19, p < .01) y antojos alimentarios (f =

.18, p <.01). El modelo explica el 43.6% de la varianza.

Tabla 65.
Resumen de los modelos de la cada subescala de OQ pronosticada por las 9
restantes

AF AN MO Al DE SUB SA POSI CE CO

AF 1 1 1 5
AN 5 1 2 4
MO 3 2 2 3 1
Al 2 2

DE 4 2 2
Sub 3 5

SA 2 5 3
POSI 1 4

CE 1 2 3 3 2

CO 4 1 1 1 3
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% de var. 4 32 39 21 23 20 20 29 45 44

AF: Alteracion afectiva, AN: Antojos alimentarios. MO: Motivacion para bajar de peso, Al:
Aislamiento social, DE: Defensividad, SU: Subingesta, SA: Habitos de salud, POSI: Sentimientos
positivos al comer, CE: Comer excesivo, CO: Imagen corporal.

4.7 Modelo de ecuaciones estructurales lineales de alteracion
alimentaria

Se inicia con modelos de andlisis de trayectorias manejando variables manifiestas.
Se sigue con modelos de ecuaciones estructurales lineales ya con variables
latentes. Los calculos se realizan por el método de minimos cuadrados

generalizados (GLS).

Se propone un primer modelo donde la alteracion alimentaria (o sobreingesta
con aspectos psicologicos de sobrepeso u obesidad) es pronosticada por el indice
de masa corporal y tres funciones del Yo interrelacionadas (funcionamiento
defensivo, sentido de realidad y relaciones objetales). El ajuste del modelo en
general es bueno. Se puede mantener la hipétesis nula de ajuste con una p > .025
(x2 (4) = 10.14, p = .04). Los indices GFI, CFl e IFI son mayores a .95 y los indices
AGFl e NFI son mayores a .90. El error cuadratico medio de aproximacion
(RMSEA) toma un valor de .08 (véase Figura 48). Corresponde al modelo de
regresion antes obtenido incluyendo la colinealidad de las funciones del Yo. Al
tener mayor peso el funcionamiento defensivo y el indice de masa corporal refleja

un comer excesivo como afrontamiento del malestar emocional (véase Figura 47).
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FD = 0.05, PNCP =0.03

Funcionamiento Chi-2 (4) =10.14, p = .04

defensivo Chi-2/gl = 2.53
GFI =.98, AGFI =.93

IFI =.99, CFI = .98

RMSEA = .08
Figura 48. Parametros estandarizados del primer modelo.

Si se introduce una correlacion entre IMC vy el residuo de la puntuacion total
de OQ se logra un buen ajuste en todos los indices, salvo que el error cuadratico
medio de aproximacion es mayor a .05, pero menor a .08 (RMSEA = .07) (véase
Figura 49). Esta correccién indica que hay una parte de la varianza del
Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria no explicada por el modelo y que tiene
una asociacién directa con una mayor masa corporal. Probablemente sea un
aspecto de sobrepeso u obesidad libre de componentes emocionales o

psicopatoldgicos.
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Figura 49. Parametros estandarizados del primer modelo corregido.

Funcionamiento
defensivo

Se contrasta un segundo modelo mas complejo. La alteracién alimentaria o
sobreingesta es pronosticada por el indice de masa corporal, alteracion afectiva,
insatisfaccion con la imagen corporal, motivacion para bajar de peso y comer
excesivo. Estas cuatro variables son las mas correlacionadas con el criterio. Las
tres funciones del Yo quedan como variables exdgenas y aparece también la
edad. Los cuatro factores del OQ y el IMC estan como variables endégenas. La
alteracion afectiva es pronosticada por las tres funciones del Yo y escolaridad. El
indice de masa corporal es pronosticado por el comer excesivo y la edad. La edad
y la escolaridad correlacionan. No se introduce alteracion afectiva porque no es
una via significativa. La imagen corporal es predicha por funcionamiento
defensivo, indice de masa corporal y alteracion afectiva. La motivacion para bajar
de peso es pronosticada por funcionamiento defensivo, comer excesivo, imagen

corporal e indice de masa corporal. Finalmente el comer excesivo predicho por
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funcionamiento defensivo, alteracion afectiva y la edad. El modelo tiene buen
ajuste, pero dos vias no son significativas: funcionamiento defensivo como
predictor de comer excesivo (B = -.08, p = .25) y funcionamiento defensivo como
predictor de motivacion para bajar de peso (B = .07, p = .26). Se puede mantener
la hipotesis nula de ajuste con una p > .05 (x2 (30) = 35.70, p =.22). FD y PNCP
se aproximan a 0. Los indices GFl, CFl e IFI son mayores a .95 y los indices AGFI
e NFI son mayores a .90. El error cuadratico medio de aproximacidén se aproxima
a 0 (véase Figura 50).

22
¥ Edad 35 indice
" deMasa
Corporal
Escolaridad @
(e2) & 88
9 46
Y/ | 33 Alteracion
Sentido 1 Alteracion @ Alimentaria
de la realidad SiEEnE @
2 s ~ P
: — \‘8 .26 e
o 31 25
3 Relaciones ® . o
objetales Imagen ?
& LY corporal
. - 32
7
. . Motivacion
| FUNcionamiento e3 o7 para bajar @
defensivo 16 q N .
. : e peso
Comer FD = 0.165, PNCP = 0.026
2GS Chi-2 (30) = 35.696, p = .218
Chi-2 /gl =1.190
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RMSEA = 0.030

Figura 50. Parametros estandarizados del segundo modelo.

Al eliminar las dos vias no significativas, se obtiene un modelo con buen
ajuste y con todos sus parametros significativos. Se puede mantener la hipotesis

nula de ajuste con una p > .05 (x2 (32) = 39.14, p = .21). FD y PNCP se aproximan
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a 0. Los indices GFI, CFIl e IFI son mayores a .95 y los indices AGFI e NFI son
mayores a .90. El error cuadratico medio de aproximacion se aproxima a 0 (véase
Figura 51). En el modelo el indice de masa corporal toma muy poco peso para el
puntaje total de cuestionario de sobreingesta. Su mayor peso se encuentra en
insatisfaccion con la imagen corporal y motivacion para bajar de peso. La imagen
corporal, alteracién afectiva y comer excesivo son los predictores mas importantes
del puntaje total de Cuestionario. La alteracion afectiva sobre todo predice comer
excesivo y es pronosticada por fallo en el funcionamiento defensivo, problemas en
las relaciones objetales y escolaridad. Este modelo refleja un comer excesivo por
alteracion afectiva en personas con pobre funcionamiento defensivo (ansiosas) y
con problemas de relaciones sociales que les motiva a bajar de peso. A su vez
ese fallo en el funcionamiento defensivo genera problemas de imagen corporal

gue agudizan la motivacion para bajar de peso.
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Figura 51. Parametros estandarizados del segundo modelo corregido.

Si en el segundo modelo eliminamos la variable manifiesta del puntaje total de
Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria el ajuste sigue siendo bueno (FD = 0.15,
PNCP = 0.02, x2 (27) = 31.46, p = .25, x2/gl = 1.16, GFI = .97, AGFI = .94, CFI =
99, IFI = .99, NFI = .95) y la estimacion de parametros no se ve afectada. Se
explica el 46% de la varianza de alteracion afectiva, 31% de la varianza de imagen
corporal y 31% de la varianza de motivacion para bajar de peso, 26% del comer
excesivo y 22% del indice de masa corporal. Todas las vias de prediccion son

significativas (véase Figura 52).
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Figura 52. Parametros estandarizados del segundo modelo corregido y
simplificado (sin PT de OQ).

Finalmente se define un modelo por ecuaciones estructurales lineales con
variables latentes retomando el primer modelo de analisis de trayectorias. Se
consideran cuatro indicadores por variable latente, aquéllos con mas peso en un

modelo unidimensional (véase Figura 53).

El sentido de la realidad como variable latente determina a SR1 (siente usted
gue hay partes de su cuerpo que no le pertenecen), SR6 (hay partes de su cuerpo
gue se sienten extrafias o irreales), SR7 (siente su cabeza u otra parte de su
cuerpo mas grande o mas pequefia que lo usual) y SR10 (siente que hoy usted no
es la misma persona que ayer o anteayer). Estos cuatro indicadores hacen

referencia a sintomas de despersonalizacion. Las relaciones objetales como
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variable latente determina a RO21 (siente que nadie es en realidad su amigo),
RO22 (siente que las demas personas no le son realmente necesarias), RO28 (es
usted sobredependiente de alguna relacion o se aferra a ella) y RO29 (se siente
rechazado si alguien importante para usted no le esta proporcionando toda su
atencion). El funcionamiento defensivo como variable latente determina a FD31
(las cosas lo trastornan facilmente), FD32 (se siente usted intranquilo 0 nervioso y
no sabe por qué), FD33 (es usted una persona ansiosa) y FD38 (cruzan por su
mente ideas extrafias 0 amenazadoras). Los cuatro indicadores se refieren a un
fallo defensivo con mucha ansiedad flotante, asi deberiamos nominarlo fallo
defensivo. La alteraciéon alimentaria como variable latente determina la alteracion
afectiva, imagen corporal, motivacion para bajar de peso y comer excesivo. Los

indicadores hacen referencias a sobreingesta.

En este modelo el sentido de la realidad, las relaciones objetales y el
funcionamiento defensivo, junto con el indice masa corporal pronostican la

alteracion alimentaria.

El modelo tiene en general propiedades malas. Los indices de ajuste varian
de buenos (x2/gl = 1.86, FD = 0.97 y PNCP = 0.45), adecuados (GFI = .88, AGFI =
.84, RMSEA= .06) a malos (CFI = .54, NFI = .40, IFI = .59, x2(113) = 210.04, p <
.01), con mayor presencia de indices malos. La prediccion de la alteracion
alimentaria por el funcionamiento defensivo no es significativa (p = .27, p = .10). El
determinante con mas peso es el de las relaciones objetales. La alteracion
alimentaria predice esencialmente la alteracion afectiva, asi la varianza del residuo

de esta variable manifiesta no es significativa (p = .56).
El modelo puede reflejar problemas en las relaciones sociales que producen

esencialmente alteracion afectiva y comer excesivo, donde un mayor indice de

masa corporal y sintomas de despersonalizacion tiene menor peso predictivo.
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Figura 53. Parametros estandarizados del modelo de variables latentes

Se ensayan otros modelos de variables latentes, por ejemplo definiendo la
alteracion alimentaria con comer excesivo, sentimientos positivos al comer y
antojos alimentarios o definiendo ésta como imagen corporal, motivacion para
bajar de peso y subingesta. En estos dos modelos se introduce la correlacion
entre indice de masa corporal y sentido de realidad, ya que mejora el ajuste. Los
indices de ajuste son peores. En el primero sélo IMC es predictor y en el segundo

el sentido de la realidad.

Por lo tanto se desestiman los modelos con variables latentes y nos
guedamos con los modelos de analisis de senderos. Debe privilegiarse el primer
modelo corregido (véase Figura 49) y el segundo corregido y simplificado (véase
Figura 52), por la significacion de sus vias direccionales y correlacionales, indices
de ajuste e informacion no redundante. El segundo modelo en su propuesta inicial
en realidad contiene informacion redundante al contemplar el puntaje total de OQ
determinado por 4 factores de sus factores (alteracion afectiva, imagen corporal,

motivacion para bajar de peso y comer excesivo) y el IMC.
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CAPITULO V
DISCUSION

5.1 Propiedades psicométricas de la Evaluacion de las
Funciones del Yo de Bellack y Goldsmith (1993)

El primer objetivo de esta investigacion era analizar las propiedades
psicométricas de la Evaluacion de las Funciones del Yo de Bellack y Goldsmith
(1993), al carecerse de datos psicomeétricos tanto en la propuesta inicial como en

México.

Debe sefalarse que sélo se manejan cuatro de las doce subescalas que lo
integran: regulacion de afectos, instintos e impulsos, relaciones objetales,
funcionamiento defensivo y sentido de la realidad, por lo tanto se trata de una
validacion parcial. Se seleccionaron estos factores por considerarse relevantes en
la causa y curso de la obesidad desde un modelo de regulacion de las emociones
(Taylor, Bagby & Parker, 1997) y de la importancia de las relaciones objetales
como regulador emocional y en concreto de la necesidad de pertenencia y

proteccion (Panksepp, Knutson & Burgdof, 2001).

Las emociones intensas y sostenidas en el tiempo, con una regulacién
deficiente, se reflejan en una alteracién del equilibrio vegetativo y hormonal, por su
continua expresion somatica que implica a estos dos sistemas interrelacionados.
Entre las diversas consecuencias se encuentra la alteracion del metabolismo, la
pérdida de eficiencia de la insulina y alteraciones en las sensaciones de hambre y
saciedad (Bagby et al., 1997).
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Panksepp et al. (2001) proponen dos dimensiones basicas de la motivacion
humana y las relacionan con problemas de adicciones a sustancias y a
comportamientos con un intenso refuerzo primario. La primera es la necesidad de
actividad-realizacion y la segunda la necesidad de vinculo-apoyo. La necesidad de
activacion se ha relacionado con el sistema dopaminérgico. Su satisfaccion lleva a
sentimientos de excitacion y activacion placenteras. Por el contrario, la frustracion
de estas necesidades conlleva sentimientos de aburrimiento que pueden ser
compensados con el consumo de sustancias estimulantes, como cocaina,
anfetaminas, metanfetaminas y nicotina, o0 conductas estimulantes, como
implicarse en juegos de azar, juegos de habilidades, lectura de libros y sexo. La
satisfaccion de la necesidad de apoyo y reconocimiento lleva a sentimientos de
seguridad y ser estimado. Su frustracion provoca sentimientos de vacio y
desapego que pueden ser compensados con el consumo de sustancias, como
alcohol y opiaceos, y con conductas estimulantes, como comer en exceso e

implicarse en compras excesivas.

Si se analizan las subescalas de las funciones del Yo de forma independiente
se obtienen de forma clara modelos unidimensionales con ajuste bueno o
adecuado y con consistencia interna alta. Los puntajes totales de estas
subescalas estan correlacionados. Si se manejan los 40 items que las 4
subescalas, también se logra definir un modelo de 4 factores correlacionados con
ajuste adecuado. Se desechan 4 items por problemas de consistencia y definicion
factorial. La interpretacion de los factores se asemeja a la expectativa, aunque

difiere en algunos matices.

El primer componente es de defensividad, pero ahora matizado por problemas
de dependencia no resuelta y cambios de humor. Se interpreta desde la teoria
kleiniana como un reflejo de una posicién depresiva. El segundo factor es el de
relaciones objetales, pero ahora matizado por aspectos de distanciamiento, dureza

y agresividad, incluyendo impulsos antisociales y suicidas. Nuevamente acudiendo
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a la teoria kleiniana refleja una posicion esquizo-paranoide. El tercero es el de
sentido de la realidad que coincide con el esperado. El cuarto es el de regulacion y
control de impulsos, pero éstos se relacionan con actividad e impaciencia, de ahi
gue se denomina huida de la ansiedad a través de la actividad. El analisis de
cluster con los tres primeros factores revela, como se espera desde la teoria
kleiniana, que la posicién depresiva y esquizo-paranoide sean separables, ya sea

entre distintas personas o en distintos momentos vitales en la misma persona.

5.2 Propiedades psicométricas del Cuestionario de Sobreingesta
Alimentaria de O’Donnell y Warren (2007)

El segundo objetivo era analizar las propiedades psicométricas del
Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria de O’Donnell y Warren (2007) en

poblacién mexicana.

Se reproduce con exactitud 8 de los 11 factores originales: alteracion afectiva,
habitos de salud, antojos alimentarios, aislamiento social, subingesta, motivacion
para bajar de peso, imagen corporal y defensividad. El factor de expectativas al
comer se fragmenta en dos nuevos factores. Por una parte se define con el factor
consistente de sentimientos positivos al comer y por otra parte se integra con los
items de sobreingesta para definir un factor de comer excesivo. El factor de
racionalizaciones no se reproduce adecuadamente y tiene consistencia interna
baja, por lo que se considera mejor ignorarlo. Por lo demas la solucion propuesta
es equivalente a la de O’'Donnell y Warren (2007). En la adaptacion mexicana se
manejaria una escala de 64 items y 10 factores correlacionados con valores de
consistencia interna altos, salvo el valor adecuado de subingesta. Cabe sefalar
gue el conjunto de racionalizaciones para tener exceso de peso desarrollado
desde los estudios con estadounidenses se aplica mal a las participantes
mexicanas, quizas porque los estereotipos de obesidad, las creencias sobre el

ideal de delgadez, las percepciones de las causas de obesidad y del control para
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el bajo peso, junto con la valoracion de cuerpo, varian de una cultura a otra
(Klaczynski, Goold, & Mudry, 2004).

Al acudir al analisis factorial confirmatorio, esta estructura de 10 factores
correlacionados resulta adecuada, pero se requiere reduccién de indicadores.
Finalmente se proponen 4 indicadores por factor, no tanto para la definicion de
una escala breve, sino para la definicion de variables latentes en modelos

estructurales.

Se propone un puntaje total con la suma de los 64 items de los 10 factores,
invirtiendo las puntuaciones de habitos de salud, sentimientos positivos al comer,
imagen corporal y defensividad. Su distribucion se ajusta a una curva normal. Este
puntaje total refleja aspectos psicolégicos relacionados con el sobrepeso y la
obesidad. La variable con menos peso es sentimientos positivos al comer y las
gue tienen mas peso son comer excesivo y alteracion afectiva. Por lo tanto se trata

de un comer excesivo o0 autoindulgente para sofocar el malestar emocional.

Al extraer los factores de segundo orden estos 10 primarios se observa un

primer factor de “comedor gourmet”

, el cual refleja conductas de disfrute del
comer, ademas de autoindulgencia en la comida; un segundo factor de “restriccion
alimentaria por malestar con la imagen corporal”, un tercer factor de “depresion e
inhibicién”, y un cuarto factor de “ortorexia® o disciplina en el ejercicio y comer para
lograr una imagen corporal deseada”. Esto permite entender porqué los
sentimientos positivos al comer es la variable con menos peso en el puntaje total,
ya que forma parte de un componente de comer estilo gourmet y no propiamente

de un componente de alteracién alimentaria. Por lo tanto el puntaje total refleja un

% Gourmet es definido como una persona con gusto delicado y un exquisito paladar, con capacidad
para ser catador de comida al probar el nivel de sabor, fineza y calidad de los alimentos. Aqui
referimos como comedor gourmet a aquel que muestra ese disfrute de la comida y del acto de
comer, que se deleita en la comida.

® Ortorexia es definida como una obsesién por comer comida saludable, la cual puede llevar a la
muerte (Bratman & Knight, 2000).
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patrén de comer excesivo o indulgencia en el comer por alteracién afectiva o

afrontamiento del malestar emocional.

El factor de comedor gourmet se puede interpretar como un equivalente al
primer grupo de obesos descritos por Bruch (1973), en donde no se observa una
problemética psicologica. Quizéds la obesidad desarrollada durante la infancia o
adolescencia, podria asociarse mas con el factor de segundo orden denominado
complejo de inferioridad corporal, el cual fue obtenido al extraerse tres factores por
el criterio de Cattell, dado que las caracteristicas de la obesidad de este tipo,
desde la propuesta de Bruch, pueden llevar a un aislamiento social y
automenosprecio. La obesidad reactiva, considerada desde la propuesta de Bruch
COmMO una respuesta ante un evento traumatico, no se corresponde de forma clara

con ninguno de estos factores.

El factor de defensividad del OQ por su contenido parece reflejar lo que
Paulhus (1991) denomina autoengafio como componente de la deseabilidad
social. El hecho de mentirse a si mismo o ignorar aspectos propios en defensa de
una imagen socialmente deseable. Este factor difiere del factor de defensividad
contenido en el cuestionario de Bellak y Goldsmith (1993), donde se es entendida
la defensividad como un fallo importante en el manejo de la ansiedad con la

presencia de mucha ansiedad flotante.
5.3 Prediccion del indice de masa corporal

El tercer objetivo era determinar cudles variables sociodemograficas y

funciones del Yo estan relacionadas y permiten predecir indice de masa corporal.

De las variables sociodemogréficas la edad, nivel socioeconémico, nimero de
hijos y escolaridad se asocian con IMC, de las funciones del Yo so6lo sentido de
realidad, ademas el puntaje total del cuestionario de sobreingesta y sus factores

de motivacién para bajar de peso, imagen corporal, comer excesivo, alteracion
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afectiva y habitos de salud presentan asociacion. Asimismo, la falta de voluntad y
el comer mas que otras personas, entre las causas especificadas de obesidad,
también se asocian a mayor IMC. El no encontrar asociacion de tres funciones del
Yo con IMC puede reflejar lo que Hachdourian (1985) Illamo una capacidad
regresiva al servicio del Yo.

Aunque otros estudios han reportado un menor control de impulsos en
personas con obesidad, en este estudio la falta de control de impulsos no parece
ser un predictor de la obesidad, aunque la referencia de las participantes a una
falta de voluntad y un comer excesivo puede ser vista como una forma de fallo en
dicho control (Bravo, Espinosa, Mancilla & Tello, 2011; Rand & Stunkard, 1978).

No obstante, como funcion yoica no es predictivo.

De este conjunto de variables se destacan como predictores de mayor IMC
una mayor motivacion para bajar de peso, mayor edad, mayor numero hijos, mas
preocupacion con la imagen corporal, habitos inadecuados de salud y nivel
socioeconémico bajo. EI modelo predictivo con estas siete variables casi explica la
mitad de la varianza de IMC, pero presenta ligera colinealidad. Estos resultados
son congruentes con otros estudios que reportan la asociacion de la preocupacion
por la imagen corporal y el nivel socioeconomico bajo con la obesidad (Sansone,
Wiederman & Monteith, 2001; Arias et al., 2006).

Se definen tres modelos para predecir IMC por analisis de senderos,
manejando relaciones direccionales con mayor sentido que el modelo predictivo
anterior, ademas de contemplar relaciones intermedias y la correlacion entre
predictores exdégenos. El IMC aparece como predictor de motivacién para bajar de
peso e imagen corporal, a su vez la insatisfaccion con la imagen corporal como
predictor de motivacion para bajar de peso, al tener estas vias un mayor sentido
causal. Los habitos de salud pronostican IMC, motivacion para bajar de peso e
imagen corporal. El modelo refleja por una parte que tener adecuados habitos de

salud previene problemas de sobrepeso y preocupaciéon con la imagen corporal,
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por otra parte que el exceso de masa corporal genera preocupacién por la imagen
corporal y motiva la baja de peso. La mayor edad asi como el aumentado
sedentarismo de las sociedades modernas llevan a la pérdida de eficacia del
metabolismo, el tener mas hijos propicia un mayor volumen de grasa corporal por
el incremento justificado en el embarazo y la lactancia, el bajo nivel
socioeconémico se asocia con el descuido de la imagen corporal (quizds debido a
aspectos culturales) (Patil, Cates & Morales, 2005), estos factores aunados a la
peor calidad de la alimentacion van generando una ganancia progresiva de peso
y, por tanto, pérdida de una figura atractiva acorde a los estandares prevalecientes
en la cultura occidental (Kublick & Meneley, 2005, Montero, 2001). En este modelo
finalmente los habitos de salud no predicen de forma significativa mayor indice de
masa corporal, pero si mayor preocupacion por la imagen corporal y motivacion

para bajar de peso.

El segundo modelo, con buen ajuste y todos sus parametros significativos,
indica que las mujeres de estatus socioeconémico mas bajo, mayor edad y que
reportan comer en exceso muestran mayor indice de masa corporal. Las mujeres
con mayor IMC, héabitos inadecuados de salud y que comen en exceso tienen
mayor insatisfaccion con su imagen corporal. A su vez las mujeres con mayor
IMC, habitos inadecuados de salud, insatisfaccion con la imagen corporal y que
comen en exceso son las que tienen mayor motivacion para bajar de peso. Se
tienen habitos inadecuados de salud a menor estatus socioeconémico y menor
edad. Estos hallazgos coinciden con los estudios de Burros y Cooper (2002) sobre
la obesidad en mujeres. Las personas que reportan comer mas presentan habitos
inadecuados de salud y tienen mayor promedio de edad. Probablemente las
mujeres de mas edad, con estilos de vida sedentarios y metabolismos menos
eficientes perciben facilmente que ingieren un exceso de calorias, frente a las mas

jovenes que son mas activas y con un metabolismo mas eficiente.

5.4 Predicciéon de alteracion alimentaria
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El cuarto objetivo era determinar cuales variables sociodemograficas (edad,
escolaridad, estatus socioeconémico y nimero de hijos), antropométricas (indice
de masa corporal [IMC]), funciones del yo (sentido de realidad, relaciones
objetales, regulacién de impulsos y funcionamiento defensivo), aspectos cognitivos
(imagen corporal, motivacién para bajar de peso, sentimientos hacia la comida),
afectivos (alteracién) y sociales (aislamiento) se asocian y predicen alteracion de

la conducta alimentaria (sobreingesta).

La alteracién alimentaria, como puntaje total del cuestionario OQ, esta
correlacionada con las 4 funciones del Yo, indice de masa corporal, nimero de
hijos y edad. Entre estos correlatos se destacan como predictores mayor indice de
masa corporal, mayor funcionamiento defensivo, peores relaciones objetales y
menor sentido de la realidad. Al presentar este modelo colinealidad, se estima con
las funciones del Yo obtenidas desde las puntuaciones factoriales ortogonales. El
modelo resultante es el mismo, donde las funciones del Yo reflejan mayor
funcionamiento defensivo desde una posicidon depresiva, menor sentido de la
realidad y mas problemas objetales desde una posicion esquizo-paranoide
pronosticando mayores problemas de sobreingesta. El andlisis de cluster aplicado
a las tres variables de funciones del Yo revela tres grupos, donde se puede
separar a las personas con un funcionamiento esquizo-paranoide, de aquéllas con
funcionamiento depresivo y de aquéllas con un funcionamiento mas evolucionado
0 maduro, ya que desde la teoria psicoanalitica no seria compatible ambos tipos
de funcionamiento como variables concurrentes. Las alteraciones alimentarias en
relacion a un estado depresivo asi como dificultades en la deteccion y expresion
de emociones ha sido documentado en otros estudios (Fassino, Piero, Gramaglia
& Abbate-Daga, 2004).

Se define un modelo para predecir alteracion alimentaria por andlisis de
senderos, manejando relaciones direccionales con mayor sentido que el anterior
modelo predictivo, ademas de contemplar relaciones intermedias y la correlacion

entre predictores exdgenos. El indice de masa corporal posee menor valor
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predictivo para el puntaje total de cuestionario de sobreingesta. Su mayor valor
predictivo se encuentra en insatisfaccion con la imagen corporal, motivacion para

bajar de peso y comer excesivo.

Considerando que la predicciéon del puntaje total de OQ en este modelo no
aporta informacién relevante, al prescindir de estas vias se mantiene el buen
ajuste. Con casi una mitad de la varianza explicada, la alteracion afectiva se
pronostica por las tres funciones del Yo correlacionadas (mayor funcionamiento
defensivo, peores relaciones objetales y menor sentido de la realidad) y mayor
escolaridad. Con un cuarto de varianza explicada el comer excesivo es
pronosticado por alteracion afectiva y mayor edad. Con casi un tercio de la
varianza explicada la preocupacion por la imagen corporal es pronosticada por
mayor funcionamiento defensivo y mayor indice de masa corporal. Con casi un
tercio de la varianza explicada, la motivacion para bajar de peso es pronosticada
por comer excesivo, mayor indice de masa corporal y mayor funcionamiento
defensivo. Con casi un cuarto de varianza el indice de masa corporal es

pronosticado por comer excesivo y mayor edad.

Este modelo refleja un comer excesivo por alteracion afectiva. Mayor edad y
comer excesivo llevan a ganancia de peso. La ganancia de peso genera
preocupacion por la imagen corporal y motivacion para bajar de peso. A su vez la
preocupacion por la imagen corporal motiva el bajar de peso. Estos resultados son
similares a los reportados por Moral (2011) en un analisis de diversos modelos
gue permiten predecir obesidad, encontrando que la preocupacion y el malestar
con la imagen corporal llevan a la motivacion para bajar de peso en personas con

obesidad.
El hecho de que una mayor escolaridad sea una via de prediccion de mayor

alteracion afectiva, correlacionando de forma directa con mayor edad, pudiese

reflejar aspectos de realizacion personal o frustracion de expectativas. Esto se
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plantea como hipétesis para futuros estudios, pues se carece de datos para poner

a prueba esta afirmacion.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

Con el desarrollo del presente estudio intentamos contribuir a una mejor
comprension de la obesidad en el marco de las consideraciones psicosociales que
corresponden a un entorno determinado, delimitado en nuestra investigacion por
una poblacion femenina de un rango de edad de 20 a 40 afios, ubicadas en la
Ciudad de Monterrey, lo que ademas esta enmarcado por el tiempo historico en
gue se vive la problematica y se desarrolla este trabajo. Afio 2010 en el cual
México es declarado el pais con mayor tasa de sobrepeso y obesidad a nivel

mundial, lo que alarma a las autoridades sanitarias.

En este estudio, la validacion del cuestionario para la evaluacion de las
funciones del Yo en formato de escala Likert, es una importante contribucion al
campo de la psicologia clinica de corte psicodinamico, ya que dentro de nuestro
contexto educativo no es frecuente el someter a procesos de validacion los
constructos psicoanaliticos. Su validacion se basa en estudios tedrico-
conceptuales y se deja de lado la posibilidad de darle mayor rigor cientifico con

datos empiricos.

A favor de nuestros datos cabe sefialar los coeficientes de consistencia
interna elevados de los instrumentos de medida, el potencial de manejo numérico
y la congruencia de la naturaleza de autoinforme de los mismos, cuando medidas
de naturaleza distinta (observacionales, proyectivas o fisiol6gicas) pueden limitar
la fuerza de las asociaciones por problemas metodologicos de confiabilidad y

validez cruzada.
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Debemos recordar que el tipo de disefio elegido para el estudio, asi como la
naturaleza de la muestra y de los objetivos planteados imponen limitaciones.
Como limitaciones del estudio debe sefialarse el caracter no probabilistico de la
muestra. Aunque su tamafio grande nos permite alcanzar potencia elevada en las
pruebas de contraste, toda generalizacién debe manejarse como una hipotesis
aplicable a una poblacion semejante de mujeres de 20 a 40 afios de edad con
estudios de nivel superior. Dadas las caracteristicas no probabilisticas de la
muestra empleada (perfil medio de mujer joven con estudios universitarios de
clase media), se advierte que la extrapolacion de los resultados a una poblacion
femenina hispanoparlante semejante requiere su contraste, por lo que los
presentes datos deben ser manejados como hipétesis. Se desconoce la validez de
las escalas en varones mexicanos, por lo que se recomienda en futuras
investigaciones incluirlos, e incluso buscar una muestra probabilistica
representativa de ambos sexos a fin de determinar los baremos de ambos
instrumentos para la poblacion mexicana. Entre otras limitaciones cabe mencionar
la naturaleza de autorreporte de los datos, por lo que pueden diferir estos
resultados con los obtenidos por otros medios, como observacion o autorregistro;
de ahi que se desea estimular el estudio de la relacion de las funciones del Yo y
de otros predictores psicosociales de la obesidad con multiples métodos con un

enfoque integrador.

Los grupos de peso normal y sobrepeso/obesidad que en proporcion
equivalente integran la muestra, difieren en casi todas las variables
sociodemograficas que constituyen factores de riesgo interrelacionados, como la
edad, tener hijos, estado civil y nivel socioeconémico. Tan solo la escolaridad es
equivalente entre ambos grupos. Al tratarse de un disefio ex pos facto no se busco
la equivalencia en variables sociodemograficas entre ambos grupos, por el
contrario se permitio la variacién natural de estos factores en si mismos relevantes

para el tema estudiado. El impacto del conjunto de variables sociodemograficas es
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significativo pero pequefio, tomando la mayor relevancia la edad, nivel

socioecondémico y namero de hijos.

Otra de las limitaciones se relaciona con el tipo de andlisis estadisticos
realizados. Si bien en este estudio los instrumentos utilizados mostraron buenas
propiedades psicométricas, somos conscientes de que en futuras aplicaciones de
cualesquiera de estos instrumentos, los analisis de consistencia interna se deben
realizar para asegurar que retraten los aspectos de la sociedad que se pretenden
estudiar. En el caso de los andlisis de correlacion, de regresion y de ecuaciones
estructurales, sabemos que éstos no tienen un potencial explicativo del fenémeno
de la obesidad en la poblacién, pero si tienen un potencial predictivo de la misma
(Rodriguez & Moreno, 2007). Por otra parte, los analisis de cluster permiten
caracterizar solo a la muestra estudiada, no pudiendo ir mas alla de la

interpretacion de la misma.

Con base en los resultados se concluye que en esta muestra existen grupos
de mujeres diferenciados por su funcionamiento psicosocial. En las mujeres con
peso normal o ligero sobrepeso se puede esperar un mejor funcionamiento
psiquico; mientras que en mujeres con mayor sobrepeso puede asociarse con la
posicion paranoide en donde es posible observar rasgos de dureza o
insensibilidad emocional, pero buen sentido de la realidad; habria otras mujeres
con sobrepeso u obesidad en quienes puede presentarse una posicion depresiva y

peor sentido de la realidad.

De acuerdo al modelo con mejor ajuste a los datos de la presente muestra
femenina, tener un indice de masa corporal elevado puede generar dificultades en
la aceptaciéon de uno mismo, y por tanto, dificultades para establecer relaciones
con otros. Aunado a ello puede presentarse un peor sentido de la realidad, que
guizas se asocie con las preocupaciones con la imagen corporal y la incapacidad
para reconocer los limites del propio cuerpo. El ver los cuerpos de los demas,

sentirse disociado (y desdichado) de su propio cuerpo y presentar dificultad para
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aceptarse puede generar que una mujer se mantenga en guardia y a la defensiva,
alejando a otros, no permitiéndose intimar mas y buscando la comida como refugio

para paliar sus dificultades emocionales.

De este modo, tanto el sobrepeso como la obesidad se pueden volver una
trampa dificil de franquear, ya que se come de mas tanto por ansiedad como para
resolver el conflicto emocional, eso incide en el aumento de peso, la inconformidad
con la imagen corporal generada tras esa mayor grasa acumulada en el cuerpo
provoca mayor motivacién para bajar de peso, y esto a su vez puede ser un factor
de mayor ansiedad en la persona, ya que la restriccién alimentaria que viene
asociada a un régimen para bajar de peso genera mayor alteracion alimentaria, en
un ciclo que no tiene fin. Estos hallazgos coinciden con los reportes de otros
estudios (Unikel, Saucedo, Villatoro, Medina-Mora y Fleiz, 2002) en donde el
sobrepeso en mujeres jovenes se asocia con la motivacién para bajar de peso,
pero menor control de impulsos y por tanto acceden a conductas de riesgo

caracteristicas de los trastornos alimentarios como la bulimia nervosa.

No se trata sblo de que las personas con mayor indice de masa corporal
tengan mayor falta de voluntad y que coman mas que otras personas, sino que no
encuentran otra forma de manejar la ansiedad, y el cuerpo se vuelve la via regia
para manifestar un conflicto, siendo éste el escenario de un drama que no halla
desenlace. Por esto, se especula que la recurrencia a constantes dietas
infructuosas (que producen efecto yo-yo), aunado a la alteracion afectiva, pueden
contribuir en el futuro a un trastorno alimentario para lo que se requieren datos de
seguimiento que permitan salir de un modelo meramente predictivo a uno

verdaderamente explicativo.

El uso practico de esta investigacion implica que una persona con obesidad,
debe reflexionar sobre lo complejo que es este problema de salud, el cual se haya
multideterminado y que el solo hecho de iniciar un régimen de reduccion de peso

asi como iniciar actividad fisica, puede que por si mismo no ser la alternativa mas
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adecuada. La motivacién para bajar de peso es indudable que se halla presente
en esta poblacién, sin embargo, no sabemos si es debido a preocupaciones
estéticas o por salud. Si la preocupacion se asocia mas a fines estéticos de la
imagen corporal, entonces las personas se entrampan, ya que la ansiedad que se
asocia a los regimenes dietéticos puede llevar a un mayor nimero de antojos
alimentarios y un posterior atracén. De modo que no se trata solo de esta falta de
voluntad, de la necesidad de motivacion. Quizas para que los esfuerzos por
reducir el peso corporal sean fructiferos, se requerira de asistir a clinicas que
ofrezcan un servicio integral, en donde pueda aparte de tener una orientacion
médico-nutricional adecuada, también pueda tener la posibilidad de trabajar con la
ansiedad y a la vez que se le invite a modificar sus creencias asociadas a los
habitos alimenticios, de cuidado personal y de ejercicio, asi como trabajar
terapéuticamente en otros aspectos que pueden surgir en torno a la obesidad o

bien hacia la comida.

De este trabajo podemos derivar nuevas lineas de investigacion para la
busqueda de claves que arrojen mayor luz para la comprension y manejo de la
obesidad. Antes de ello debemos sefalar que el prototipo de persona obesa feliz,
puede ser una realidad, ya que hay un numero importante de mujeres con
sobrepeso u obesidad en la presente muestra que no manifiestan psicopatologia,
y si poseen un buen sentido de realidad. En los casos en donde si hay mayor
dificultad en el funcionamiento psicosocial, seria interesante abordar a este grupo
de personas no solo desde su conflicto manifiesto, sino leer en el cuerpo un
conflicto inconsciente que quizas denuncie un no saber como manejar la ansiedad
y como adaptarse a la realidad. Quizas la obesidad no aparece como motivo de
consulta, por el contrario se acude por complicaciones derivadas de ésta, pero

estd ahi, expresando lo que con palabras nunca se pudo.

Propuesta de aplicaciones y futuras investigaciones
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En el abordaje terapéutico de la mujer obesa, con alteracidén alimentaria,
es necesario evaluar las funciones del Yo y aprovechar la motivacion de esta
poblacion para bajar de peso y enfocarla hacia habitos de salud y sostén de una
autoestima saludable, dando herramientas para el control emocional y el
autoconocimiento. Es muy importante trabajar su adaptacion social, vinculacién
afectiva y realizacion personal. Por lo tanto, se recomienda enfocar la prevencion
del sobrepeso y la obesidad femenina desde los habitos de salud adecuados
(balance de nutrientes y gasto energético) y una autoestima cimentada en el
desarrollo personal integral frente a una autoestima centrada en la atraccion fisica

y la delgadez como Unico valor estético.

En futuras investigaciones se podria estudiar contemplar la alexitimia y el
estilo de vida operatorio (Taylor et al., 1997; Moral, 2008) junto con las funciones
del Yo. La alexitimia se refiere a la dificultad para identificar y expresar
verbalmente las emociones, junto con una orientacion externa del estilo de vida
ante la dificultad para contactar con el propio deseo por una inmadurez de la
funcidn de la fantasia que liga afecto con sentimientos y significados. Estas
deficiencias se reflejaran en problemas de regulacion emocional, dificultad de
adaptacion y frustracion en las relaciones, generandose una tension y un vacio
gue la persona no logra entender. La indulgencia en la comida es una de las
estrategias para afrontar este malestar como este estudio pone de manifiesto.
Asimismo se podria comprobar si estas relaciones de variables se sostienen en
hombres o qué diferencias se observan con comparacion con las mujeres.
Finalmente ver la replicabilidad de los resultados con una nueva muestra,

especialmente de caracter probabilistico.
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Anexo 1

Consentimiento informado

A continuacién Usted encontrar4 una serie de preguntas en relacion a
diversos aspectos sobre su persona y algunas de sus conductas. Sus
respuestas permitiran analizar algunos factores tanto psicolégicos como
sociales que se asocian al sobrepeso y obesidad. El fin es comprender
mejor estos problemas, de modo que los diferentes profesionales de la
salud se sirvan de esta informacién para ofrecer tratamientos que se
adecuen a nosotras las regiomontanas.

Le solicitamos que las respuestas que dé sean fieles a su realidad para
gue puedan contribuir al entendimiento de esta problematica y que en lo
futuro pueda ayudar a disefiar mejores estrategias de intervencion.
Aclaramos que toda informacion que Usted nos proporcione sera tratada
con absoluta discrecion y solo para fines de investigacion, manteniendo el

anonimato de su persona.
o Acepto participar en el estudio de forma voluntaria, autorizando el
uso de esta informacién al investigador.

o No acepto.

Fecha

Si desea seguir participando en estudios en torno al tema de la Obesidad, por favor,

proporcione un correo electrénico para contactarle en lo futuro:

Si desea Usted mayor informacion sobre la presente investigacion o le interesa conocer
los resultados que emerjan de la misma, puede contactar a:
Cecilia Meza Pefia, Tel. 83483866 y 83338233, ext. 105.

Correo: cecilia.meza@gmail.com
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ANEXO 2
Datos Sociodemograficos

|. Datos Socio demograficos

NOS GUSTARIA HACERLE UNAS PREGUNTAS ACERCA DE USTED. LEA
CADA PREGUNTA Y CONTESTE EN FORMA SINCERA, MARCANDO LA
RESPUESTA CON UN CIRCULO O UNA CRUZ.

1. Domicilio:

2. Colonia:
3. Edad: afos

4. Ultimo afio de educaciéon completado:

T, Primaria

2 Secundaria
K Preparatoria
4o, Licenciatura
S Maestria

[ T Otro

T, Baja

2 Media Baja
3, Media
4o, Media Alta
B Alta

T, Soltera
2 Casada
K Divorciada
4o Viuda
T Separada
6. Union libre
T o, Otra

7. Tiene hijos: T, No
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2. Si, ¢ Cuantos?

8. Actualmente, ¢ esta embarazada? T, No
2.0, Si, Semanas de Gestacién
9. Estatura: Metros
10. Peso: Kilogramos
11. ¢Qué edad tenia cuando empez0 a preocuparse por su peso? afios.
12. Usted ¢ fuma? T No
2. Si, Cigarrillos al dia
13. ¢ Toma bebidas alcohdlicas? T, No
2.0 Si

14. Esta bajo algun tipo de tratamiento médico que requiera de consumir medicamentos?

15. Ha sido usted diagnosticada con

T, Hipertensién 2.0, Diabetes
K T Hipertiroidismo 4......... Alto colesterol
5........ Hipotiroidismo 6......... Sindrome metabdlico
Teuinnn.. Otro,
16. ¢Actualmente esta haciendo dieta? T, No
2., Si, peso perdido kilos
17. ¢Ha hecho dieta anteriormente? 1o, No
2. Si

Si su respuesta es si, cual es el menor peso que ha usted alcanzado?

18. ¢ Cual ha sido el mayor peso que ha alcanzado? kilogramos

19. ¢Cual(es) considera que son las causas de su sobrepeso/obesidad? Marque todas las que
usted considere.

____ Genes (herencia)

____ Habitos

Comer mas que otra gente
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Falta de ejercicio
Problemas psicoldgicos
Metabolismo

Falta de voluntad

Mucha presion para comer
Comer comida chatarra
Otros,

20. ¢ Practica ejercicio? T, No

Si su respuesta es si, especifique el nimero de horas a la semana
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Anexo 3

Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria

De O'Donnell y Warren (2007)

A continuacion encontrara una lista de afirmaciones acerca de lo que las personas

hacen en ocasiones y de la manera en que pueden sentirse. Lea cada afirmacion

con cuidado y preguntese qué tanto esta de acuerdo con ella. Después, en la

columna que se encuentra a la derecha, encierre en un circulo el nimero que

indique qué tanto concuerda con la afirmacion. Marque s6lo una respuesta para

cada afirmacién y dé su mejor respuesta. No se detenga demasiado tiempo en

ninguna de las afirmaciones.

¢ESTA USTED DE ACUERDO CON ESTAS AFIRMACIONES?

O=Para nada

1=Un poco

2= Moderadamente
3= Bastante

4= Muchisimo

Bastante

Muchisimo

Siempre como en exceso

o | Para Nada

~| Un poco

v | Moderadamente

w

IS

Peso demasiado porque otros miembros de mi familia
pesan demasiado

o

=

N

No puedo decir “No” cuando me ofrecen comida en las
fiestas

Si sobran alimentos después de una comida, me los acabo
en vez de guardarlos

Hay ocasiones en las que casi me mato de hambre

Me cuido de lo que como

~N|ojo| b~

Me agrada mi figura

o|lO0|O| O

[N S SEN (Y

NINININ

WwWlwl w w

ES R

0o

Siento que siempre me deberia comer todo lo que tengo
en mi plato

Hay comidas que se me antojan muchisimo

10

Es frecuente que me sienta triste y melancolica

11

Llevo una dieta balanceada

12

Siempre estoy de buen humor

13

Me he dado un atracén de comida

oOjlO|lO0|O|O| O

R R R R Rk

NININININIGN

WHWwW W wlw w

S S
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14

No me siento a gusto en situaciones sociales

15

Cuando me siento triste, quiero comer

16

Como para olvidarme de mis problemas

17

Siempre tomo buenas decisiones

18

Quiero conseguir ayuda para mis problemas de peso

19

Cuando me he sentido alterada, como para sentirme mejor

20

Me preocupa mi futuro

oO|O0O|O0O|O|O|O|O

RlR|R[R|IR|RL|P

NINININININGN

WIWw ww w w

B S B S

21

Estoy esforzandome por alcanzar mi meta de reduccion de
peso que me gustaria conseguir dentro de los préximos
seis meses

22

Siento mi cuerpo mas relajado cuando como

23

Me siento orgullosa de como me veo

24

Soy timida

25

Hago mas ejercicio del que deberia para bajar de peso

26

Haré ejercicio si eso me ayuda a bajar de peso

27

Tiendo a preocuparme todo el tiempo

oO|lO0O|O0O|O|O|O| O

RlRr|R[R|R|R|P

NININININININ

WIWl W ww wlw

DDA

28

Cuando deseo cierta comida, busco el modo de
conseguirla

29

Siento temor con frecuencia

30

Peso demasiado por la forma en que funciona mi cuerpo

31

Siempre estoy feliz

(el NeolNolNe]

[NEN S SN S

NINININ

Wlwl w w

E S S

32

Peso demasiado porque nadie me da animos para bajar de
peso

33

A otras personas les gusta cémo me veo

34

Para bajar de peso haria lo que me dijera el médico

35

Evito los alimentos que engordan

36

Cuando tengo hambre, fantaseo con mi comida preferida

37

Comer me hace sentir bien

oO|O0O|O0O|O|O| O

RlRr|R|R[R|F

NININNINININ

Wlw ww w w

o N

38

Participaria en grupos de apoyo si eso me ayudara a bajar
de peso

39

Me ejercito con regularidad para controlar mi peso

40

Hay dias que como nada

41

Me altero mucho cuando subo uno o dos kilos

42

Mi vida esta llena de estrés

43

Siempre hago lo correcto

44

Siempre me preocupa subir de peso

45

Con frecuencia me siento tensa

46

Evito la cercania con otra persona

OO0l O|O|O

RlRr|R(P[P|R[R|R|R

NININININININNN

WIWI W W W ww w w

B R
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47

Me respeto mas a mi misma cuando estoy delgada

48

Siempre estoy atenta

49

Con frecuencia me siento sola

50

Hago mucho ejercicio

51

Me siento tranquila después de comer

52

Me siento incbmoda cuando estoy con otras personas

53

Le oculto a los demas el hecho de que como en exceso

54

Realmente quiero bajar de peso

OoO|lO0ojlO/lO/O|lO|O| O

RPlRr| P[RR RR|F

NNINININININININ

WIW W ww wlwlw

B B e

55

Las personas que son parte de mi vida agravan mis
problemas de peso

=

I

56

Tengo un deseo intenso por ciertos alimentos

w | W

I

57

Mi agitada rutina no me permite ponerme a dieta

58

Las personas importantes en mi vida me animan a comer
en exceso

59

Tengo mejor apariencia que la mayoria de la gente

60

Cuando tengo planes para una comida especialmente
buena, me la imagino de antemano

61

Hago ejercicio todos los dias, incluso cuando me siento
cansado

62

Siempre digo la verdad

63

Siempre estoy a dieta

64

Evito las fiestas y reuniones sociales

65

Tengo exceso de peso porque soy baja de estatura

oO|lO0O|O|O| O

RlR|R|RP|P

NININININ

Wl W w wlw

B R [ )

66

Haria cambios en mi estilo de vida para poder bajar de
peso

67

Me siento deprimida la mayor parte del tiempo

68

Me cuesta trabajo acercarme a los demas

69

Me excedo cuando como

70

Me agrada mi cuerpo

71

Se me dificulta hablar con los demas

72

Tengo buenos habitos de salud

OoO|loOo/ojlo|lo|o| O

RPlRP|RR|R|R|R

NININININNN

W W w w w wlw

o R

73

Ver anuncios en revistas o en la televisiobn hace que se me
antojen ciertos alimentos

74

Tengo exceso de peso por problemas de salud

75

Tengo un cuerpo sensual

76

Le agrado a todo el mundo

77

Cuento las calorias de lo que como

78

Me cuesta trabajo controlar las cantidades que como
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79

Me siento mas amigable después de comer

80

Llevaria una dieta balanceada para poder bajar de peso
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Anexo 4

Cuestionario para la Evaluacién de las Funciones del YO

De Bellack y Goldsmith (1993), adaptado por Cecilia Meza Pefia

¢ESTA USTED DE ACUERDO CON ESTAS AFIRMACIONES?

Lea detenidamente cada oracidn e indique con una X la opcién de respuesta con la que

esté de acuerdo.

0= Nunca 2 o
1= Rara vez § § g-
2= Algunas veces s 2 g .% 95’_
3= Con frecuencia § 7 3 7 E
4= Siempre Z O <0 0n
¢Siente usted que hay partes de su cuerpo que no le
1 | pertenecen? 0/1|2]| 3|4
2 | ¢ Los ambientes familiares le parecen extrafios? 0|1|2|3]|4
JPiensa en usted mismo como si fuera dos o mas
3 | personas? 0/1|2]| 3|4
¢ Tiene la sensacion de que el mundo sera destruido o
4 | explotara? 0|1|2|3|4
¢ Tiene la sorpresiva sensacién de que algo que sucede le
5 | ha sucedido antes? 0|1|2|3|4
¢Hay partes de su cuerpo que se sienten extrafas o
6 |irreales? 0| 12|34
¢ Siente su cabeza u otra parte de su cuerpo mas grande o
7 | mas pequefia que lo usual? 0| 12|34
8 | ¢ Siente como si su cuerpo estuviera vacio? 0| 12|34
9 | ¢ Siente que la vida es como un suefio o una pelicula? 0| 12|34
¢ Siente usted que hoy no es la misma persona que era ayer
10 | o anteayer? 0|12 3|4
11 | ¢ Tiene usted un fuerte impulso de estar fisicamente activo? | 0| 1| 2| 3| 4
12 | ¢ Tiene que estar ocupado todo el tiempo? 0|1|2|3]|4
13 | ¢ Tiende a ser emotivo e irritable acerca de las cosas? 0(1{2[3|4
14 | ¢ Tiene cambios rapidos en sus estados de &nimo? 0/1/2|3]|4
15 | ¢ Es usted una persona impaciente? 0/1/2|3]|4
¢, Se ha sentido tan enojado que ha deseado poder matar a
16 | alguien? 0|1 4
17 | ¢Siente una necesidad irresistible de matarse? 0|1 4
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¢ Tiene el impulso de hacer ciertos actos sexuales que

18 | considera malos? 0|1/2|3|4
,Se siente incapaz de controlar cualquiera de sus

19 | necesidades o impulsos? 0|1/2|3|4
¢ Tiene usted arranques de ira que parece no poder

20 | controlar? 0 3|4

21 | ¢ Siente que nadie es en realidad su amigo? 0 314
¢Siente que las demas personas no le son realmente

22 | necesarias? 0|1/2|3|4
¢, Si usted establece una relacion intima con alguien, se

23 | rompe rapidamente? 012|334
En general, ¢desea que las personas permanezcan

24 | emocionalmente alejadas de usted? 0/1/2|3|14
¢Le atrae la misma clase de persona con la que ha tenido

25 | problemas antes? 0/1/2|3|14
¢Es usted capaz de ponerse en el lugar de los demas y

26 | sentir lo que ellos sienten? 0|1/2|3|4
Cuando alguien importante para usted esta ausente, ¢ siente

27 | que se haido para siempre? 0/1/2|3|14
¢ Es usted sobredependiente de alguna relacion o se aferra

28 | aella? 0/1/2|3|14
¢, Se siente rechazado si alguien que es importante para

29 | usted no le esta proporcionando toda su atencién? 0/1/2|3|14

30 | ¢ Obtiene satisfaccion personal ayudando a los demas? 0|1/2|3|4

31 | ¢ Las cosas lo trastornan facilmente? 0(1{2(3|4

32 | ¢Se siente usted intranquilo 0 nervioso y no sabe porqué? [ 0| 1|2 |3| 4

33 | ¢ Es usted una persona ansiosa? 0/1/2|3]|4

34 | ¢ Se siente usted como si se estuviera desbaratando? 0(1{2[3|4

35 | ¢, Se le dificulta comprender los chistes que escucha? 0/1/2|3]|4

36 | ¢ Tiene pesadillas? 0|1/2|3|4
¢, Se preocupa usted por lo que otras personas dicen acerca

37 | de usted? 0|1 4

38 | ¢, Cruzan por su mente ideas extrafias o amenazadoras? 0|1 4
¢Siente que no puede manejar los problemas que surgen

39 | en su vida diaria? 0|1/2|3|14
¢.,Cree que dejando de pensar en los problemas estos

40 | desaparecen por si solos? 0/1/2(3]|4

iGracias por participar!
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