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PERFIL COGNITIVO QUE FAVORECE AL MANTENIMIENTO DEL ESTADO
FiSICO DE OBESIDAD

RESUMEN

El problema de la obesidad ha ido incrementando tanto a nivel mundial como nacional
teniendo como consecuencias diversas enfermedades e incluso la muerte. El objetivo de
este trabajo es elaborar un perfil cognitivo de las personas con obesidad, el cual nos permita
conocer al sujeto, su pensamiento y el origen de su conducta de sobreingesta partiendo del
enfoque de la terapia centrada en esquemas de Young basada en la terapia cognitiva de A.

Beck.

La investigacion no experimental, descriptiva se llevo a cabo en la Ciudad de México, la
muestra estuvo conformada por 104 participantes entre 20 y 40 afios, los cuales se
clasificaron en cuatro grupos de acuerdo a su Indice de Masa Corporal en inferior (n=26),
normal (n=26), sobrepeso (n=26) y obesidad (n=26); la evaluacion se llevo a cabo con el
Cuestionario de Esquemas de Young (Castrillon, Chaves, Ferrer, Londofio, Schnitter,
Maestre y Marin., 2003) y la Escala de Actitudes Disfuncionales (Weissman & Beck,
1978).

Para el tratamiento de los datos se utilizdo Estadistica descriptiva; los resultados muestran
tendencias cognitivas disfuncionales y/o patologicas predominantes en el grupo de obesidad
en comparacion con los demds grupos, elabordndose asi el perfil cognitivo de las personas

con obesidad.



INTRODUCCION

La obesidad es un problema de salud que ha ido aumentando impresionantemente,
causando un incremento en el indice de mortalidad tanto a nivel mundial como nacional. En
nuestro pais la situacion es alarmante ya que de acuerdo con la Asociacidén Mexicana para
las Naciones Unidas (2010) México se encuentra en segundo lugar entre los paises con
mayor indice de obesidad en adultos y en primer lugar con mayor indice de obesidad

infantil.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2015) la obesidad se define
como: una acumulaciéon anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la
salud, que es el resultado de un desequilibrio energético entre la cantidad de calorias

ingeridas y la cantidad de calorias gastadas.

Esta enfermedad se ha atendido primordialmente a nivel médico debido a las consecuencias
fisiolégicas relacionadas a este padecimiento, en donde ademas de los medicamentos el
profesional de la salud focaliza toda la atencion del paciente en la pérdida de peso a base de
dietas, sin considerar otras areas de su vida y dejando a un lado la necesidad de
modificacion de habitos de vida y conducta; por lo que esto puede ocasionar que en la
mayoria de los casos no se obtienen buenos resultados, ya que hay cierta resistencia por
parte del paciente (Bertran-Vila, 2010). Lo que justifica los esfuerzos por aumentar y
profundizar el conocimiento sobre las variables psicolégicas principalmente cognitivas que

estan implicadas en la obesidad.

En relacion a la atencion psicologica para las personas con esta enfermedad, se ha
comprobado en diversos estudios que la terapia cognitiva-conductual se utiliza con mejores
resultados (Aguilera, Leija, Rodriguez, Trejo y Lopez, 2009), ya que ademas de trabajar
con la modificacion de conducta en cuanto a los habitos de alimentacidn como un progama
nutricional o de ejercicio también se ocupa de realizar la evaluacidon y modificacion de los

componentes cognitivos que estan asociados ha este problema.



El estudio de los componentes cognitivos se debe principalmente a A. Beck con su terapia
cognitiva estandar en la cual explica que nuestros pensamientos van a influir
significativamente en nuestras emociones y conductas; por esta razéon es fundamental
conocer el modo en que el individuo estructura el mundo a partir de la conceptualizacion de
sus pensamientos automaticos, las creencias intermedias y las creencias centrales (Beck J. ,
2000); estos elementos estan basados en creencias desarrolladas a partir de aprendizajes
anteriores, que si no son adecuados pueden construir afectos desagradables como enojo,
ansiedad, depresion, tristeza, etc. que favorecen en el caso de las personas con obesidad los

episodios de ingesta excesiva o de alto contenido calorico.

Sin embargo, tal como lo menciona Caro (2007) para poder organizar y comprender
patrones profundos, persistentes y autoderrotistas de pensamiento, conducta, sentimientos y
de relaciones con los demds se hace necesario incluir un elemento mas que Young ha
denominado esquemas disfuncionales tempranos; definidos como “temas muy estables y
duraderos que se desarrollan y se elaboran a lo largo de toda la vida de los individuos”
(Young, 1990 como se citdo en Caro, 2007, p. 322). Asi el conocimiento de los esquemas
disfuncionales tempranos nos permite saber como interpreta el individuo el mundo de una
manera mas profunda y de esta manera se podra obtener una exploracion mas exhaustiva de

los origenes del problema del individuo.

La evidencia actual sobre el tema es limitada a nivel nacional y se requiere un mayor
conocimiento para establecer lineamientos de prevencion y atencion, encaminados a una
intervencidon mas profunda e integral, lo que facilitara la pérdida de peso. El presente
estudio retoma la necesidad de conocer los esquemas disfuncionales tempranos que
predominan en las personas obesidad, asi como los estilos de afrontamiento que se utilizan
ante dichos esquemas con base en las actitudes disfuncionales; con el objetivo de formular
un perfil cognitivo propio de las personas con obesidad, evaluar y describir los procesos
cognitivos disfuncionales que motiven su conducta de sobreingesta. Esto permitira a
nosotros los psicologos tener una mejor comprension, innovacidon y planeacion de un

modelo de intervencion que permita confrontar directamente la causa y raiz del problema.



MARCO TEORICO

CAPITULO I
OBESIDAD

1.1. Antecedentes del sobrepeso y la obesidad

El consumo de alimentos es indispensable para la vida de cada individuo, al mismo tiempo,
es un acto social; es por eso que a través del tiempo la obesidad se ha percibido de
diferentes maneras de acuerdo a la época en la que se vive. En el periodo de la prehistoria
el exceso de tejido adiposo se veia de cierta forma como una sefial divina de salud y de
longevidad, ya que como los humanos debian recolectar y cazar sus propios alimentos que
en ocasiones eran escasos, los que habian acumulado mas grasa lograban sobrevivir a los
periodos de hambruna. De acuerdo con Gutiérrez, Mariscal, Almanzor, Ayala, Gama y Lara
(2011) la unica constatacion que se tiene de la existencia de obesidad en tiempos
prehistoricos proviene de estatuas de la edad de piedra representando la figura femenina

con exceso de volumen en sus formas, la mas conocida es la Venus de Willendorf.

Por otro lado en la antigua Grecia, seguin Méndez-Sanchez, Pichardo-Bahena, Guevara-
Gonzalez y Uribe (2002) se reconocen las consecuencias negativas del sobrepeso y la
obesidad con los textos de Hipocrates (460 a 377 a.C.), en donde comenta que las personas
que tienen una tendencia natural a la gordura, suelen morir antes que las delgadas, ademas
de que la obesidad era causa de infertilidad en mujeres y reducia la frecuencia de las

menstruaciones.

Sin embargo, en la Edad Media que comprende desde la caida del Imperio Romano (476
d.C.) hasta la caida del Imperio Bizantino (1453 d.C.), la religion cristiana influyd
poderosamente en las actitudes a la comida y el peso corporal; por un lado el ayuno era una
forma de mostrar respeto, pero por otro la obesidad era considerada un regalo de Dios y un
signo tangible de bienestar que solo los nobles como los reyes o cardenales y papas, podian
tener (Gutiérrez et al., 2011; Méndez-Sanchez et al., 2002). En la edad moderna (siglo

XVIII) se continia con esta percepcion de la obesidad ya que eran simbolos de éxito social



y personal, asi como de sensualidad, belleza, salud y bienestar, indicando buena posicion
socioecondmica (Jauregui, 2006 como se citdé en Ruiz, Santiago y Bolafios, 2010). Poco a
poco, este concepto fue cambiando hasta llegar al siglo XIX, ya que las personas con
obesidad estaban sujetas al rechazo y discriminacidn siendo la extrema delgadez el simbolo

del éxito socioecondmico.

Hasta hace poco la obesidad era vista como un problema meramente estéticos en donde la
pérdida de peso era importante so6lo para verse mejor y ser aceptados socialmente; no
obstante actualmente se reconoce como una problematica grave de salud que, de acuerdo
con Barquera, Campos, Hernandez y Rivera (2012) se ha vuelto prioritario que requiere de
atencion y acciones inmediatas para una mejor prevencion, diagndstico oportuno y mayor

control.

1.2. Definicidén de obesidad

De acuerdo con Ponce (2008), la nutricion es el proceso a través del cual el organismo
obtiene de los alimentos la energia y nutrimentos necesarios para el sostenimiento de sus
funciones vitales. La ingestion inadecuada de alimentos en cantidad o calidad y el
deficiente funcionamiento del proceso, ocasionan una mala nutricion que puede ser por
déficit (desnutricion) o por consumo excesivo (obesidad). De esta manera se puede decir
que la obesidad se presenta cuando la ingesta de alimentos es superior a las necesidades del
organismo (Bertran-Vila, 2010); estos se producen de manera gradual, es decir, por lo
general el aumento de peso se da poco a poco, debido al consumo excesivo de alimentos
ricos en azucares y grasas, como: refrescos, bebidas alcoholicas, botanas, harinas, alimentos

elaborados con exceso de grasas, aderezos y frituras, entre otros.

Como es bien sabido en la actualidad la obesidad es considerada como una enfermedad
cronica que compromete el bienestar fisico y psicologico de los individuos; su origen es
multifactorial ya que como veremos mas adelante estan influidas por diversos factores tanto
biologicos como ambientales y personales. De acuerdo con la OMS (2015) la obesidad se

define como: una acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para



la salud. Se caracteriza por un exceso de tejido adiposo el cual produce un incremento en el
peso corporal con relacion a variables como sexo, talla y edad (Moreno, Cancer y Garrido,
2000), esto es el resultado principalmente de un desequilibrio energético entre la cantidad
de calorias ingeridas y la cantidad de calorias gastadas; lo que quiere decir que si una
persona consume alimentos de alto valor calorico y tiene una insuficiente actividad fisica
tendra una mayor probabilidad de desarrollar dichas enfermedades y generar diversas
complicaciones. Sin embargo, es importante mencionar que la obesidad no son solamente
es consecuencia de una gran disponibilidad de alimentos, pues se reduciria a los paises
privilegiados, sino mas bien es el resultado de un ambiente obesogénico, es decir un
ambiente que facilita estilos de vida inadecuados y el sedentarismo; que es propiciado por
la urbanizacion (Popkin & Gordon-Larsen, 2004 como se citd en Lopez-Alarcon y

Rodriguez-Cruz, 2008).

1.3. Clasificacion del indice de masa corporal

Se han establecido diferentes mediciones para diagnosticar y clasificar la obesidad; un
ejemplo de estas mediciones se realiza con la distribucion de la grasa corporal; esta puede
ser una distribucion de tipo androide la cual se caracteriza porque los depdsitos de grasa se
centran en la region abdominal y en la parte superior del cuerpo (el pecho), formando de
esta manera una silueta de manzana, esta distribucion se encuentra por lo general en el
hombre; mientras que la distribucion ginoide las reservas de grasa se acumulan en las
caderas y piernas, creando una forma de pera en el cuerpo, que por lo general se observa en
la mujer (Chavarria, 2005; Barquera, Barquera, Garcia, Gonzalez, Hernandez, Lonngi, et al,

2003 como se citd en Salvador, 2011).

Ponce (2008) menciona otra medicion que es comin y muy util en la atencién de la
obesidad es la circunferencia de la cintura, se considera que en mujeres una circunferencia
de cintura mayor de 80 y hasta 88 cm es factor de riesgo elevado para sufrir enfermedad
cronica degenerativa; y para los hombres una circunferencia de cintura entre 95 a 102 cm se
cataloga como riesgo elevado. Sin embargo, la medida que es mas utilizada a nivel mundial

es el Indice de Masa Corporal (IMC), el cual fue establecido por el estadistico, mateméatico
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y socidlogo belga Adolphe Quételet quien propone que el peso corporal debe ser corregido
en funcion de la estatura (Gutiérrez et al., 2011). E1 IMC se calcula dividiendo el peso de
una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?), esta medicién es la

misma para ambos sexos y para los adultos de todas las edades (OMS, 2015).

La clasificacion de la OMS es la siguiente:

E?:sliaﬁlc'acién del I'nfiice de Masa Corporal segun la OMS

CLASIFICACION IMC RIESGO DE COMORBILIDADES

Bajo peso <185 Bajo (pero con riesgo de otros problemas de
salud)

Peso normal 18.5-24.9 Promedio

Sobrepeso o Pre obesidad 25.0-29.9 Mediano

Obesidad

- Gradol 30.0 -34.9 Moderado

- Grado II 35.0-39.9 Importante

- Grado III >40 Muy importante

Nota Fuente: Garcia-Garcia, Kaufer-Horwitz, Pardio y Arroyo (2010). La obesidad: Perspectiva para su
comparacion y tratamiento. México: editorial Médica Panamericana

Si bien el IMC tiene como limitacion el no expresar la cantidad ni la distribucion de grasa
corporal y que tal como lo explican Rubio et al. (2007) no es un excelente indicador de
adiposidad en individuos musculados como deportistas y en ancianos; a nivel de punto de
corte, tiene una sensibilidad de 43.6% y una especificidad cercana al 100% (Chavarria,
2002 como se citd en Salvador, 2011). Ademads es el indice utilizado por la mayoria de
estudios epidemioldgicos y el recomendado por diferentes sociedades médicas y
organizaciones de salud internacionales para el uso clinico dada su reproductibilidad,

facilidad de utilizacion y capacidad de reflejar la adiposidad en la mayoria de la poblacion.

En México, el sistema de salud cuenta con la Norma Oficial Mexicana NOM-174- SSA1-
1998: Para el manejo integral de la obesidad (Ponce, 2008), que define la obesidad como la
enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el organismo; dentro de esta
norma se determina la clasificacion de sobrepeso y obesidad de acuerdo a la talla de la

poblacion adulta:
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Tabla 2.
Clasificacion del indice de Masa Corporal segiin la Norma Oficial Mexicana NOM-174-SSA1-1998

SOBREPESO OBESIDAD

TALLA NORMAL IMC mayor de 25 y menor de 27 IMC mayor de 27

TALLA BAJA
(talla baja es menor
de 1.50 metros en la
mujer adulta, y para
el hombre menor de
1.60)

IMC mayor de 23 y menor de 25 IMC mayor de 25

1.4. Epidemiologia mundial y nacional de la obesidad

La obesidad es considerada como un problema de salud mundial, en el cual la prevalencia
ha ido en aumento de forma alarmante; no s6lo en los paises de primer mundo, sino
también en paises que estan en via de desarrollo (Rubio et al., 2007). De acuerdo con la
OMS (2015), en 2014, mas de 1900 millones de adultos tenian sobrepeso, de los cuales,
mas de 600 millones eran obesos. En general, en ese afio alrededor del 13% de la poblacion
adulta mundial (11% de los hombres y 15% de las mujeres) eran obesos y el 39% de los
adultos tenian sobrepeso (38% de los hombres y 40% de las mujeres); esto significa que la

prevalencia mundial de la obesidad se ha multiplicado por mas de dos entre 1980 y 2014.

Actualmente esta misma organizacién determina que ambos problemas son el quinto factor
principal de riesgo de defuncion en el mundo, siendo por lo menos 2,8 millones de personas
adultas que fallecen cada afio como consecuencia de la obesidad, ademas el 44% de la
carga de diabetes, el 23% de la carga de cardiopatias isquémicas y entre el 7% y el 41% de
la carga de algunos cénceres son atribuibles a la obesidad; de tal manera que segin Rubio
et al. (2007) se ha convertido en la segunda causa de mortalidad prematura y evitable,

después del tabaco.

De acuerdo con la Asociacion Mexicana para las Naciones Unidas (2010) en México el

problema de la obesidad se ha ido incrementando muy rapidamente y actualmente se
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encuentra en segundo lugar de los paises con mayor indice de obesidad en su poblacion con
el 30%, superado de nuevo por Estados Unidos de América con el 33.8%; y comparando la
prevalencia en paises de América Latina, México se ubica en el primer lugar (Figura 1)
(Lopéz-Ridaura, Rivera, Lazcano y Herndndez, 2012); por lo que de acuerdo con el
Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) (2013) este fenomeno constituye uno de los

grandes retos a los que se debe enfrentar el sistema de salud mexicano.

Epidemiologia Mundial

70 - Bl sobrepeso

N o S N N > o N * . > P & 2 N (2 N
Q@\\ I &€ F o T P ¢ C oggaq \'b<° QQ} C;o S F & & V:&’ o

Figura 1. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en paises de América Latina segin la OMS (Lopéz-Ridaura, Rivera,
Lazcano y Hernandez, 2012)

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT) realizada por Barquera et
al. (2012), se obtuvo que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en México en adultos fue
de 71.28% (que representan a 48.6 millones de personas). La prevalencia de obesidad en
este grupo fue de 32.4%, siendo mas alta en el sexo femenino con un 37.5% que en el

masculino con el 26.8% (Figura 2).
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Figura 2. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en México segan la ENSANUT (Barquera, Campos, Hernandez y
Rivera, 2012)

Por otro lado, en referencia a la prevalencia de la obesidad en los diferentes niveles
socioeconomicos, regiones y localidades de nuestro pais (Figura 3); se encuentra que en el
nivel socioecondmico alto con el 73.5%, en zonas urbanas con un 72.9% y en la region
norte del pais con 73.2% es mayor, sin embargo en la Ciudad de México particularmente se

observa un porcentaje superior (73.8%).
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Figura 3. Prevalencia de sobrepeso y obesidad de acuerdo al nivel socioecondémico, region y zona del pais de México
segin la ENSANUT (Barquera et al., 2012)

1.5. Factores de riesgo

La identificacion de los factores de riesgo en la obesidad es un elemento clave para la
prevencion de la misma; y esto se ha ido estudiando a lo largo de los afios, un ejemplo de
ello esta en la publicacion de Malcolm Flemyng (1760, como se citd en Gutiérrez et al.,
2011) sobre la obesidad en donde sefiala cuatro causas de la obesidad; la primera ligada al
exceso de comida, especialmente de tipo graso, y las otras tres causas de la obesidad,
condicionadas por teorias vigentes en la época eran una alteracion en la textura de la

membrana celular y un anormal estado de la sangre que facilitaria el depdsito de la grasa.

En la actualidad sabemos gracias a la OMS (2015) que la causa fundamental del sobrepeso
y la obesidad es un desequilibrio energético entre calorias consumidas y gastadas; esto se
debe a que las personas han aumentado la ingesta de alimentos hipercaloricos que son ricos

en grasa, sal y azucares pero pobres en vitaminas, minerales y otros nutrientes, aunado a un
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descenso en la actividad fisica. Para ampliar mas sobre este tema se han realizado
investigaciones las cuales determinan que la obesidad se debe a diversas causas o factores,

por lo que se dice que son enfermedades multifactoriales.

Un ejemplo de ello es el estudio realizado por Rios (2010 como se citd en Arango y

Villegas, 2013) en el cual expone que la causa de la obesidad puede ser de dos tipos

endogena provocada por problemas endocrinos y metabdlicos (hipotiroidismo, problemas

con la insulina, disfunciéon de alguna glandula endocrina, entre otros); y exdgena causada

por los habitos de cada persona (como inadecuado régimen de alimentacion y habito de

vida sedentario); ademas explica que la enddégena es menos comin entre un 5 y 10%, en

cambio la exodgena es la mas frecuente, ya que entre un 90 y un 95% de las personas que la

padecen se debe a esta causa. Asimismo se establecen otras clasificaciones de los factores

(Causas de la obesidad moérbida, 2012 como se citd en Arango y Villegas, 2013):

- Factores genéticos o hereditarios: Que basicamente se refiere a la predisposicion
familiar a la obesidad.

- Factores ambientales: Referente al entorno de la persona, su nivel de actividad fisica,
dieta, ejercicio y estilos de vida.

- Factores psicologicos: Que integra la ansiedad, estrés, depresion y el como se percibe a
si mismo que pueden llegar hacer que la persona coma en exceso o no se ejercite lo

suficiente.

Desde el punto de vista genético, la obesidad se debe a desajustes en la distribucion de
nutrientes entre los tejidos, a fallos en la regulacion de las reservas lipidicas, o bien a fallos
en los mecanismos neuroendocrinos que actuan a nivel hipotalamico los cuales promueven
la sensacion de apetito y saciedad (Rubio et al., 2007). Lopez-Alarcon y Rodriguez-Cruz
(2008) han identificado genes que tienen un impacto importante sobre el desarrollo de la
obesidad en la mayoria de las poblaciones, entre ellas la mexicana, son el del receptor
adrenérgico beta 3(ADRB3), el del receptor de la leptina (LEPR) y el del receptor activado
por proliferadores de peroxisomagamma (PPAR-G), estos mismos autores exponen que la
evidencia cientifica actual indica que los factores genéticos estan involucrados en el

desarrollo de obesidad en aproximadamente 30 a 40% de los casos.
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Sin embargo como se menciond anteriormente existen también factores ambientales que
estan implicados en el desarrollo de la obesidad, estos estan relacionados a los cambios
ambientales y sociales por los que estd pasando el mundo. Entre los factores de riesgo
ambientales encontramos la globalizacion en la produccion y comercializacion de alimentos
ricos en carbohidratos refinados (p.e. los refrescos) y de alto valor en grasas saturadas (p.e.
frituras, hamburguesas, pizzas) que se consumen a bajo costo; esto posiblemente explica el
gran nimero de la obesidad en las familias de muy bajos ingresos puesto que deben elegir
entre consumir frutas y vegetales frescos a precios altos o refrescos, azlcar, golosinas,
frituras, productos ricas en grasas saturadas e hidratos de carbono simple, con precios mas

bajos (Padrén, 2002 como se citd en Salvador, 2011).

Otro factor es el incremento en la utilizacion de la tecnoldgica que facilita las actividades
de la vida cotidiana y que al mismo tiempo disminuyen la actividad fisica que se requeria
para dichas acciones fomentando de esta manera un estilo de vida sedentario que a su vez
suele verse acompafiada por una alimentacion hipercalorica (Lejia, Aguilera, Lara,
Rodriguez, Trejo y Lopez, 2011); ante esto Catarina Medina, investigadora del INSP,
explica que los cambios tecnoldgicos han propiciado que las personas tengan un estilo de
vida mas sedentario, con episodios breves y ocasionales de actividad moderada o vigorosa
durante el dia. En solo seis afios, la poblacidn mexicana se movidé en promedio 47.3%
menos; la cantidad de adultos inactivos entre 20 y 69 afios de edad paso en 2012 de 11.2%
a 16.5%, y los activos bajaron de 82.3% a 72.3% (Alatorre, 2014); un ejemplo de ello esta
en la abundancia de dispositivos de entretenimiento (p.e. juegos electronicos que no
demandan gasto energético) y el excesivo tiempo invertido en ver television que, segin
Moreno y Toro (2009) la television es un instrumento que incide de manera importante en
el desarrollo de la obesidad. De acuerdo con Ponce (2008) la acelerada urbanizacion lleva a
caminar menos por el uso de medios de transporte de motor, la pérdida de hébitos de
ejercicio ante la falta de areas seguras para esta practica, la falta de programas escolares de
ejercicio fisico, y la falta de politicas regulatorias del comercio de alimentos no saludables,

son otros factores que participan en el incremento de la prevalencia del problema.
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Existen factores de indole psicologico que pueden influir en el riesgo de la obesidad que
conllevan a dificultades emocionales, entre los que se destacan relaciones afectivas y
familiares deficientes, imagen negativa del cuerpo, ansiedad, estrés, aburrimiento, vida
rutinaria y depresion entre otros; esto se analiza en un estudio realizado por Bresh (2006
como se citd en Bravo, Espinoza, Mancilla y Tello, 2011) donde expone que muchas
personas refieren que comen cuando estdn angustiadas, deprimidas, cansadas o se sienten
solas; de manera que una razon posible de la frecuencia de comer en respuesta a la tension,
la angustia y la depresion es que, desde hace mucho tiempo, se ha creido que la ingesta de

alimentos reduce ansiedades, depresiones, etc.

Lo anterior se explica mejor con lo aportado por Gold (1976, como se citd en Vazquez,
2004) quien clasifico en tres mecanismos el patron alimentario asociado al ajuste
emocional: a) la actividad oral funciona como un mecanismo de adaptacion ante la
presencia de signos de ansiedad, tension, tristeza y frustracion; b) el hambre reemplaza
situaciones de excitacion, melancolia o ira; y c¢) la comida actua como una droga para hacer
frente a la carencia de ajuste social. La consideracion de que diferentes estados disforicos
conducen a una conducta de sobreingesta (y la consiguiente obesidad) se situa en la base de
todas las teorias psicosomaticas formuladas desde la publicacion del trabajo de Kaplan y
Kaplan en 1957 donde la sobreingesta seria, segun esta teoria una conducta aprendida por
el individuo con finalidades ansioliticas o dicho de otra manera, que busca reducir la

activacion secundaria a estados emocionales internos.

Por otra parte Guerra, Vila, Apolinaire, Cabrera, Santana y Almaguer (2009) refieren
estudios epidemiolégicos que han identificado factores que en etapas tempranas de la vida
pueden predisponer el desarrollo de obesidad en los nifios, como lo son: el peso materno
(malnutricion), la diabetes gestacional, el bajo peso al nacer e incremento marcado de peso
en los primeros meses de la vida, la alimentacién con férmulas diferentes de la leche
materna, la introduccion temprana de alimentos solidos, habito de fumar materno durante la
gestacion, bajo nivel educacional de los padres y elevado peso al nacer. Por esta razon es
importante considerar que la obesidad infantil tiene una repercusion negativa en si misma

que influye en la morbilidad y mortalidad del adulto; es la infancia la época de vida que
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condicionard en buena medida el comportamiento en la edad adulta y la adquisicion y

mantenimiento de la obesidad, en otras palabras, es mas probable que nifios con sobrepeso

se conviertan en adultos con obesidad.

1.6. Consecuencias de la obesidad

Se considera que la obesidad se ha convertido mundialmente en un problema importante de

salud, esto es debido a que trae consigo un sinnimero de consecuencias fisioldgicas y

psicologicas que llegan a poner incluso en riesgo la vida de quien lo padece. Un IMC

elevado en la infancia ademds de sufrir dificultad respiratoria y mayor riesgo de fracturas,

se asocia con una mayor probabilidad de obesidad, discapacidad y muerte prematura en la

edad adulta. Lopez (2012) afirma que la obesidad disminuye la esperanza de vida 6 afios en

las mujeres y 7.2 afios en los hombres; por lo que el indice de mortalidad va en incremento

dia con dia tanto a nivel mundial como nacional.

La morbilidad asociada al sobrepeso y la obesidad se ha comprobado en muchas

alteraciones de salud (Tabla 3) entre las que cabe destacar:

Tabla 3.

Enfermedades como consecuencias de la obesidad

ENFERMEDADES

Enfermedades
cardiovasculares

Problemas metabolicos

Problemas respiratorios

Trastornos del aparato
locomotor

Cardiopatia isquémica
Accidente cerebrovascular

Diabetes mellitus de tipo 2

Gota (acumulacion de acido trico)
Higado graso

Dislipidemias (alteracion de las grasas)
Hipercolesterolemia

Hipertension arterial

Reduccion de la capacidad pulmonar
Apnea del suefio
Dificultades respiratorias

Osteoartritis (enfermedad degenerativa de las articulaciones)
Deformaciones 6seas

19



Alteraciones digestivas - Colelitiasis (formacion o presencia de calculos en la vesicula
biliar)
- Esteatohepatitis no alcoholica, cirrosis

Cancer - Enla mujer: de mama y endometrio en posmenopausia
- En el hombre: de colon, recto y prostata

Otros - Alteraciones menstruales
- Esterilidad
- Insuficiencia venosa periférica

Por lo tanto en comparacion con una persona con un peso promedio (IMC 18.5 —24.9), la
persona con obesidad tiene el doble de riesgo de desarrollar una insuficiencia cardiaca,
enfermedad cerebrovascular y cardiopatia isquémica y el riesgo de una muerte subita es tres
veces mayor; mientras que la posibilidad de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 es 93 veces
mayor cuando el IMC pasa de 35; también estd claramente asociado a un riesgo
multiplicado por dos de sufrir cdncer de rifion asi como cancer de mama en la mujer
menopausica. (Rodriguez, 2003). Pero si bien es fundamental tratarlas por las
consecuencias que provoca en la salud del paciente, también es indispensable establecer los
aspectos psicologicos que se encuentran a la base ya que estos son causa y efecto al mismo

tiempo.

En muchos paises la cultura de la obesidad es aceptada, pero tenemos que considerar que
vivimos en una sociedad en donde es un estigma social ya que se tiene modos de valorar, de
creer, de comportarse y en la que se establecen determinados pardmetros de lo que se debe
ser; por lo tanto la persona con obesidad en muchos casos queda relegada ya que esta
condicion muchas veces no es considerada como una verdadera enfermedad, con el

consiguiente costo psicologico (Sandoval, 2009).

Bravo et al. (2011) argumentan que pocos trastornos son tan visibles a los demas como la
obesidad que generan tanta ridiculizacion de estas personas y condena de parte de las
demas, ante esto los obesos tipicamente responden con vergiienza, pena y culpa. La carga
puede propiciar una disminucion del autoestima, del autoconcepto, autoimagen y

autoeficacia del individuo; asi como producir depresion, ansiedad, rechazo de la imagen

20



corporal generando trastornos de la conducta alimentaria, aislamiento, trastornos de la
sexualidad, agresividad, entre otros lo que afecta la esfera de relaciones personales,
familiares y académicas; también son mas propensos a deprimirse y caer en conductas
adictivas que a la larga va a afectar la calidad de vida general del individuo (Arango y

Villegas, 2013; y Guerra, et al., 2009).

Por otra parte muchas de las personas al creer no tener un cuerpo aceptable socialmente se
someten a regimenes dietéticos para bajar de peso, a menudo se proponen objetivos
dificiles que si no se alcanzan, la persona comienza a experimentar una sensacion de
fracaso y de malestar. O bien, la frustracion y la verglienza se intensifican cuando los
pacientes, luego de una pérdida de peso, vuelven a subirlo (Seijas & Feuchtman, 2007

como se citd en Bravo, et al., 2011). Al respecto Bertran-Vila (2010), enfatiza que:

Se ha sefialado que los sistemas de salud tienden a responzabilizar al
individuo de su estado nutricio o su situacion de salud [...] esto se traduce en
que el obeso llega a ser considerado como el unico responsable de su

sobrepeso, resultado de una falta de voluntad para mejorar su forma de comer

(p. 55)

En los ultimos afios ha llamado la atencion el estudio de los eventos traumaticos vividos
desde la nifiez y como estos pueden influenciar en el desarrollo de obesidad y depresion.
Felitte et al. (1998) demostraron que personas que han tenido experiencias traumaticas en
su nifiez tienen de 1.4 a 1.6 veces mas riesgo de tener inactividad y obesidad severa que
aquellos que no han vivido estas experiencias (Padilla-T¢llez, Ruiz y Rodriguez-Orozco,

2009).

1.7. Tratamientos farmacologicos y psicologicos para el sobrepeso y la obesidad

Historicamente, la sociedad ha creido que la pérdida de peso es una cuestion de fuerza de
voluntad, esta es la razén principal de que todos los tratamientos utilizados para alcanzar

esta meta estan enfocados en dietas en donde se restringen el consumo de grasas y azucares
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principalmente, y donde el aumento de la actividad fisica es importante; sin embargo no se
detienen a considerar los factores bioldgicos, ambientales y psicoldgicos que trae consigo la
persona que padece obesidad. A pesar de la alta prevalencia en el plano nacional, Barquera
et al. (2012) afirman que s6lo se detecta a 30% de la poblacién con este problema y de
ellos, unicamente 50% refiere haber recibido algun tipo de tratamiento cuando acuden a los

servicios de salud.

Los objetivos terapéuticos de la pérdida de peso estan dirigidos a mejorar o eliminar las
comorbilidades asociadas a la obesidad, y disminuir el impacto de las futuras
complicaciones médicas relacionadas con el exceso de peso. Bajo estas premisas, Rubio et
al. (2007) explican que los objetivos de pérdida de peso no deben centrarse en alcanzar el
peso ideal, sino en conseguir pequefias pérdidas de peso (entre un 5-10% del peso inicial)
pero mantenidas a largo plazo. Para que las intervenciones contribuyan en la conservacion
del peso a largo plazo las herramientas disponibles a nuestro alcance incluyen: la
farmacoterapia en situaciones en donde la pérdida de peso es mas dificil por problemas
biolégicos, y la psicoterapia para la modificacion de conductas de la alimentacion, el

ejercicio y desarrollar conductas saludables para reemplazar las no saludables.

En la indicacion de un tratamiento farmacoldgico en obesos se deben considerar los
factores etiologicos, los efectos farmacologicos y colaterales, las dosis apropiadas, las
interacciones con otros medicamentos y las contraindicaciones médicas o psiquiatricas. Su
uso no debe ser como una terapia aislada, sino de forma complementaria a las terapias
basicas de plan de alimentacion, actividad fisica y cambios en el estilo de vida; y debe
reservarse para adultos y excepcionalmente se pueden utilizar en adolescentes. Segun
consenso internacional, el uso de firmacos en obesidad debe regirse por los siguientes

criterios (Rubio et al., 2007):

a) Su indicacion esta limitada a pacientes con IMC >30 6 >27.

b) Sise asocian comorbilidades mayores.

¢) Cuando fracasa el tratamiento con dieta, ejercicio y manejo conductual.

d) Cuando no se han alcanzado los objetivos de pérdida de peso tinicamente con los

cambios en el estilo de vida.
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De acuerdo con Carrasco et al. (2009) los farmacos que se han utilizado en el tratamiento
de la obesidad actuan a través de 3 mecanismos principales:
1. Disminuyendo la ingesta calorica por inhibicion del apetito (anorexigenos) o
aumento de saciedad (sacietdogenos).
2. Aumentando el gasto energético y la oxidacion de lipidos (termogénicos).
3. Inhibiendo la digestion y absorcion de macronutrientes de la dieta (inhibidores de

enzimas digestivas).

Estos mismo autores explican que ya que la obesidad es una patologia cronica, al iniciar
una terapia farmacologica, se debe tener en cuenta que el medicamento haya demostrado su
eficacia a largo plazo (minimo 2 afios) y que el riesgo asociado al medicamento sea inferior
al de la obesidad y sus complicaciones; por lo que en la actualidad existen diversos
farmacos pueden producir una baja de peso o que aun estan en estudio (Figura 8), sin
embargo solamente los que han sido aprobados a nivel internacional para su uso a largo
plazo en el manejo de la obesidad han sido sibutramina y orlistat, demostrando en estudios

clinicos su eficacia y seguridad.

Tabla 4.
Farmacos para el tratamiento de la obesidad
FARMACOS
Farmacos aprobados - Orlistat
- Sibutramina
- Rimonabant
Farmacos aprobados para otras - Fluoxetina
indicaciones y que producen baja de peso - Sertralina
menor a 5% del peso corporal inicial - Metformina
- Bupropion
- Topiramato
- Pramlintida
Farmacos en estudio - Leptina
- Lorcaserina

En cuanto al farmaco Orlistat y su funcionamiento en el organismo se dice que es un
potente inhibidor de las lipasas gastrica y pancredtica que impide la hidrdlisis de los

triglicéridos provenientes de la dieta, reduciendo su absorcion en una proporcion del 30%,
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lo que contribuye a desarrollar un balance caldrico negativo. La seguridad y eficacia de
este fArmaco a largo plazo estan refrendadas por el estudio XENDOS (por sus siglas en
inglés, XENical in the prevention of Diabetes in Obese Subjects), de 4 anos de duracion,
donde se observo que orlistat era capaz de reducir la incidencia global de diabetes mellitus
tipo 2 en un 37%; en disminucion de peso los resultados de varios estudios clinicos

muestran un promedio de 5% y 10% (Carrasco et al., 2009; Rubio et al., 2007).

La Sibutramina se introdujo como farmaco para el tratamiento de la obesidad en 1997, este
medicamento presenta un mecanismo de accion doble, al inhibir la recaptura sinaptica de
noradrenalina y serotonina. Al ser ingerido por via oral produce una pérdida significativa de
peso, aumentando la sensacion de saciedad y disminuyendo el apetito; siendo las dosis
habituales de 10 y 15 mg/dia por la mafiana. En cuanto a la eficacia se han publicado
alrededor de 10 estudios prospectivos, aleatorios y controlados que la demuestran; uno de
¢éstos es el Multicenter European Sibutramine Trial of Obesity Reduction and Maintenance
Trial (STORM), que demostrd que los pacientes tratados con el farmaco por un periodo de
2 anos perdieron 10,2 kg en comparacion con 4,7 kg en el grupo placebo, comprobando la
eficacia de sibutramina en la reduccién y mantencion del peso. Sibutramina también se ha
mostrado muy eficaz en el tratamiento de los trastornos por atracén y en asociacion a
pautas dietéticas con dietas de muy bajo contenido caldrico (Carrasco et al., 2009; Rubio et

al., 2007).

Sin embargo como ya hemos dicho anteriormente la obesidad no es s6lo un problema de
salud; es también un factor que interviene en la funcionalidad emocional del sujeto
determinante para su interaccidon con los demads, la realizacion personal y el estado de
animo; de esta manera si no se tienen en cuenta estos aspectos psicologicos que influyen en
la persona que padecen estas enfermedades los tratamientos médicos pueden ser no
efectivos en su totalidad, lo que provoca sentimientos de frustracion e incapacidad, dando

lugar a una disminucion en la motivacion que le lleva a perder peso (Ruiz et al., 2010).

De acuerdo con Gonzalez (2000 citado en Salvador, 2011) “un trastorno psicolégico puede
condicionar muchas de las conductas con respecto a la actividad fisica. Una baja

autoestima, una baja sociabilidad, son factores que pueden asociarse al aislamiento y a la
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ansiedad determinando una menor actividad fisica y una mayor ingesta” (p.6). Es por ello
que se plantea la necesidad de abordar psicolégicamente este problema con tratamientos
individuales mediante alguna de las diferentes terapias psicoldgicas que utilizan diversas
técnicas segun las posiciones teoricas, entre las mas manejadas estan (Tabla 5): la terapia
psicodindmica, terapia interpersonal, terapia conductual y terapia cognitiva-conductual

(Becofia & Oblitas, 2009; Diéguez, 2014; Heerlein, 2002; Martinez, 2002).

Tabla 5.
Terapias utilizadas para el tratamiento psicoldgico de la obesidad
PSICOTERAPIA
Psicodinamicas - Psicoanalisis clasico
- Terapia breve psicodindmica
- Enfoque Lacaniano vinculado a la lingiiistica
- Terapias sobre el analisis del self
Psicoterapia Desarrollado por Klerman, Weissman, Rounsaville y Chevron en 1970
interpersonal - Exploracion
- Apoyo afectivo
- Clarificacion
- Analisis comunicacional
Psicoterapia - Control de estimulos
conductual - Automonitoreo
- Control de contingencias
Psicoterapia - Terapia racional emotiva (A. Ellis)
cognitiva- - Terapia cognitiva estandar (A. Beck)
conductual - Terapia en solucion de problemas (D’Zurrilla y Golfried)

Algunos estudios de corte psicodindmico sobre la obesidad han centrado su interés en el
andlisis de las funciones del yo, ya que en personas con obesidad crénica o bien en aquéllas
con recaidas en su tratamiento de la obesidad, se ha observado mayor pobreza de recursos
del yo. Moral y Meza (2012) exponen que el objetivo principal de esta terapia es el
fortalecimiento del yo, para que los pacientes puedan tener un sentido de control que
posibilita la pérdida de peso. La terapia psicoanalitica ha mostrado eficacia para la
reduccion de la insatisfaccion con la imagen corporal y la reduccion de peso en forma
significativa, aun cuando la obesidad no es el motivo de consulta. No obstante, el trabajo
terapéutico requiere pruebas empiricas confiables que soporten las formulaciones teoricas y

permitan su reformulacion para lograr aumentar la eficacia.
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Respecto a la terapia interpersonal aborda principalmente las relaciones interpersonales
actuales (denominados vinculos) y el contexto social inmediato del paciente; se centra en el
analisis de factores interpersonales tales como: relaciones confiables durante la vida,
estabilidad y calidad de las relaciones tempranas, la presencia de estrés interpersonal o la
pérdida de relaciones significativas, estableciendo que el desajuste de alguno de esos
factores daria lugar a una crisis vital (Diéguez, 2014). De acuerdo con Villasefior,
Ontiveros y Cardenas (2006) el tratamiento se enfoca en identificar y resolver el problema
de las dificultades interpersonales en varios dominios; donde el terapeuta trabaja de forma
semidirectiva proponiendo de manera concreta estrategias, técnicas y posibles soluciones a

los problemas derivados de las relaciones interpersonales de los pacientes.

La terapia de conducta se enfoca en planificar con el paciente la modificaciéon de la
conducta que permitira su mejoria; en general los programas conductuales, van dirigidos a
mejorar los habitos de alimentacion (qué, como, donde, cuando y cuanto comer) y los
niveles de actividad fisica, que mejoran el estado fisico, el metabolismo y estados de
animo. Se utilizan técnicas como: el desarrollo de nuevas conductas de alimentacion
(masticar despacio, raciones mas pequeiias, no comer mientras se ve television, etc.),
establecer contratos de contingencias (contratos terapéuticos con el paciente, incluyendo
recompensas), entre otras. La herramienta principal de trabajo son los registros alimentarios
y de actividad fisica, que son realizados por el mismo paciente. El tratamiento conductual
intensivo de cambios en el estilo de vida, especialmente en un contexto grupal, ha
demostrado claramente su superioridad a los programas de tratamiento convencionales con
dieta, farmacos y visitas programadas de manera rutinaria en la practica clinica. (Rubio et

al., 2007)

Finalmente la terapia cognitivo-conductual es estructurada e implica la activa colaboracion
del paciente con el terapeuta en la identificacion y resolucion de conflictos determinados
por variables cognitivas (creencias). En el caso de la obesidad el modelo cognitivo-
conductual no solo se trata de modificar el peso si no los hdbitos alimentarios y de vida; por
lo que se pone énfasis en “qué deberia cambiar y como puede hacerlo”, de esta manera se

presta especial atencion a los estimulos que anteceden a la conducta de comer en exceso.
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Las técnicas que se utilizan en este tipo de terapia tienen como objetivo generar conductas
funcionales y mas apegadas a la realidad empirica, adquisicion de conductas de ingesta
saludables, asi como la refutacion de pensamientos o creencias desadaptativas que
distorsionan el comportamiento, correcciéon de estados emocionales inadecuados (Lejia et
al.,, 2011); con la finalidad de controlar la sobreingesta y mejorar la percepcion del
autocontrol en obesos, en especial en el entrenamiento para la prevencion de recaidas. De

acuerdo con Rubio et al. (2007):

“La atencion a todos estos aspectos psicosociales cobra aun mayor
relevancia en las fases de mantenimiento del peso perdido, donde el
aprendizaje en las técnicas de autocontrol de la alimentacion y de la
instauracion cotidiana de una actividad fisica regular, junto a las
habilidades para hacer frente a las posibles recaidas, sin duda seran los

elementos clave para evitar o retrasar la recuperacion del peso perdido”

(p.154).

El trabajo que se realiza en el modelo cognitivo-conductual consiste en solicitar al paciente
que observe primero su conducta, pensamientos y sentimientos asi como la relacion que
existe entre ellos y sus habitos alimentarios, de modo que permita buscar otras alternativas
mas beneficiosas que puedan ponerse en practica en su vida diaria. De acuerdo con
Lafuente (2011) se pueden destacar las siguientes intervenciones basicas:
1-  Psicoeducacion: La mayoria de las personas con obesidad que acuden a tratamiento
suelen tener informacion excesiva e inadecuada sobre dietas, alimentacion sana, proceso
de adelgazamiento; esta situacion hace necesario e imprescindible como fase previa, un
modulo de educacion alimentaria y psicologica para que se involucren en el tratamiento
con conceptos veraces y criterios de salud.
2- Técnicas de autocontrol: Que incluyen autoobservacion, registro de comida y de
situaciones desencadenantes, establecimiento de metas realistas a corto-largo plazo,
control de estimulos (comer sentado, despacio, sin otras actividades, limites y lista de
comida, levantarse de la mesa al comer, compra controlada), estrategias de manejo del

estrés y regulacion de afectos.
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3-  Reestructuracion cognitiva: Conocimiento que el paciente tiene de sus propios
pensamientos y emociones, conocer las relaciones de emociones y situaciones de
ingesta, detectar pensamientos automaticos negativos irracionales (cuestionar, analizar y
cambiar) y sustituir las creencias y suposiciones erroneas por ideas mas apropiadas.

4- Habilidades sociales: Asertividad y entrenamiento en solucion de problemas.

5-  Seguimiento y evolucion: Trata de la reevaluacion y retroalimentacion de cambios
producidos y mantenidos. El objetivo es que el paciente descubra nuevas formas y

conductas y las lleve a su vida diaria beneficiandose de un mayor bienestar y eficacia.

Se ha demostrado en diversos estudios que el modelo terapéutico que se utiliza con mejores
resultados para el paciente con obesidad, es la terapia cognitiva-conductual; sin embargo, la
limitante de este tratamiento es que, en muchos casos, durante el trabajo terapéutico, los
pacientes no llegan a conocer la raiz de sus pensamientos distorsionados e irracionales y sus
habitos inadecuados, por lo que es dificil establecer la relacion entre estos y las conductas
disfuncionales hacia la alimentacién o hacia la inactividad fisica (sedentarismo) y, como
consecuencia, se dificulta la modificacion de comportamientos no saludables (Aguilera,

Leija, Rodriguez, Trejo y Lopez, 2009).
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CAPITULO 1T
PSICOTERAPIA COGNITIVA

A. Beck es un psiquiatra norteamericano quien es conocido mundialmente por haber
desarrollado la terapia cognitiva a comienzos de los afios sesenta; esta terapia inicialmente
fue utilizada para el tratamiento de la depresion, sin embargo en la actualidad es aplicada a
diversos problemas psicologicos. Ademas es profesor del departamento de psiquiatria de la
Universidad de Pensilvania; presidente del Instituto Beck de Terapia e Investigacion
Cognitiva, y presidente honorario de la Academia de Terapia Cognitiva que otorga
certificacion internacional a terapeutas de todo el mundo. Es distinguido por su labor de
investigacidn en psicoterapia, psicopatologia y psicometria por lo que ha recibido
numerosos premios y titulos honorificos entre los que se incluyen el Premio Albert Lasker
a la investigacion médica clinica en 2006, el premio al recorrido profesional a lo largo de la
vida de la Asociacion Americana de Psicologia en 2007, el premio a los servicios prestados
de la Asociacion Americana de Psiquiatria en 2008 y el premio de la Fundacion Robert J. y

Claire Pasarow por la Investigacion en Neuropsiquiatria en 2008 (Clark & Beck, 2012).

Por otra parte ha publicado 540 articulos en revistas profesionales y cientificas, y es autor y
coautor de 21 libros entre los cuales se encuentran “Terapia cognitiva de la depresion”,
“Terapia cognitiva para los trastornos de personalidad”, “Terapia cognitiva de las
drogodependencias”, “Terapia cognitiva para los trastornos de ansiedad”. Cabe mencionar
que a partir de la creacion de la terapia cognitiva hasta ahora se han realizado adaptaciones
de esta terapia para que su aplicacion vaya dirigida a distintas poblaciones y a un amplio
niumero de trastornos psicologicos; si bien estas adaptaciones han ido modificado la
tecnologia y la duracion del tratamiento, los postulados tedricos han permanecido sin

cambios (Beck J., 2000).

2.1. Definicion de terapia cognitiva

En el enfoque cognitivo se plantea que el ser humano tiene la capacidad de recibir,

seleccionar, procesar e interpretar la informacion que adquiere de las interacciones con los
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demas y el mundo. Por lo tanto de acuerdo con Caro (2009), para el terapeuta cognitivo, los
individuos se caracterizan por tres cuestiones principales:
1. Las personas estan en constante interaccion con el mundo por lo que es un agente
activo.
2. Las personas hacen interpretaciones, inferencias y evaluaciones sobre su ambiente
debido a dicha interaccion.
3. Estos procesos cognitivos toman la forma de pensamientos e imagenes, los cuales la

persona tiene la capacidad y el potencial de cambiarlos.

En ocasiones las personas ponen en marcha estos procesos de manera erronea o
distorsionada, lo que hace que el pensamiento se torne disfuncional generando conductas
problematicas y respuestas negativas tanto emocionales como fisicas, que afectan la
capacidad de las personas para continuar su vida diaria. Por esta razén, Caballo (2008)
expone que la terapia cognitiva se basa en una formulacion tedrica la cual determina que las
cogniciones, las emociones y las conductas son interdependientes, es decir que nuestros
pensamientos van a influir significativamente en nuestras emociones y conductas, y que,
por tanto, su reestructuracion por medio de intervenciones psicoeducativas y practica

continua, puede mejorar el estado animico del paciente.

En términos generales la terapia cognitiva se define como un procedimiento activo,
directivo, estructurado, enfocado en el presente y de breve duracion que es empleado para
el tratamiento de una gran variedad de trastornos psicologicos (Clark & Beck, 1989 como
se citd en Zuluaga, 2008; Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979 como se citd6 Caro, 2013;
Feixas & Mird, 1993 como se citd Cebolla, 2007). El cual se caracteriza por tener una
relacion terapeutica activa en donde el terapeuta junto con el paciente identifican y evaluan
sus pensamientos, planteando un modelo explicativo simple y sugiriendo estrategias

especificas para afrontar el problema.

De modo mas concreto, A. Beck (1976) la define como aquel tipo de terapia que trabaja
con el grupo de operaciones centradas en las cogniciones (verbales o imagenes) de un

paciente basadas en supuestos o actitudes que subyacen de experiencias anteriores. De
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acuerdo con Aguilera et al. (2009) la efectividad de la terapia cognitiva es comprobable en
diversos estudios; y esto se debe a que su trabajo va mas alla del alivio de los sintomas y la
modificacion de conducta, sino que ademas trabaja directamente sobre los componentes
cognitivos como lo son el pensamiento disfuncional y las creencias, que en principio se
asumiran como hipotesis que posteriormente se someteran a una seria verificacion y

cuestionamiento con el fin de corregir y reducir su predominio y absolutismo.

Por lo tanto los objetivos de dicha terapia consisten basicamente en:
a) Que el paciente reconozca las relaciones existentes entre el pensamiento, el afecto y la
conducta
b) Explorar, discutir y modificar las estructuras cognitivas para identificar aquellas que
son disfuncionales y que dificultan el buen funcionamiento psicologico del sujeto, para
ello, se sirven de una diversidad de técnicas como lo es el debate socratico y la
realizacion de tareas en casa
¢) Que el paciente aprenda a identificar, evaluar y modificar sus pensamientos para que
posteriormente pueda resolver problemas o situaciones que anteriormente habia
considerado insuperables.
b) Eliminar los sintomas y prevenir las recaidas (Zuluaga, 2008; Cebolla, 2007; Garcia,

2008).

Con estos objetivos lo que se busca principalemente es ensenar al paciente a convertirse en
su propio terapeuta cognitivo. En conclusion Caro (2009) enfatiza que el trabajo del
terapeuta cognitivo se centrard “mds en la reestructuracion del pensamiento que en su
reformulacion, en la interaccidn mas que en la interpretacion, en la direccidon mas que en la

no direccion, en la colaboracion mas que en la confrontacion” (p.138).

2.2. Fundamentos historicos

Las raices de la psicoterapia cognitiva se trazan a partir de diversos acontecimientos que se
estaban desarrollando en aquella época; por un lado estd la necesidad de crear nuevas

alternativas de explicacion a la metafisica, ya que los conceptos que se estaban utilizando
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eran erroneos o demasiado abstractos; por este motivo era necesario encontrar una nueva
forma de terapia en donde se incluyera al paciente en la practica clinica a través de lo que
pensara y sintiera concretamente. Por otro lado la investigacion cognitiva estaba viviendo
una transformacion, de este modo nacen las ciencias cognitivas y se crea la necesidad de
relacionar diversas disciplinas y teorias afines que influyeron de cierta manera en las bases
de la terapia cognitiva; a esto se le denomina hexdgono cognitivo en el cual se encuentran
la psicologia cognitiva (procesamiento de la informacion), lingiiistica, filosofia,

antropologia, neurociencias e inteligencia artificial (Semerari, 2002).

De acuerdo con Juarez (2007) la influencia de la filosofia en los origenes de la terapia
cognitiva proviene de la filosofia estoica (350 a.C. al 180 d.C) la cual consideraba que era
indispensable dominar los estados emocionales extremos (las pasiones) para poder alcanzar
la felicidad; dentro de este enfoque se destaca la idea del filosofo Epicteto (35 d.C. — 135
d.C.) de como se producian las pasiones afirmando que: las personas no se afectan por los
acontecimientos, sino por la opinion que se hacen de estos, es decir que el punto de vista
que mantenemos sobre el si mismo y el mundo va a determinar nuestra conducta. A partir
de este argumento varios filésofos como lo son Hume, Locke, F. Bacon, Kant, entre otros,
comienzan a desarrollar sus teorias, que posteriormente influenciaran fuertemente a la

psicoterapia cognitiva.

La psicologia cognitiva tiene cierta influencia sobre la terapia cognitiva, ya que tienen
algunos supuestos en comiin como lo es el procesamiento de la informacidn, no obstante es
importante aclarar que esta terapia no estd basada o es desarrollada a partir de la psicologia
cognitiva (Caro, 2013). Dicho lo anterior, se puede decir que el acercamiento entre la
psicologia y la psicoterapia cognitiva surge en la década de los noventa a partir de los

trabajos que comenzo a desarrollar Beck como lo veremos mas adelante.

Finalmente el psicoanadlisis y el conductismo que son consideradas como las dos corrientes
mas importantes en la década de los 50 y 60 influyeron fuertemente en el desarrollo de la
terapia cognitiva, ya sea porque se utilizaron elementos de ellas como lo es el interés del

método cientifico tomado del modelo conductual, y la importancia de comprender el
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proceso y el didlogo interno tomado del modelo psicoanalitico; o bien para criticarlas por la
falta de corroboracion cientifica del psicoanalisis o la escasa importancia a los fendémenos

mentales o cognitivos que le daba el conductismo (Judrez, 2007).

De esta manera en 1956 A. Beck en colaboracion con clinicos, investigadores y pacientes
formula y desarrolla la terapia cognitiva estdndar, como consecuencia de una serie de
estudios que proporcionaron apoyo empirico a las formulaciones psicoanaliticas de la
depresion, que delimitaron la configuracién de este trastorno, de forma que se pudiese
desarrollar una psicoterapia focalizada y de corta duracion (Caballero, 2010). La tesis
central de esta nueva terapéutica es que los pensamientos erroneos e irracionales
caracterizan a las personas que padecen de desdrdenes psicoldgicos; y en consecuencia, el
objetivo principal serd modificar dichos pensamientos y los sistemas de creencias
asociados, en la certeza de que dicha modificacién y la sustitucion por otros modos de

pensar se traducirian en un mejoramiento de las condiciones de las personas perturbadas.

2.3. Principios de la terapia cognitiva

Aunque la terapia debe planearse a medida para cada individuo, existen ciertos principios

que subyacen en toda aplicacion de la terapia cognitiva (Beck J., 2000):

- Principiol: La terapia cognitiva se fundamenta en una formulacién dindmica del paciente
y sus problemas, planteada en términos cognitivos. Es decir que el terapeuta basard sus
formulaciones en los datos que el paciente le provee en la primera entrevista, y que ird
profundizando el marco tedrico a medida que le vaya aportando mas datos a lo largo de la

terapia.

- Principio 2: La terapia cognitiva requiere de una solida alianza terapéutica. En donde se

crea una relacion estable y de confianza entre terapeuta y paciente.
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- Principio 3: La terapia cognitiva enfatiza en la colaboracion y la participacion activa. El
trabajo no solo serd del terapeuta sino también del paciente por lo que el terapeuta debe

alentar al paciente a considerar la terapia como un trabajo en equipo.

- Principio 4: La terapia cognitiva esta orientada hacia objetivos y centrada en problemas
determinados. Establecer desde el principio de la terapia los objetivos especificos con los

que se trabajaran.

- Principio 5: La terapia cognitiva inicialmente destaca el presente. Implica centrarse en los
problemas actuales y en las situaciones especificas que alteran al paciente; sin embargo la
atencion puede centrarse en el pasado en tres circunstancias: cuando el paciente expresa
una fuerte predileccidon por hacerlo; cuando el trabajo centrado en el presente produce
pocos o ningun cambio desde lo cognitivo, conductual y emocional, o cuando el terapeuta
considera que es importante comprender como y cuando se forjaron ciertas ideas

disfuncionales que afectan al paciente en la actualidad.

- Principio 6: La terapia cognitivo conductual es educativa; tiene por objeto ensefar al
paciente a ser su propio terapeuta y pone énfasis en la prevencion de las recaidas. Dicho de
otro modo es menester instruir al paciente desde la primera sesion acerca de la naturaleza y
el desarrollo de su trastorno, del proceso de terapia cognitiva y del modelo cognitivo;
ademas el terapeuta no solo ayuda al paciente a establecer objetivos, identificar y evaluar
sus pensamientos y creencias y a planificar sus cambios de conducta, sino que también le

ensefla como debe hacerlo.

- Principio 7: La terapia cognitiva tiende a ser limitada en el tiempo. Es un tratamiento de 5
a 20 sesiones aproximadamente con una duracion de 50 minutos cada sesion; esto
desalentara la dependencia del paciente tanto a la terapia como al terapeuta. Después de la
finalizacion de la terapia, se llega al acuerdo de verse cada tres meses aproximadamente

para tener sesiones de refuerzo, durante un afio.
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- Principio 8: Las sesiones de terapia cognitiva son estructuradas. Sin importar cudl sea el
diagnostico o la etapa del tratamiento, el terapeuta cognitivo tiende a armar una estructura

establecida para cada sesion.

- Principio 9: La terapia cognitiva ayuda a los pacientes a identificar y a evaluar sus
pensamientos y comportamientos disfuncionales y a actuar en consecuencia. El terapeuta
ayuda y ensefia al paciente a centrarse en un problema especifico, a identificar su
pensamiento disfuncional, a evaluar la validez de su pensamiento y a disefiar un plan de

accion, para esto se vale de un cuestionamiento socratico y el descubrimiento guiado.

- Principio 10: La terapia cognitiva se sirve de una variedad de técnicas para cambiar el
pensamiento, el estado de animo y la conducta. El terapeuta seleccionara las técnicas segun

el planteamiento de cada caso y los objetivos que establece para cada sesion.

Ademas de estos principios Elizalde y Martinez (2008) mencionan tres elementos mas los
cuales explican que:
a) La terapia cognitiva se basa en el método cientifico.
b) Su técnica descansa en el método inductivo, es decir que trata las creencias como
hipdtesis que posteriormente se verificaran con el paciente.

c¢) Da gran importancia del trabajo para la casa.

2.4. Conceptualizacion cognitiva

Todas nuestras cogniciones implican operaciones que expresan modos de procesar o
maneras de concebir la realidad. La terapia cognitiva se basa en un modelo cognitivo el
cual plantea la hipdtesis que las percepciones de las situaciones que tiene una persona
influirdn sobre sus emociones y comportamientos. Para tener una idea mas clara de esta
interaccion se disefia la conceptualizacién cognitiva que de acuerdo con J. Beck (2000) es
una especie de mapa que permitira al terapeuta tener una organizaciéon conceptual y poder
estructurar la forma en la que se esta desarrollando la psicopatologia del paciente apartir de

sus pensamientos y creencias; dicha conceptualizacion se analiza apartir de lo mas
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superficial que son las situaciones o acontecimientos que activan un malestar emocional,
para posteriormente pasar a la identificacion de los primeros pensamientos que se generan
apartir del hecho; una vez reconocidos los pensamientos automaticos se procede a
determinar las distorsiones que conllevan dichos pensamientos, para luego pasar a las
estructuras mas profundas que son las creencias intermedias (reglas, supuestos y actitudes),

asi como las creencias centrales; tal y como se muestra en la Figura 4.

. ., Pensamiento
Situacion I::> |::> Respuesta

Automatico

i

Creencias

Intermedias

i

Creencias

Centrales

Figura 4. Estructura del modelo cognitivo (Beck J.,2000)

2.4.1. Pensamientos Automaticos

En general los pensamientos pueden ser definidos como representaciones mentales o
didlogos privados que se van a generar a partir de lo que observamos y percibimos del
mundo exterior, de los cuales podemos estar conscientes o no; estos pueden tomar una
forma verbal o visual es decir, que pueden expresar a través de frases o imagenes. En la
terapia cognitiva, Beck llam6 a estas representaciones y su verbalizacion como
pensamientos automaticos, los cuales segun Caro (2009) “son conclusiones, juicios e
interpretaciones que aparecen automaticamente sin ningln razonamiento anterior que

explique coémo puede formarse” (p. 147).
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Los pensamientos automaticos se pueden distinguir a través de las siguientes caracteristicas
(Caballero, 2010; Elizalde y Martinez, 2008; Beck, J., 2000; Juarez, 2007; Mckay, 1985

como se citd en Torres y Zanabria, 2013; Semerari, 2002):

- Son pensamientos especificos para cada situacién y por lo general se expresan para uno
mismo

- Son mensajes rapidos que incluso pueden no reconocerse, a menudo parecen
taquigraficos.

- Considerados como cogniciones menores pero son la manifestacion y sostén de los
esquemas.

- Se presentan sin ningln esfuerzo de reflexion.

- Son espontaneos o involuntarios es decir, no se decide su aparicion y son dificiles de
controlar.

- Tienden a ser poco razonables y dramatizar en sus contenidos la experiencia.

- A menudo se expresan en frases completas con términos imperativos: “habria de”,
“tendria que” o “deberia de”’; o bien de una forma breve, por ejemplo: “jOh no!” se podria
traducir como “[Mi terapeuta] me va asignar demasiadas tareas para el hogar”

- Reflejan la valoracion que la persona le da a los acontecimientos.

- Generan un estado emocional diferente e intenso que en la mayoria de los casos es
desagradable y producen un malestar, y ante el cual se genera una conducta desadaptativa.

- No se es demasiado consciente de estos pensamientos pues solo se toma conciencia de la
emocion que surge de estos; por esa razon, muchas veces los pensamientos automaticos son

aceptados como ciertos, sin ser sometidos a ninguna clase de critica.

De acuerdo con J. Beck (2000), los pensamientos automaticos se pueden evaluar segiin su
validez y su utilidad, y de acuerdo a ello se pueden diferenciar tres tipos de pensamientos
automaticos:

- Primer tipo: Son los negativos, por ejemplo: “Soy despreciable”, “Nadie me apreciara por

mi fisico”, “Todo lo que hago estd mal”.
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- Segundo tipo: Son adecuados pero la persona extrae de ellos conclusiones distorsionadas,
por ejemplo: “Yo sé que comer en exceso me hace dafio” es un pensamiento valido, pero la
conclusion “Pero no puedo evitarlo, porque es lo unico que me hace sentir bien” no lo es.

- Tercer tipo: Son correctos pero no funcionales, por ejemplo: haciendo ejercicio se piensa:
“Debo hacer el ejercicio para poder bajar de peso. Si lo dejo de hacer no podré bajar de
peso y no lograré mi objetivo de esta semana”, este pensamiento es indudablemente

correcto, pero aumenta la angustia y disminuye la concentracién y motivacion.

El evaluar la validez y/o utilidad de los pensamientos automaticos y responder a ellos de
una manera alternativa generalmente produce un cambio positivo en los sentimientos; este
tipo de pensamientos no son solo propios de las personas con transtornos psicoldgicos, sino
de una experiencia comun en todas las personas, sin embargo a las personas con una
psicopatologia les es mas complicado reconocer estos pensamientos. Finalmente es
importante mencionar que los pensamientos automaticos disfuncionales no se producen por
si solos, sino que estos traen consigo errores en el procesamiento de la informacion

llamados distorsiones cognitivas.

2.4.2. Distorsiones cognitivas

A. Beck (1976) menciona que una distorsion cognitiva sera el filtro o mecanismo que
determinara el como serd interpretada y procesada la informacion, cuya interpretacion
estara vinculada con las creencias presentes en la persona; de esta manera se considera que
las distorsiones cognitivas son el lazo que hay entre las creencias intermedias y los
pensamientos automaticos. De igual forma explica Caro (2013) que las distorciones
cognitivas son errores sistematicos, desviaciones del pensamiento logico o realista, asi que
estos errores pueden conducir a las personas a tener percepciones o conclusiones sesgadas

acerca de uno mismo, de los demas, del mundo y el futuro.

Tiene caracteristicas parecidas a los pensamientos automaticos en el sentido de que
aparecen sin ningun tipo de reflexion previa, por lo que las hacen menos susceptibles de ser
modificadas mediante la razon o mediante la evidencia que las contradice; funcionan de

manera automatica, son dificilmente identificables y mantienen un malestar cuando son

38



activadas. Es importante mencionar que de acuerdo con A. Beck (1976) las distorsiones
cognitivas no estan asociadas a alguna psicopatologia en especifico ya que lo “normal” es

que estén implicadas en diversos trastornos y estados emocionales alterados.

A continuacion se describiran las distorsiones que se han identificado (Beck, J., 2000; Caro,

2009; Cebolla, 2007; Juarez, 2007):

- Pensamiento absolutista o Dicotomico: Es la tendencia a clasificar las experiencias en una

o dos categorias opuestas y extremas, sin tener en cuenta los puntos o hechos intermedios.

- Sobregeneralizacion: Se refiere al proceso de elaborar una conclusion general a partir de
uno o varios hechos aislados y de aplicar dicha conclusion a situaciones no relacionadas

entre si.

- Filtro mental o Abstraccion selectiva: Consiste en centrarse en un detalle negativo
extraido fuera de contexto, ignorando otras caracteristicas mas relevantes de la situacion, y

valorando toda la experiencia en base a ese detalle.

- Descalificacion o Dejar de lado lo positivo: Se considera que las experiencias, logros o

cualidades no valen nada, no tienen importancia o que sucedieron por casualidad.

- Maximizar — Minimizar: Serian errores en la valoracion de uno mismo, de otra persona o

de una situacion, magnificando lo negativo y/o disminuyendo lo positivo.

- Imperativos o “Debo que” y “Tengo que”: Se tiene una idea precisa y rigida respecto al
comportamiento que hay que observar y se sobreestima lo negativo del hecho de no cumplir

con esas expectativas.

- Personalizacion: Se refiere a la tendencia que tiene una persona a atribuirse a si mismo la
responsabilidad de errores o hechos externos aunque no haya base para ello, o bien de creer
que los otros tiene una actitud negativa dirigida hacia uno mismo, sin tener otras posibles

explicaciones de los comportamientos.
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- Inferencia arbitraria: Se refiere al proceso de a extraer una determinada conclusion en

ausencia de la evidencia que la apoye o que es contraria.

- Pensamiento catastrofico o Adivinacion del futuro: Se predice el futuro negativamente,

sin tener en cuenta otras posibilidades.

- Razonamiento emocional: Se piensa que algo tiene que ser verdad porque uno lo “siente”.

- Catalogar o Etiquetado: Se coloca a uno mismo, a los demés o a una situacién en una

clasificacion global y entonces atribuir todos los significados que la categorizacion supone.

- Leer la mente: Se cree saber lo que los demas estan pensando sin evidencias que lo

sustente y, por lo tanto no se es capaz de tener en cuenta otras posibilidades.

- Vision de tunel: Se tiende a focalizar la atencion en una sola cosa, principalmente en los

aspectos negativos “se ve lo que se quiere ver”.

2.4.3. Creencias Intermedias

En términos generales el concepto de creencias puede definirse segin Zuluaga (2008) como
las reglas para la accion, que son proporcionadas por los padres, maestros u otras figuras
vinculares durante la infancia y que son internalizadas en el individuo. Para Beck (1976) las
creencias determinan nuestra forma de interactuar en el mundo y, el modo en que
evaluamos las situaciones, a los otros y a nosotros mismos. Las personas a menudo
adquirimos ciertos patrones de conducta para protegernos, a fin de afrontar o de compensar
las creencias negativas; a estos mecanismos de afrontamiento se le denominan creencias
intermedias, las cuales de acuerdo a la conceptualizacidon cognitiva estd en un nivel entre

los pensamientos automaticos y las creencias centrales.

J. Beck (2000) expone que una de las caracteristicas de las creencias intermedias es que no
se pueden modificar tan ficilmente como los pensamientos automaticos, sin embargo si son
mas maleables que las creencias centrales. Una manera de comprender las estrategias
conductuales de los pacientes es el analisis de los elementos que componen a las creencias

intermedias, los cuales son (Torres y Zanabria, 2013):
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- Presunciones o Supuestos condicionales: Son consideradas como estrategias conductuales
cuya funcioén principal es proteger a la persona en base a la activacion de una creencia
determinada, por lo que se demuestra la conexion existente entre estas y las creencias
basicas; cabe mencionar que las presunciones o suposiciones condicionales implican
ademas de una conducta, una cognicion (p.e. “Si no conozco del tema, entonces no tengo

derecho a hablar™).

- Reglas: Son patrones cognitivos relativamente estables, o bien son las normas que nos
autoimponemos para establecer como debemos reaccionar ante cualquier situacidon o
cualquier hecho que ocurra permitiéndonos interpretar mas o menos igual un grupo de
situaciones; se crean a través de las observaciones que hacemos sobre nosotros mismos y
sobre nuestras experiencias; estas reglas implica una cognicién y una conducta (p.e. “Debo

quedarme callada si no se de lo que hablan”).

- Actitudes: Son predisposiciones aprendidas para responder de un modo consistente ante
una situacion; se trata de una estructura perdurable la cual comprende de una cognicion,
una respuesta emocional y conductual (p.e. “Es terrible dejar que los demas sepan que soy

una tonta, y seré rechazada y eso me da mucho miedo”).

2.4.4. Creencias Centrales

A partir de la infancia, se van adquiriendo ciertas creencias con el fin de dar un sentido de
su alrededor, organizando conceptos en su mente acerca de uno mismo, las otras personas y
el mundo, a través de experiencias personales, de la identificacion de personas
significativas o de la percepcion de actitudes de los demds (Caballero, 2010); por lo tanto si
desde la infancia se perciben o experimentan eventos de forma negativa, los nifios
comenzardn a atribuirse cualidades negativas como personas, lo que conlleva a que se

procese informacion de manera equivocada y disfuncional.

Las creencias centrales inciden en el desarrollo de las creencias intermedias, por tal motivo
se dice que las creencias centrales constituyen un nivel mas esencial del pensamiento. Se
caracterizan por ser ideas muy fundamentales y profundas que no se suelen expresar, ni

siquiera ante uno mismo, las cuales son consideradas como verdades absolutas, ademas las
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mas dominantes, globales, rigidas y que se generalizan en exceso. Existen dos tipos de
creencias centrales, las negativas y las positivas; J. Beck (2000) clasifica 3 categorias de

creencias centrales negativas:

1. Las que se asocian con el desamparo personal: Refiere a cuando la persona se siente
extremadamente inseguro para poder desarrollarse en algin ambiente; conlleva temas

como: falta de autoridad, vulnerabilidad, encierro, falta de control, debilidad y dependencia.

2. Las que se asocian con la incapacidad de ser amado: Dentro de esta creencia se
encuentran temas como: desvalorizacion, no ser deseado e inferioridad (no en cuanto a los
logros personales, sino en cuanto ser defectuoso en algun aspecto que le impedira el amor y
el cuidado de los demas. Por lo que en esta creencia la persona se piensa como no ser

merecedor de recibir el afecto de los demas.

3. Las que se asocian con la dificultad de obtencion de logros: Alude a que la persona se
percibird como incapaz de conseguir lo que se propone en cuanto a metas; por lo que en
esta creencia se incluyen temas como: fracaso, inferioridad, desvalorizacion y falta de

respeto hacia uno mismo.

DESAMPARO
PERSONAL

- Falta de autoridad
("No me respetan”)

- Vulnerabilidad
("Estoy indefenso")

- Encierro ("Estoy
atrapado")

- Falta de control
("Estoy fuera de
control")

- Debilidad ("Soy
débil")
- Dependencia
("Soy incapaz")

Figura 5. Creencias centrales negativas

INCAPACIDAD DE
SER AMADO

- Desvalorizacion ("Soy
malo, soy inferior, van a
rechazarme, van a
abandonarme, me
guedaré solo")

- No ser deseado ("No
soy querible, no agrado
a nadie, no me desean,
no soy atractivo, no me

quieren, no se ocupan
de mi")

- Inferioridad ("Soy
diferente, no soy normal
y los demas no me
amaran, no soy
suficientemente bueno
para ser amado por o
demas")

DIFICULTAD DE
OBTENCION DE LOGROS

- Fracaso ("Soy
incompetente, soy
ineficaz" -en funcién
de los éxitos-)

- Inferioridad ("Soy
inferior a los demas")

- Desvalorizacion
("Soy defectuoso")

- Falta de respeto
hacia uno mismo
("No soy
suficientemente
bueno, soy un inutil")
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En resumen la conceptualizacion cognitiva ayudara a: poder identificar con mayor
precision la creencias bésicas, las suposiciones y las estrategias conductuales de los
pacientes; entender el como y el porque se han formado las creencias con respecto a si
mismo, los demas y su mundo; y comprender de qué manera sus creencias influyen en sus
percepciones de las situaciones presente y a su vez en sus respuestas conductuales y
emocionales (Torres y Zanabria, 2013). Finalmente es importante mencionar que la
conceptualizacion se comienza a realizar desde el primer contacto con el paciente y es un

proceso permanente que siempre estard sujeto a modificaciones.

A partir de la década de 1981 a 1991, la terapia cognitiva comienza a popularizarse y a
ampliarse ya que su aplicacion se extiende a practicamente cada tipo de trastorno. En este
periodo aparecen muchos modelos nuevos llamados de tercera generacion, como la terapia
de valoracidon cognitiva de Wessler (1987), el modelo de tratamiento para el panico, la
terapia centrada en esquemas de Young (1990), entre otros (Caro, 2009); los cuales
contienen los fundamentos tedricos de la terapia cognitiva estandar, sin embargo se suman
nuevas técnicas y formas de tratamiento, lo que hace se profundice mas en la raiz del

problema o bien ir puntos especificos de la intervencion.
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CAPITULO 111
ESQUEMAS DISFUNCIONALES TEMPRANOS

Young es profesor de la Universidad de Columbia en el departamento de psiquiatria; es
también el fundador y director de los centros de terapia cognitiva de Nueva York y
Conneticut, asi como del Instituto de Terapia de Esquemas. Es el creador de la terapia
centrada en los esquemas y se ha dedicado durante los ultimos 20 afios a impartir en todo el

mundo cursos y clases sobre dicha terapia (Young, Klosko & Weishaar, 2013).

La terapia centrada en los esquemas es considerada como una expansion de la terapia
cognitiva estandar; segun Rodriguez (2009) es una psicoterapia integradora que combina
elementos de diversas escuelas como lo son la cognitivo-conductal, teoria del apego,
gestalt, constructivistas y elementos dindmicos. Esta terapia se desarrollo cuando Young
comenzd a tratar casos cronicos con el protocolo de tratamiento original de A. Beck,
llegando a la conclusion de que las técnicas tradicionales de la terapia cognitiva eran con
frecuencia ineficaces para pacientes considerados dificiles de tratar, o a los que presentaban

trastornos de la personalidad (Garcia, 2008).

De acuerdo con Caro (2009), la caracteristica mas destacada de la terapia centrada en los
esquemas es que “tanto al terapeuta como al cliente da un marco integrador que le sirve
para organizar y comprender patrones profundos, persistentes y autoderrotistas de
pensamiento, conducta, sentimiento y de relaciones con los demas” (p.319), prestando
mayor atencién a los acontecimientos de la primera infancia como determinantes de los
problemas del adulto. La aplicacion de dicha terapia se desarrolla en dos fases, en donde en
la primera se busca identificar y activar dichos esquemas y en la segunda, modificarlos a

través de diferentes estrategias cognitivas, experienciales y conductuales (Zuluaga, 2008).

Garcia (2008) explica que, la terapia centrada en los esquemas propone abordar lo que
Young considera el nivel mas profundo en el fenomeno de las cogniciones, al que evalia
como esencial en el trabajo con este tipo de trastornos y denomind esquemas
desadaptativos tempranos. Por lo que el objetivo principal de la terapia es que la persona

reconozca sus esquemas disfuncionales y los afronte con base en estructuras de
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pensamiento logico-funcional; con ello se busca reestructurar la forma en que se piensa en

relacion con algunos objetos, situaciones y relaciones (Aguilera et al., 2009).

De esta manera el nucleo central de la terapia creada por Jeffrey Young es el concepto de
esquema; en un principio el conocimiento que se tenia de dicho concepto es el que
desarrollo Piaget para explicar el proceso del pensamiento en los nifios que se genera
apartir de la acomodacion y asimilacion del aprendizaje adquirido. En general, los
esquemas son estructuras cognitivas que interactuan con la codificacion, la comprension, el
recuerdo y el procesamiento de la informacion, que le permiten al individuo interpretar la
realidad y organizar su experiencia; de tal manera que los esquemas representaran un
conjunto de ideas con respecto a si mismo y sus relaciones con los demds (Aguilera et al.,

2009; Zuluaga, 2008).

En este sentido, para Young “los esquemas son temas muy estables y duraderos que se
desarrollan y se elaboran a lo largo de toda la vida de los individuos” (Caro, 2009, p. 322),
a estos los denomina como esquemas disfuncionales tempranos; y que de acuerdo con
Arango y Villegas (2013) estan estrechamente relacionados con altos niveles de afecto
provocando un malestar y son activados por eventos o informacion relevante en el ambiente

para el esquema particular.

De tal manera que Caro (2009) establece que los esquemas disfuncionales tempranos

surgen a partir de tres elementos:

1. Necesidades emocionales centrales: Los esquemas serian una consecuencia de
necesidades emocionales basicas que no se logran alcanzar en la infancia y que estdn
relacionadas con:

a) Lograr un apego seguro

b) La autonomia, la competencia y la sensacion de identidad

c) La libertad para expresar nuestras necesidades y emociones

d) La espontaneidad y el juego

e) Los limites realistas y el autocontrol
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2. Experiencias de vida tempranas: El modelo plantea que las experiencias infantiles
perjudiciales serian el origen principal de los esquemas disfuncionales tempranos; los
primeros esquemas mas desarrollados, suelen ser los mas fuertes, siendo la familia el
principal contexto de formacion de estos. Se han descrito cuatro tipos de experiencia
tempranas que facilitan la adquisicion de un esquema:

a) Frustracion daniina de las necesidades en donde el nifio recibe de su ambiente algo

bueno en escasa medida.

b) Traumatizacion o victimizacion aqui el nifio recibe algun dafo.

c) Exceso en el cual los padres dan algo (por ejemplo la proteccion) al nifio

desmedidamente.

d) Internalizacion selectiva o identificacion aqui el nifio selecciona y se identifica con

los pensamientos, sentimientos, experiencias y conductas de otras personas que le son

significativas, y ademas los interioriza.

3. El temperamento emocional: Se refiere al temperamento innato, el cual influird en gran

medida en como el nifio experimente las situaciones que se le presentan.

A grandes rasgos los esquemas disfuncionales tempranos se que caracterizan por (Garcia,

2008; Juarez, 2007):

- Se originan en los primeros afios de vida, que normalmente se desarrollan por la
acumulacion de interacciones negativas con otras personas significativas, mas que por un

Unico acontecimiento traumatico aislado.

- Reflejan creencias incondicionales sobre uno mismo en relacion al ambiente.

- Pueden estar inactivos durante mucho tiempo y ante situaciones desencadenantes o
precipitantes se activan, produciendo distorsiones del pensamiento con un esquema en

concreto.

- Son disfuncionales en un grado significativo y llevan a problemas relacionados con la
personalidad, llevan a emociones intensas y disfuncionales, conductas autodestructivas,

experiencias interpersonales negativas, o perjudicar a los demas.
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- Se mantienen rigidamente, por eso son mas dificiles de cambiar.

- Interrumpen poderosamente la habilidad de los individuos para lograr sus necesidades
basicas incluyendo: autodeterminacion, independencia, relacion interpersonal, validacion,

espontaneidad y limites realistas.

En resumen los esquemas disfuncionales tempranos seran, elementos cognitivos negativos
que influiran de manera concreta en la forma en que los sujetos perciben el mundo y, como
consecuencia, esta distorsion de pensamiento llevard al sujeto a padecer desadaptacion o
disfuncionalidad ante situaciones que no tendrian que ser asi, ya que no se corresponden

con la realidad.

3.1. Dominios de los esquemas disfuncionales tempranos

En el modelo de Young, se expone que existen dieciocho esquemas disfuncionales
tempranos que se agrupan en cinco dimensiones o dominios, cada uno de estos dominios
refleja una necesidad critica de los nifios para un funcionamiento adaptativo y a su vez
describen relaciones disfuncionales, donde radican los origenes del esquema. A

continuacion se hard una descripcion de los cinco dominios y de los esquemas que incluyen

(Arango y Villegas, 2013; Caro, 2009; Garcia, 2008):

- DOMINIO I. Desconexion y rechazo: Comprende la creencia de que las necesidades
propias de cuidado, estabilidad, afecto, seguridad, empatia, respeto y aceptacidon no seran
satisfechas de forma adecuada; esta creencia la generan los individuos que fueron criados
en entornos que carecian de dichas necesidades. A este dominio lo configuran los siguientes
esquemas:
- Abandono/inestabilidad: Hace referencia a la creencia en que la capacidad de los
demas para dar apoyo serd poco fiable e inestable; de esta manera la persona piensa que
las relaciones estrechas terminaran inmediatamente. Es probable que estos individuos
haya atravesado en su infancia experiencias tales como el divorcio o muerte de sus
padres, o bien cuando los padres han sido inconsistentes para atender las necesidades de

sus hijos.
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- Desconfianza/abuso: Expectativa del individuo de que los demas lo humillardn, se
aprovecharan o le hardn dafio; se presenta cuando en los primeros afios de vida la
persona fue victima de abusos o malos tratos por parte de sus padres o personas
cercanas.

- Perdida emocional (Privacion emocional): Refleja la creencia de que las necesidades
emocionales de cuidado, empatia, proteccion y afecto no seran satisfechas por las demas
personas. Suele estar presente en familias donde los padres no le dan al nifio el suficiente
apoyo emocional.

- Imperfeccion/vergiienza: Recoge la vision de si mismo como defectuoso, antipatico e
indeseable socialmente; lo cual genera en el individuo un sentimiento de vergiienza y la
creencia de que si las demas personas se acercan lo notardn y se alejaran. Generalmente,
los padres fueron muy criticos de sus hijos e hicieron que ellos se sintieran como si no
fueran merecedores de amor.

- Aislamiento social/alienacion: Describe la creencia de que la persona esta aislada, es
diferente a los otros y no es parte del ningn grupo; suele presentarse cuando sienten que

ellos o sus familias son diferentes de las demas personas.

- DOMINIO II. Deterioro en la autonomia y desemperio: Suele reflejar ambientes
complicados y sobreprotectores durante la infancia, que interfirieron en la percepcion sobre
la propia capacidad; en las relaciones de adulto, estos individuos son demasiado
dependientes de los demds y no creen que tengan las habilidades adecuadas de
afrontamiento. Este dominio incluye cuatro esquemas que impiden al nifio llegar a ser
independientes y alcanzar algo fuera de la familia, ellos son:
- Dependencia/incompetencia: Supone la creencia de que la persona es incapaz de
manejar las responsabilidades cotidianas de forma competente y autdbnoma, por lo tanto
necesita la asistencia de los demads para funcionar. Usualmente los padres no propiciaron
a los nifios ambientes en donde pudieran actuar de manera independiente, asi como
también no les generaron confianza en sus habilidades para cuidarse a si mismos.
- Vulnerabilidad al daiio o la enfermedad: Creencia que hace que la persona espere
tener experiencias negativas que no controlara, tales como crisis médicas, emocionales o

catastrofes naturales; por lo cual la persona tiende a tomar una serie de precauciones
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excesivas para evitarlo. Se presenta cuando los padres o cuidadores cercanos son
demasiado temerosos y transmiten la idea al nifio de un mundo riesgoso.

- Si mismo Inmaduro/complicacion (Entrampamiento emocional): Se encuentra en
individuos que se relacionan demasiado con personas significativas, acosta de su propio
desarrollo, es decir, en aquellas personas que no consiguen desarrollar una identidad
segura, al margen de los demds; a menudo este esquema se presenta cuando los padres
son abusivos o sobreprotectores.

- Fracaso: Creencia de que uno no es capaz de desempeiarse de la forma correcta o tan
bien como sus semejantes, la persona tiende a sentirse ignorante o sin talento; se
presenta cuando los padres no ofrecieron la motivacion, el apoyo y la disciplina

suficientes para que el nifio alcanzara los logros que se propusiera.

- DOMINIO Ill. Limites inadecuados: Se refiere a la falta de limites internos y
responsabilidades; abarca a aquellos individuos que fueron criados por padres permisivos y
demasiado indulgentes, y que llegando a la etapa adulta carecen de autodisciplina y pueden
tener un sentimiento de superioridad, asi como también tienen dificultades para respetar los
derechos de los otros, pueden ser insensibles hacia las necesidades y deseos de los demas.
A este dominio pertenecen los siguientes esquemas:
- Derecho/grandiosidad: Almacena la creencia de que el individuo es capaz de hacer,
decir o tener lo que quiera inmediatamente, sin considerar los limites o consecuencias
que genere en otras personas; estas personas pueden ser extremadamente competitivos o
dominantes. Puede surgir cuando las familias son muy complacientes con sus hijos y no
les ensefian lo que es socialmente adecuado.
- Autocontrol insuficiente/autodisciplina: Incapacidad para tolerar la frustracion de no
alcanzar objetivos, ante lo cual la persona no restringe la expresiéon de impulsos o
sentimientos; se presenta cuando los padres no ensefian a sus hijos a tener un autocontrol

adecuado o no les propician un ambiente de disciplina.
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- DOMINIO 1V. Tendencia hacia el otro: Atencion excesiva en los deseos, sentimientos y
necesidades de los demds, poniendo los propios en segundo término, con la finalidad de
ganar el carifio y aprobacion, mantener el vinculo o evitar represalias. Los esquemas que
integran este dominio son:
- Subyugacion: Creencia de que uno debe soportar el control de otros para evitar
consecuencias indeseadas, piensan si expresa sus necesidades o sentimientos los demas
lo pueden abandonar, o bien que deben someterse para no ser rechazado o recibir malos
tratos. A menudo se presenta en personas que en su infancia tuvieron padres muy
controladores.
- Autosacrificio: Sacrificio de las propias necesidades para ayudar a los demas; suele
estar acompanado de sentimientos de culpa cuando no lo hacen. Suele presentarse
cuando en la infancia se sintieron responsables por el bienestar de uno o de ambos
padres.
- Aprobacion/busqueda de reconocimiento: Este esquema consiste en la atencion
excesiva que le pone la persona en la obtencién de aceptacion, reconocimiento y
atencion de los otros; tiende a acompafarse de hipersensibilidad al rechazo y a la

concentracion excesiva en el estatus, la imagen y la aprobacion social.

- DOMINIO V. Sobrevigilancia e inhibicion: Supresion excesiva de sentimientos,
decisiones e impulsos y en el acatamiento de reglas y expectativas rigidas acerca del
desempetio y la conducta socialmente aceptada, por lo que las personas con este esquema
suelen sacrificar la felicidad, la expresion propia y las relaciones cercanas. Se desarrolla
cuando se cria a los nifios con perfeccionismo, en el seno de una familia rigida, inflexible y,
algunas veces muy disciplinaria, cuando llegan a la adultez son demasiado controlados, con
reglas extremadamente elevadas. Este dominio incluye cuatro esquemas que interfieren con
la satisfaccion y la espontaneidad de los nifios:

- Negatividad/pesimismo: Refleja la atencion sobre los aspectos negativos de la vida, asi

como la expectativa de que nada les ird bien; tienden a minimizar las cosas positivas de

las situaciones y maximizan lo negativo. Se caracterizan por un pesimismo general,

tristeza y preocupacion.

- Control excesivo/inhibicion emocional: Creencia de que se debe evitar la

espontaneidad para mantener la sensacion de que prevén y controlan sus vidas, o para
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evitar la vergiienza; tienden a ser personas rigidas. Se presenta cuando los padres
impiden la expresion abierta de los sentimientos u opiniones.

- Reglas implacables/hipercritica (Estandares inflexibles): Este tiene dos creencias
relacionadas; creencia de que no importa lo que la persona haga, nunca va a lograr ser lo
suficientemente bueno y siempre deberd esforzarse mas; también recoge la creencia de
que uno deberia cumplir con reglas rigurosas de actuacion, autoimpuestas, normalmente
para evitar la critica. Los padres de estas personas nunca se mostraron satisfechos y el
amor que le daban a sus hijos estaba condicionado a un buen desempeiio.

- Condena: Recoge la vision de que las personas deberian ser castigadas fuertemente
cuando cometen errores; estos individuos no toleran sus propios errores ni los de los
demas. Implica la tendencia a ser de mal caracter, intolerante, e impaciente cuando se

encuentran con personas que no comparten esos altos estandares.

3.2. Estilos de afrontamiento ante el esquema

Cada pensamiento, sentimiento, conducta o experiencia vivida relevante para un esquema
puede producir alguna de las dos operaciones basicas, los cuales son por una parte la
perpetuacion o mantenimiento del esquema y, por otra parte curacion del esquema, al
debilitarlo; este ultimo se logra mediante un proceso terapéutico. La perpetuacion del
esquema se refiere a todo lo que la persona hace, ya sea interna o conductualmente, que
terminan reforzando y por lo tanto mantiene en funcionamiento el esquema; los esquemas

se perpetlian a través de tres mecanismos primarios (Caro, 2009):

- Las distorciones cognitivas: Los individuos perciben de forma equivocada las
situaciones, de tal manera que el esquema se refuerza acentuando la informacién que
confirma el esquema y minimizando o negando cualquier informacién que va a
contradecirlo; el modelo de Young asume las mismas categorias de distorsiones cognitivas

de Beck.

- Los patrones vitales autoderrotistas: El individuo realiza patrones equivocados
conductualmente hablando, seleccionados de forma inconsciente, y permanece en

situaciones y relaciones que disparan y perpetiian el esquema.
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- Los estilos de afrontamientos de esquemas: Con los esquemas maniobran otros procesos
basicos que que influyen en la manera en que el sujeto se relaciona con su medio ambiente
y consigo mismo; de esta manera el individuo generard estrategias o respuestas
desadaptativas que le ayudaran a no experimentar las emociones intensas que normalmente
causan los esquemas; es conveniente aclarar que se trata de procesos que sirven al esquema

para mantenerse, y no favorece la adaptacion y el funcionamiento adecuado del individuo.

Existen tres estilos de afrontamiento desadaptativos importantes en relacion al
mantenimiento del esquema (Aguilera et al. 2009; Arango y Villegas, 2013; Caro, 2009;
Garcia, 2008):

- Rendirse al esquema: El sujeto lleva a cabo procesos cognitivos, conductuales y
emocionales que refuerzan el esquema; por lo que el individuo no intenta evitarlo o luchar
contra ¢l, sino que lo acepta como si fuera cierto o verdadero, actuando de forma que lo

confirma y por tanto sintiendo el dolor emocional del esquema directamente.

- Evitacion del esquema. A partir de la activacion del esquema se desprenden altos niveles
de afecto (ira, ansiedad, culpa y/o tristeza) que son desagradables para el individuo; la
evitacion del esquema ocurre cuando el individuo se dedica a evadir cogniciones, afectos o
conductas de manera que no se active el esquema, ya sea de manera voluntaria o
automatica.

A nivel cognitivo la evitacién se refiere a los procesos que realiza el sujeto buscando
bloquear imagenes, pensamientos o todo tipo de informacién que podria remitir al
esquema; ejemplo de esto son los mecanismos de defensa, la despersonalizacion, el
comportamiento compulsivo, etc. A nivel afectivo se alude a los intentos, tanto automaticos
como voluntarios, que buscan neutralizar los sentimientos que son denotados por el
esquema, bajo la forma de adormecimiento o mareos ante una situacion conflictiva. Y a
nivel conductual se refiere a la tendencia de evitar situaciones o0 momentos en su vida que
podrian llegar a activar algiin esquema; asi, se puede acudir al aislamiento social y otros

mecanismos que buscan mantener al sujeto alejado del estimulo detonante.
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- Sobrecompensacion: Se generan estrategias cognitivo-conductuales opuestas
aparentemente al esquema disfuncional, con la finalidad de eludir el afecto doloroso que se
desprende de la activacion del esquema. En principio, este estilo de afrontamiento puede
ser util; sin embargo cuando viene un fracaso en esta compensacion deja al sujeto sin
proteccion y expuesto a su esquema, por lo que se generan desajustes emocionales y

conductuales.

En conclusion Garcia (2008) explica que estos estilos de afrontamiento son crénicos y que
de igual manera se van desarrollando en la infancia a la par que se van a ir generando los
esquema disfuncionales, como el resultado del temperamento innato y el tipo de ambiente
familiar; esto explica en gran parte el porqué los nifios criados en el mismo ambiente
pueden ser tan diferentes, por ejemplo, dos nifios con padres abusivos pueden generar el
mismo esquema pero tener diferentes estilos de afrontamiento, ya que mientras uno se rinde
ante el esquema convirtiendose en victima dejando que los demas se aprovechen de ¢l, el

otro nifio puede ser rebelde y desafiante sobrecompensando dicho esquema.

3.3. Semejanzas y diferencias entre la terapia cognitiva estandar de beck y la terapia

centrada en esquemas de young

Como bien es sabida la terapia centrada en esquemas se ha planteado como una alternativa
al modelo clasico de Beck, por lo que podemos encontrar ciertas semejanzas, asi como
diferencias entre estos dos modelos. De acuerdo con Caro (2009) los supuestos de los que
parte el modelo de Young, para ser considerado como una alternativa al modelo de Beck,

son los siguientes:
1. No todos los pacientes tienen acceso facil a sentimientos, pensamientos e imagenes.
2. No siempre es posible aislar problemas claros e identificarlos para el tratamiento.

3. A veces el paciente no estd motivado para la tarea y tiene problemas para aprender
estrategias de autocontrol, siendo esta una de las caracteristicas mas destacadas de los

pacientes con trastornos d personalidad.
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4.No siempre es facil desarrollar una relaciéon de colaboracion paciente-terapeuta,

dificultad que es también muy destacada en pacientes con trastornos de personalidad.

5.En funcion de lo anterior, podemos considerar que pueden existir, con frecuencia,

dificultades en la relacion terapéutica con este tipo de pacientes con estos trastornos.

6.No todos los patrones conductuales y cognitivos se pueden cambiar con analisis
empirico, el discurso logico, la experimentacion, etc. Es decir, con las técnicas

clasicas dentro del modelo de Beck o del modelo de Ellis.

Asi mismo Caro (2009) expone que las caracteristicas que diferencian el modelo de Young

con el de Beck son:
1. El modelo de Young utiliza un menor nivel de descubrimiento guiado.
2. Elmodelo de Young utiliza en mayor medida la confrontacion.

3. Puesto que la terapia se aplica a pacientes con trastorno de personalidad, la terapia
de Young necesita un mayor nimero de sesiones, porque estos pacientes presentan

una mayor resistencia al cambio.

4. En funcion del tipo de técnicas que utiliza, las sesiones dentro de la terapia centrada

en esquemas tienen una mayor carga afectiva.

5. El modelo de Young identifica y supera la evitacion cognitiva y conductual que

presentan estos pacientes con trastornos de personalidad.

6. Finalmente, el modelo de Young se centra, en el esquema disfuncional temprano,
que implica conocer los origenes, la infancia de los pacientes, y la influencia de
todo ello en sus problemas y, por ello, utilizan un mayor nimero de técnicas de tipo

emocional.

Referente a esto Garcia (2008) agrega una distincion mas la cual explica que mientras en el

modelo de Young el concepto de esquema ocupa un lugar central, en la terapia cognitiva
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estandar se centra en la modificacion de pensamientos automadticos, de distorsiones
cognitivas y los supuestos subyacentes. Finalmente es importante mencionar que a niveles
de investigacion existe una serie de estudios ya realizados o que estan en vias de realizacion
para comprobar la teoria sobre los esquemas disfuncionales tempranos, gracias a la
validacion del Cuestionario de Esquemas de Young y Brown. Ademas se estan realizando
una serie de estudios de resultado para comprobar la eficacia de la terapia centrada en
esquemas con distintos trastornos pero, basicamente, la mayor parte de los estudios se ha
centrado en la validacion de la teoria del esquema de Young a través de sus investigaciones

con el Cuestionario de Esquemas (Rodriguez E. , 2009).
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METODO

Pregunta de investigacion

(Cual es el perfil cognitivo que influye en el mantenimiento del estado fisico de la

obesidad?

Objetivo general

Describir la relacion entre un perfil cognitivo y la obesidad.

Objetivos especificos

- Conocer los esquemas predominantes que tienen las personas con obesidad.

- Describir las actitudes empleadas como estrategias disfuncionales de afrontamiento
implicados en los esquemas predominantes de las personas con obesidad.

- Describir las actitudes que estan presentes en personas con obesidad.

- Construir una conceptualizacion explicativa para las personas obesidad.

Definicion y medicion de variables

- Obesidad

- Definicion Conceptual
Acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud
(OMS, 2015).

- Definicion Operacional
El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre el peso
y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar la obesidad en los adultos. Se
calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en
metros (kg/m2). La definicion de la OMS es la siguiente:
Un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso.

Un IMC igual o superior a 30 determina obesidad.
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- Esquemas disfuncionales tempranos

- Definicion Conceptual
Son temas muy estables y duraderos que se desarrollan y se elaboran a lo largo de
toda la vida de los individuos (Young, 1990 citado en Caro, 2007)

- Definicion Operacional
Cuestionario de Esquemas de Young YSQ-L2 (Castrillén, Chaves, Ferrer, Londofo,
Schnitter, = Maestre y  Marin, 2003). Cuestionario evalia 11 esquemas
disfuncionales tempranos: Abandono, Insuficiente autocontrol/autodisciplina,
Desconfianza/abuso, Privacion emocional, Vulnerabilidad al dafio y a la
enfermedad, Autosacrificio, Estandares inflexibles I, Estandares inflexibles II,

Inhibicién emocional, Derecho, Entrampamiento.

- Actitudes disfuncionales

- Definicion Conceptual
Las actitudes disfuncionales se definen como reglas o formulas con las cuales se
intenta dar sentido al mundo que nos rodea. Estas reglas se configuran como
actitudes, suposiciones, creencias tacitas, estables, acerca de si mismo y del mundo,
que determinan el significado y valor que el individuo da a sus experiencias
cotidianas. Las actitudes disfuncionales se convierten en un elemento de
vulnerabilidad cognitiva y se diferencian de las adaptativas por ser rigidas,
inapropiadas y excesivas (Andreasen & Pfohl, 1976 citado en Sanz y Vazquez,
1993).

- Definicion Operacional
Escala de Actitudes Disfuncionales [DAS, Dysfunctional Attitudes Scale]
(Weissman & Beck, 1978). Escala que evalian siete tipos de creencias
disfuncionales: Aprobacion, Amor, Ejecucion, Perfeccionismo, Derecho sobre los

otros, Omnipotencia y Autonomia.

Disefo

Se utilizo un disefio de investigacion no experimental, transeccional, descriptivo, con una

muestra no probabilistica. El perfil cognitivo de las personas con obesidad, fue elaborado a
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partir de los esquemas disfuncionales tempranos y actitudes disfuncionales de las personas
con peso inferior, peso normal, sobrepeso y obesidad; evaluadas a través del Cuestionario
de Esquemas de Young YSQ-2 (Castrillon, Chaves, Ferrer, Londofio, Schnitter, Maestre y
Marin, 2003) y de la Escala de Actitudes Disfuncionales DAS (Weissman & Beck, 1978),

mediante el analisis con Estadistica descriptiva, Correlacion de Pearson y Tablas cruzadas.

Participantes

Se trabajo con una muestra de 104 sujetos en donde el porcentaje total de mujeres fue de
54.8% (n=57) y el de hombres de 45.2% (n=47); de entre 20 a 40 afios de edad del Distrito
Federal, México; los cuales se dividi6 cuatro grupos de acuerdo a la clasificacion de IMC

que establece la OMS, teniendo un 25% (n=26) de poblacion en cada uno de los grupos

- Grupo 1 Peso Inferior: Personas cuyo IMC esta por debajo de 18.5
- Grupo 2 Peso Normal: Personas cuyo IMC esta entre 18.5 a 24.9

- Grupo 3 Sobrepeso: Personas cuyo IMC esta entre 25.0 a 29.9

- Grupo 4 Obesidad: Personas cuyo IMC esta por arriba de 30.0

Instrumentos

Se utilizé el Cuestionario de Esquemas de Young YSQ-L2 [desarrollado por Young &
Brown, 1990] (Castrillon, Chaves, Ferrer, Londofio, Schnitter, Maestre y Marin., 2003) que
consta de 45 items y evaliia 11 esquemas disfuncionales tempranos, presenta una escala de
calificacion tipo Likert de 1 a 6 con las siguientes valoraciones: No me describe en nada
(1), Me describe minimamente (2), Me describe poco (3), Me describe moderadamente (4),
Me describe mucho (5), Me describe perfectamente (6). Para su calificacion, se tiene en
cuenta la suma de los items de cada factor obteniéndose puntuaciones directas, las
puntuaciones directas de cada uno de los esquemas, se convierten a percentiles. La prueba
tiene una validez tipo alfa de 0.91 y una consistencia interna de 0.91 total y los factores

oscilaron entre 0.71 y 0.85 (Castrillon et al., 2005).

Escala de Actitudes Disfuncionales [DAS, Dysfunctional Attitudes Scale] (Weissman &

Beck, 1978) que consta de 35 item evalian siete tipos de actitudes disfuncionales:
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Aprobacion, Amor, Ejecucion, Perfeccionismo, Derecho sobre los otros, Omnipotencia y
Autonomia; presenta una escala de calificacion tipo Likert de 0 a 4 con las siguientes
valoraciones: Totalmente en desacuerdo (0), Moderadamente en desacuerdo (1), Dudoso
(2), Moderadamente de acuerdo (3), Completamente de acuerdo (4). Se toma como criterio
una puntuacion de 15 o mds para cada categoria/creencia indica tendencia a “padecer”

problemas en ese tema (Weissman & Beck, 1978).

Procedimiento

El estudio se realizd en una fase, en la cual se hizo la recoleccion de datos y la aplicacion
de ambos cuestionarios: Cuestionario de Esquemas de Young YSQ-L2 y Escala de
Actitudes Disfuncionales, los cuestionarios fueron entregados de manera individual,
informando al participante del objetivo de la investigacion, aclarando que los datos son

confidenciales y que su participacion es voluntaria.

La duracion de la aplicacion de los instrumentos fue de 30 minutos aproximadamente para
cada sujeto, dando las respectivas instrucciones con la consigna de cualquier duda,

aclaracion o molestia que se presentara lo informara.

La asignacion de cada uno de los participantes para los grupos se hizo dividiendo el peso de

una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?).

Una vez concluida la recoleccion de datos se asigna un niimero Unico de identificacion a
cada paquete, con los correspondientes instrumentos. Los datos recolectados se ingresaron
en una base de datos de SPSS para su andlisis estadistico y con base en los objetivos

propuestos.
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RESULTADOS

Para el tratamiento estadistico de los datos se utilizdo un Paquete Estadistico (SPSS 17.0);
las pruebas utilizadas para el andlisis de resultados fueron: Estadistica descriptiva en donde
se hizo una descripciéon de la poblacion cuantificando y caracterizando las variables
cuantitativas y cualitativas; las primeras se analizaron por medio de medidas de tendencia
central (promedios), dispersion (desviacion estandar), mientras que las variables
cualitativas se interpretaron a través de medidas de frecuencia (proporciones); Tablas
cruzadas con el fin de buscar la tendencia de asociacion estadistica entre la variable grupo
de IMC y las demés variables de interés (esquemas disfuncionales tempranos y actitudes
disfuncionales) tomando en cuenta el criterio normal-patologia y Coeficiente de correlacion

de Pearson empleada para analizar la relacion entre variables.

En esta investigacion para el Cuestionario de Esquemas de Young YSQ-2 (Castrillon,
Chaves, Ferrer, Londofio, Schnitter, Maestre y Marin., 2003) se obtuvo un Alfa de
Cronbach de 0.918 y para la Escala de Actitudes Disfuncionales DAS (Weissman y Beck,
1978) se obtuvo un Alfa de Cronbach de 0.876.

Las edades de la poblacion en general se distribuyeron entre los 20 y 40 afos, con estaturas
entre 1.50 y 1.90, un peso desde 39Kg hasta 155kg; teniendo como media un IMC de
25.43.

Tabla 6.
Descriptivos de edad, peso, estatura e IMC
N Media Desviacion Minimo Maximo
Estandar
Edad 104 29 6.50 20 40
Peso 104 70.82 21.05 39 155
Estatura 104 1.66 0.08 1.50 1.90

IMC 104 25.43 6.45 15.23 48.37

Se realizo una comparacion entre los grupos de IMC con el sexo de los participantes, en

donde se encontr6 que dentro del grupo de sobrepeso el porcentaje tanto de hombres como
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de mujeres es igual teniendo un 50% (n=13) para cada uno; sin embargo en el grupo de
obesidad la prevalencia es mayor en hombres con un 53.8% (n=14) que en mujeres con un

46.2% (n=12).

Porcentaje grupo IMC con sexo

15

10

Numero de participantes

Sobrepeso Obesidad
Grupo de IMC

B Hombre ® Mujer

Figura 6. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en hombres y mujeres

De acuerdo con los puntajes totales obtenidos de cada categoria de los instrumentos
(Cuestionario de Esquemas de Young y Escala de Actitudes Disfuncionales); las personas
con obesidad presentan mayor disfuncionalidad cognitiva, en comparacion al resto de los

demas grupos.

Las personas con obesidad obtuvieron una puntuacion media de 105.61, en contraste con el
grupo de IMC inferior, normal y sobrepeso los cuales obtuvieron una media de 96, 10.376
y 102.11 puntos respectivamente; lo que indica se encuentra mas esquemas disfuncionales

en las personas con obesidad.
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Puntajes totales acumulados

2746
] H

inferior normal sobrepeso obesidad

Figura 7. Puntaje acumulado del Cuestionario de Esquemas de Young YSQ-2

Las personas con obesidad obtuvieron una puntuacién media de 46.03, en contraste con el
grupo de IMC inferior, normal y sobrepeso los cuales obtuvieron una media de 42.88,
49.07 y 38.61 puntos respectivamente; lo que indica se encuentra mas actitudes

disfuncionales en las personas con obesidad.

Puntajes totales acumulados

1197
H )

inferior normal sobrepeso obesidad

Figura 8. Puntaje acumulado de la Escala de Actitudes Disfuncionales

Conforme al criterio de normal-patologia de los esquemas establecido por el Cuestionario
de Esquemas de Young YSQ-2 (presencia a partir del percentil 85), se sacéd un porcentaje
para cada uno de los grupos de IMC, esto para identificar el esquema que predomina en

cada uno de ellos; se dividiéo en dominios segln el instrumento, y se obtuvo lo siguiente:

En el dominio I se encuentran que en el grupo de peso inferior el esquema de

desconfianza/abuso es el que tiene mayor prevalencia con el 26.9%, mientras que los otros
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esquemas no se presentan, y en el grupo de obesidad el esquema de privacion emocional

tiene mayor prevalencia con un 11.5%.

Dominio I: Desconexion y Rechazo
30.0%
25.0%
20.0%
15.0%
10.0%

5.0%

0.0%
Inferior Normal Sobrepeso Obesidad

==@==Abandono  ==@==Desconfianza/abuso ==@==Privacion emocional

Figura 9. Porcentajes de los esquemas del Dominio I. Desconexion y Rechazo, de cada grupo

En el dominio II se observa que el esquema de entrampamiento predomina en el grupo de
peso inferior y sobrepeso con un 30.8% y 19.2% respectivamente, sin embargo el esquema
de vulnerabilidad al dafio y a la enfermedad no se presenta en el grupo de peso inferior,

mientras que en el grupo de obesidad este esquema es predominante con un 11.5%.

Dominio Il: Deterioro de autonomia y desempefio

35.0%
30.0%
25.0%
20.0%
15.0%
10.0%

5.0%

0.0%
Inferior Normal Sobrepeso Obesidad

==@=\/ulnerabilidad al dafo y a la enfermedad ==@==Entrampamiento

Figura 10. Porcentajes de los esquemas del Dominio II. Deterioro de autonomia y desempefio, década grupo
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En el dominio III se encuentran con mayor presencia en el grupo de sobrepeso el esquema
de derecho con un 26.9%, teniendo menor porcentaje el esquema insuficiente
autocontrol/autodisciplina, contrario a el grupo de obesidad en donde este esquema

predomina con un 15.4%.

Dominio Ill: Limites Inadecuados
30.0%
25.0%
20.0%
15.0%

10.0% ./.

5.0%

0.0%
Inferior Normal Sobrepeso Obesidad

=@=Derecho =@==|nsuficiente Autocontrol/Autodisciplina

Figura 11. Porcentajes de los esquemas del Dominio III. Limites inadecuados, de cada grupo

En el dominio IV se encuentra el esquema de Autosacrificio; en el cual los grupos de peso
normal y obesidad tiene mayor prevalencia con un 34.6%, seguido por el grupo de peso

inferior con un 26.9%.

Dominio IV: Tendencia hacia el otro

40.0%
35.0%
30.0%
25.0%
20.0%
15.0%
10.0%

5.0%

0.0%
Inferior Normal Sobrepeso Obesidad

=@=— Autosacrificio

Figura 12. Porcentajes de los esquemas del Dominio IV. Tendencia hacia el otro, de cada grupo
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En el dominio V se observa que en el grupo de peso normal tiene mayor prevalencia el
esquema de Estandares Inflexibles II con un 30.8%, teniendo un menor porcentaje en el
esquema de inhibicidn emocional, contrario al grupo de obesidad en el que los esquemas de

inhibicién emocional y estdndares inflexibles I predominan con un 15.4%.

Dominio V: Sobrevigilancia e Inhibicidn
35.0%
30.0%
25.0%
20.0%
15.0%

10.0% 7 ‘\.//

5.0%

0.0%
Inferior Normal Sobrepeso Obesidad

==@=|nhibicion emocional Estandares Inflexibles Il Estandares Inflexibles |

Figura 13. Porcentajes de los esquemas del Dominio V. Sobrevigilancia e Inhibicion, de cada grupo

En cuanto a la escala de Actitudes disfuncionales conforme al criterio de normal-patologia
establecido por la Escala de Actitudes Disfuncionales (presencia a partir de un puntaje
mayor a 15), se sacO un porcentaje para cada uno de los grupos de IMC, esto para
identificar la actitud disfuncional que predomina en cada uno de ellos; en donde se obtuvo

lo siguiente:
La actitud disfuncional de Aprobacion se encuentra presente en los grupos de sobrepeso y

obesidad con un porcentaje de 3.8% ambos, en contraste con los grupos de peso normal e

inferior en los que no presentan.
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Actitud Disfuncional de Aprobacion
4%
3%

2%

Porcentaje

1%

0%
Inferior Normal Sobrepeso Obesidad
Grupo de IMC

Figura 14. Porcentaje de la actitud disfuncional de Aprobacion en cada grupo

La actitud disfuncional de Amor se encuentra solo presente en el grupo de sobrepeso con

un 3.8%, en los demas grupos no se presenta esta actitud.

Actitud Disfuncional de Amor
4%
3%

2%

Porcentaje

1%

0%
Inferior Normal Sobrepeso Obesidad
Grupo de IMC

Figura 15. Porcentaje de la actitud disfuncional de Amor en cada grupo

La actitud disfuncional de Ejecucion se encuentra presente en los grupos de inferior,
sobrepeso y obesidad compartiendo un porcentaje de 3.8%, en contraste con el grupo de

peso normal en el que no se presenta dicha actitud.
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Actitud Disfuncional de Ejecucidn

Porcentaje
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Inferior Normal Sobrepeso Obesidad
Grupo de IMC

Figura 16. Porcentaje de la actitud disfuncional de Ejecucion en cada grupo

La actitud disfuncional de Perfeccionismo se encuentra presente solo en el grupo de

obesidad con un 3.8%, en los demds grupos no se presenta esta actitud.

Actitud Disfuncional de Perfeccionismo
4%

3%

Porcentaje
R
xR

[
x

0%
Inferior Normal Sobrepeso Obesidad
Grupo de IMC

Figura 17. Porcentaje de la actitud disfuncional de Perfeccionismo en cada grupo

La actitud disfuncional de Derecho sobre los otros se encuentra con un mayor porcentaje de

presencia en el grupo de las personas con IMC inferior con un porcentaje de 7.7%; en los

demas grupos estd presente con un menor porcentaje de 3.8%.
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Actitud Disfuncional de Derecho sobre los otros
9%
8%

7%

S 2
X X

Porcentaje

Inferior Normal Sobrepeso Obesidad
Grupo de IMC

Figura 18. Porcentaje de la actitud disfuncional de Derecho sobre los otros en cada grupo

La actitud disfuncional de Omnipotencia esta presente solo en el grupo de las personas con

IMC inferior con un 3.8%, en los demds grupos no se presenta esta actitud.

Actitud Disfuncional de Omnipotencia
4%
3%

2%

Porcentaje

1%
0%
Inferior Normal Sobrepeso Obesidad
Grupo de IMC

Figura 19. Porcentaje de la actitud disfuncional de Omnipotencia

De igual manera la actitud disfuncional de Autonomia esta presente solo en el grupo de las

personas con IMC inferior con un 3.8%, y en los demas grupos no se presenta esta actitud.
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Actitud Disfuncional de Autonomia
4%
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Grupo de IMC

Figura 20. Porcentaje de la actitud disfuncional de Autonomia en cada grupo

Finalmente en la Figura 21 se muestran los esquemas que predominan especificamente en
la poblacion encuestada del grupo de obesidad (n=26) que es el grupo de interés; en el cual
se encontrd un nivel alto en el esquema disfuncional temprano de Autosacrificio con un
34.6%, seguido por los esquemas de Vulnerabilidad al dafio y a la enfermedad, Inhibicion
Emocional, Estandares Inflexibles 1 e Insuficiente autocontrol/autodisciplina, cada uno con

un 15.4%.
Respecto a las actitudes disfuncionales (Figura 22), se observa que tanto la actitud de

Aprobacion, Ejecucion, Perfeccionismo y Derecho sobre los otros estan presentes con un

3.8 % en cada una.
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Esquemas Disfuncionales Tempranos en Obesidad
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Figura 21. Esquemas disfuncionales en la obesidad
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Figura 22. Actitudes disfuncionales en la obesidad
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Al analizar los porcentajes de cada uno de los grupos de IMC con respecto a los esquemas y actitudes disfuncionales se tomaron los
mas significativos con el fin de hacer un analisis clinico de las variables:

Tabla 7.
Interpretacion de esquemas disfuncionales-actitudes disfuncionales del grupo de IMC inferior
ESQUEMAS
ACTITUDES ESTILO DE .
DOMINIOS DISFUNCIONALES INTERPRETACION
TEMPRANOS DISFUNCIONALES AFRONTAMIENTO
Entrampamiento

3

DETERIORO EN LA AUTONOMIA Y DESEMPENO

Derecho sobre los
otros

Ejecucion

Omnipotencia

Autonomia

Se rinde al esquema

Se rinde al esquema

Se rinde al esquema

Se rinde al esquema

Establece relaciones cercanas con los demas, generalmente tiende a
querer controlar o tomar la iniciativa de las acciones, suele tratar de
imponer los puntos de vista con la idea de lo que es correcto para los
demas.

Tiende a involucrar a las demas personas en sus logros y acciones por
lo que su actuar estara en funcion al estado emocional de los otros, es
decir que si los demas se sienten satisfechos con lo que esta persona
ha logrado, se sentira competente y satisfecha con lo que ha hecho y
de si mismo, o por otra lado si los demds se sienten incomodos o
insatisfechos con el logro de la persona, esta sentira que ha fracasado;
de esta manera buscara que sus logros y su comportamiento estén
dirigidos a un beneficio emocional para los otros y por lo tanto
poderse conseguir un bienestar emocional propio.

Suele se involucrarse fuertemente en la vida de las personas que
considera cercanas, principalmente en el aspecto emocional, por lo que
piensa que puede hacer cualquier cosa para que los demas pueda
lograr un bienestar emocional.

Considera que su estado emocional esta en funcién de lo que ocurra en
su contexto, con poco control de sus emociones y responsabiliza a los
otros de estos estados emocionales, por lo tanto dejara su bienestar en
funcion de las circunstancias.
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DESCONEXION/RECHAZO

TENDENCIA AL OTRO

Desconfianza/Abuso

Derecho sobre los
otros

Ejecucion

Omnipotencia

Autonomia

Autosacrificio

Derecho sobre los
otros

Ejecucion

Omnipotencia

Sobrecompensacion

Sobrecompensacion

Sobrecompensacion

Se rinde al esquema

Sobrecompensacion

Se rinde al esquema

Se rinde al esquema

Exige a los otros y se cree superior buscando controlar a los demas
para evitar en la medida de lo posible el dafio o abuso del que puede
ser objeto, al final es parte de la inseguridad.

Al desconfiar de las personas de su alrededor, prefiere actuar sola en
cualquier situacion en la que se vea inmersa; de esta manera se
esfuerza por mostrarse y ser competente en lo que realiza con el fin de
evitar cualquier abuso o humillacion.

Considera que para evitar el abuso y la desconfianza tiene los recursos
necesarios para hacer frente a diversas situaciones e incluso pretende
apoyar o ayudar a otros para que no la dafien en un futuro o para que
ellos no sean dafnados por terceros.

Al igual que en el anterior se sentira dependiente de las circunstancias,
de los contextos y de las personas para determinar un estado
emocional en particular con poco control de si mismo y por lo tanto
considera que su desconfianza es justificable de acuerdo al momento.

Tienen la creencia que como deja de hacer cosas para cubrir las
necesidades de los demas tiene mas derechos que los otros deben
corresponder y pensando que merece mas; ademas espera y exige
gratificaciones y retribuciones por parte de los demas por lo que hace.

Su actuar estd dirigido primeramente a saciar las necesidades de los
otros, por lo que sus conductas estaran enfocadas a lo que piensa que
para los demas es adecuado.

Al igual que el anterior, la persona se siente responsable de satisfacer
las necesidades de las demds personas antes que las propias por esta
razon haré o dejard de hacer cosas pensando que es por el beneficio de
los demas, ademas cree que debe decir a los otros lo que deben hacer
para lograr un bienestar.
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En general la persona considera que si se autosacrifica, hace todo de
su parte y mantiene a los demas bien estos retribuiran en un ambiente

Autonomia Se rinde al esquema favorecedor para sentirse bien y de lo contrario el ambiente sera
negativo y repercutird en su estado emocional de la misma forma.

Tabla 8.
Interpretacion de esquemas disfuncionales-actitudes disfuncionales del grupo de IMC normal

ESQUEMAS

ACTITUDES ESTILO DE .

DOMINIOS DISFUNCIONALES INTERPRETACION

TEMPRANOS DISFUNCIONALES AFRONTAMIENTO

Autosacrificio

Exige retribucion y gratificacion a los demas, se espera
que si se hace algo por los demas los demas tendran que

Sobrecompensacion  hacer algo por uno, muy acorde con la ley del talion,
“0jo por ojo y diente por diente”, algo muy comun en
nuestra cultura.

Derecho sobre los
otros

OTRO

Estandares Inflexibles

Al actuar conforme lo socialmente establecido, espera y
Serinde al esquema  exige que los demas realicen diversas conductas de lo
que se debe y como se debe de hacer.

Derecho sobre los
otros

SOBREVIGILACIA TENDENCIA AL
E INHIBICION
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Tabla 9.

Interpretacion de esquemas disfuncionales-actitudes disfuncionales del grupo de IMC sobrepeso

DOMINIOS

ESQUEMAS
DISFUNCIONALES
TEMPRANOS

ACTITUDES

DISFUNCIONALES AFRONTAMIENTO

ESTILO DE

INTERPRETACION

LIMITES INADECUADOS

Derecho

Aprobacion

Amor

Ejecucion

Derecho sobre los
otros

Se rinde al esquema

Se rinde al esquema

Se rinde al esquema

Se rinde al esquema

Exige que los demas aprueben sus acciones y que
consideren que lo que hace, siente o piensa es adecuado,
es comun considerar a estas personas con falacia de
razon o de control.

Exige a las demas personas a darles o mostrarles afecto y
amor, en funcién de ello suele realizar acciones afectivas
desbordadas o alteradas, suele ser obsesivos con las
muestras de carifio o afecto.

Sus acciones estaran concentradas en demostrar una
superioridad; cree firmemente que para conseguir sus
objetivos puede hacer de todo sin importar los limites
reales o pasar por encima de los demas, argumentando
en todo momento que “el fin justifica los medios”; de
esta manera sentird que su actuar es correcto.

Por la misma creencia de ser superior a los demas,
considera ser merecedora de privilegios especiales y que
no estd obligada a seguir reglas de reciprocidad que
guian la interaccion social habitual, por esta razon exige
a los otros que cumplan con sus deseos, asi como de
recibir reconocimiento por lo que hace.
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4

SOBREVIGILANCIA E INHIBICION

Estandares Inflexibles

Aprobacion

Amor

Ejecucion

Derecho sobre los
otros

Se rinde al esquema

Se rinde al esquema

Se rinde al esquema

Se rinde al esquema

Centra su atencion a alcanzar estandares muy altos de
conducta y desempefio, generalmente dirigidos a evitar
la critica.

Su actuar se rige por lo socialmente adecuado, de esta
manera se valorara en funcion del amor y afecto que
pueda obtener de las otras personas.

La forma de realizar las cosas para esta personase basa
en procedimientos establecidos y rigidos, creyendo en
que si no se cumplen al “pie de la letra” fracasara y no
conseguira las metas propuestas. En general sus logros y
acciones estan dirigidos a alcanzar un nivel alto de
desempefio sin importar su salud.

Ya que esta persona hace las cosas conforme a lo
socialmente establecido, creerd que tiene mas derechos
que los otros y que los demds “deben o tienen que”
recompensarlo por ese buen desempefio. Seran facil
presa de la ira.
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Tabla 10.

Interpretacion de esquemas disfuncionales-actitudes disfuncionales del grupo IMC obesidad

ESQUEMAS
ACTITUDES ESTILO DE .
DOMINIOS DISFUNCIONALES INTERPRETACION
TEMPRANOS DISFUNCIONALES AFRONTAMIENTO
Autosacrificio , i
Esta persona hara o dejara de hacer cosas para los
Aprobacion Se rinde al esquema demas con el fin de obtener la aprobacion de las
P d personas  cercanas a ellas  focalizandose
g primordialmente en el bienestar de los otros.
o
3 Eiecucion Se rinde al esquema Se esfuerza por ser competente en lo que hace para
< J q poder satisfacer las necesidades de los otros.
=
% Centra su atencion a cualquier detalle para hacer
g Perfeccionismo Se rinde al esquema las cosas a la perfeccion para los otros, ya que
Z. considera que el cometer algin error puede
E perjudicar fuertemente a los demas.
Derecho sobre los ., Espera y exige gratificacion de los otros por lo que
otros Sobrecompensacién hace o dejado de hacer por ellos.
Inhibicién emocional ]
= Aprobacién Se rinde al esquema Esta persona supone que si no expresan sus
% Z. emociones evitan ser rechazados por los demas.
<€
- O -y ) :
o = Eiccucion Se rinde al esquema Al reservar la expresion de sus emociones actuara
= = J q de manera adecuada para los demas.
Z
E - Al inhibir sus emociones actuard de manera
M =
8 Perfeccionismo Serinde al esquema  perfecta para los demas y no recibird alguna queja

por parte de los otros.
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7

SOBREVIGILANCIA E INHIBICION

Derecho sobre los
otros

Estandares Inflexibles

Aprobacion

Ejecucion

Perfeccionismo

Derecho sobre los
otros

Sobrecompensacion

Se rinde al esquema

Se rinde al esquema

Se rinde al esquema

Se rinde al esquema

Al no expresar emociones considera que los demas
no tienen derecho a reprocharles algo; asimismo
espera gratificacion y exige retribucion por parte de
los demas.

Al igual que el anterior, se esforzara y estara atento
a alcanzar estandares muy altos de conducta y
desempefio con el fin de no ser rechazada y evitar
la critica.

Para esta persona solo hay una manera de realizar
las cosas para ser competente en sus tareas y
alcanzar un alto nivel de desempefio; por lo que sus
acciones se guiaran por un procedimiento rigido sin
importar los sacrificios o consecuencias negativas
personales.

Al igual que el anterior, su actitud general sera de
rigidez con poca flexibilidad ante los cambios; por
lo que se exige no cometer algiin error en sus
actividades, ya que de lo contrario se valorara de
manera negativa y percibird lo que hace como un
fracaso.

Impondra a los demas normas con la idea de que es
la manera correcta para hacer las cosas, por otra
parte espera que los otros los recompensen por
hacer las cosas de una “manera perfecta”, con lo
que se puede inferir que tiene una falacia de
recompensa divina.
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LIMITES INADECUADOS

DETERIORO EN LA
AUTONOMIA Y
DESEMPENO

Insuficiente

autocontrol/
autodisciplina Aprobacion Se rinde al esquema
Ejecucion Se rinde al esquema
Perfeccionismo Sobrecompensacion
Derecho sobre los .
Sobrecompensacion
otros
Vulnerabilidad al dafio
a la enfermedad - .
y Aprobacion Evita el esquema
Ejecucion Evita el esquema
Perfeccionismo Sobrecompensacion
Derecho sobre los .,
Sobrecompensacion

otros

Sera capaz de alterar sus actividades o romper
disciplinas en funcion de la aprobacion de los
demas y dejara de hacer las actividades de
autodisciplina en funcion de que aprueben sus
acciones de manera un tanto autoindulgente.

Misma al anterior, dara excusas para justificar sus
comportamientos de pobre autocontrol, seran
personas con diversos pretextos de que lo que
hacen estd bien por un actuar adecuado a las
circunstancias.

En mualtiples ocasiones piensan que su pobre
autocontrol se podra compensar con un actuar
perfecto y sin errores lo que pondria fin a sus
problemas no obstante esta perfeccion al ser
inalcanzable retribuye en justificar al esquema.

Al ser limitado su autocontrol, tienen a exigir que
los demas tengan consideracion con ellos de tal
manera que los demas tomen parte de sus
problemas de autocontrol y faltas de disciplina,
ademas de que piensan que los demas tienen la
obligacion de apoyarlos y facilitarles las tareas.

Para evitar un dafio principalmente emocional
busca hacer cosas con el fin de obtener la
aprobacion de las personas que lo rodean.

Sabe que su actuar y logros solo lo conducen al
dafio.
Al tener miedo al dafio o a la enfermedad busca

soluciones perfectas que al no existir termina por
abandonar.

Culpa a los demas del dafio o enfermedad y exige
atenciones desmedidas.
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Mediante el andlisis de correlacion de Pearson se obtiene las relaciones significativas entre los Esquemas Disfuncionales Tempranos y

las Actitudes Disfuncionales de cada grupo; en el cual se encontro lo siguiente:

La correlacion entre Esquemas Disfuncionales Tempranos y Actitudes Disfuncionales de las personas con bajo peso, muestra
correlaciones positivas entre Entrampamiento-Ejecucion, Desconfianza/Abuso-Ejecucion-Omnipotencia-Autonomia y Autosacrificio-

Omnipotencia-Autonomia.

Tabla 11.
Correlacion entre esquemas disfuncionales tempranos y actitudes disfuncionales del grupo IMC inferior
Actitud Actitud Actitud Actitud Actitud Derecho Actitud Actitud

Aprobacion Amor Ejecucion Perfeccionismo sobre los otros Omnipotencia Autonomia
Esquema
Privacion Emocional --- === === === ---- ----
Esquema
Abandono -—-- -—-- .396%* --- -—-- A403* e
Esquema
Desconfianza/Abuso -—-- -—-- 404%* .393* --- 429% A441%*
Esquema
Vulnerabilidad al dafio y a la x x x . .
enfermedad .675 -—-- .584 556 -—-- 458 471
Esquema
Entrampamiento 404 - S14%* - - A415% A77*
Esquema
Autosacrificio - — - — — 530%x 470%
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Esquema

Inhibicién Emocional 538%* — 401* - —— — -
Esquema

Estandares Inflexibles II - - .395% 419* - - -—--
Esquema

Estandares Inflexibles I - --- A431* 558%** --- .658%** A470%
Esquema

Derecho --- .409* 593%* .394* -—- S587** 524 %%
Esquema

Insuficiente .393* --- 453* --- -—- .614%* 501%

Autocontrol/Autodisciplina

** La correlacion es significativa en el nivel 0.01 (2 colas)
* La correlacion es significativa en el nivel 0.05 (2 colas)

La correlacion entre Esquemas Disfuncionales Tempranos y Actitudes Disfuncionales de las personas con peso normal, muestra

correlaciones positivas entre Derecho-Ejecucion.

Tabla 12.
Correlacion entre esquemas disfuncionales tempranos y actitudes disfuncionales del grupo IMC normal
Actitud Actitud Actitud Actitud Actitud Derecho Actitud Actitud

Aprobacién Amor Ejecucion Perfeccionismo sobre los otros Omnipotencia Autonomia
Esquema
Privacién Emocional --- --- --- --- --- --- ---
Esquema
Abandono - - 447* - - --- A481*
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Esquema
Desconfianza/Abuso — — — — - - —

Esquema
Vulnerabilidad al dafio y a la
enfermedad

Esquema
Entrampamiento - - - - - - 479%

Esquema
Autosacrificio - — — — - - ——

Esquema
Inhibicion Emocional —- — - — — - —

Esquema
Estandares Inflexibles II — — 407* — — - —

Esquema
Estandares Inflexibles I --- --- 435% - o 418% .

Esquema
Derecho -—- - S507** - - 450% ---

Esquema
Insuficiente --- --- --- --- --- ---
Autocontrol/Autodisciplina

** La correlacion es significativa en el nivel 0.01 (2 colas)
* La correlacion es significativa en el nivel 0.05 (2 colas)

La correlacion entre Esquemas Disfuncionales Tempranos y Actitudes Disfuncionales de las personas con sobrepeso, muestra

correlaciones positivas entre Derecho-Ejecucion y Estandares Inflexibles-Ejecucion.
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Tabla 13.
Correlacion entre esquemas disfuncionales tempranos y actitudes disfuncionales del grupo IMC sobrepeso

Actitud Actitud Actitud Actitud Actitud Derecho Actitud Actitud
Aprobacion Amor Ejecucion Perfeccionismo sobre los otros Omnipotencia Autonomia

Esquema
Privacion Emocional --- A443* - - S12%* - .504%*

Esquema
Abandono --- 496%* .400%* --- 435% --- .594%*

Esquema
Desconfianza/Abuso - — — — . 450%

Esquema

Vulnerabilidad al dafio y a la . . . . . 610%* .
enfermedad '

Esquema

Entrampamiento --- --- 420% - - 455% .

Esquema
Autosacrificio --- --- - - — - —

Esquema
Inhibiciéon Emocional --- == --- --- --- 452% ---

Esquema
Estandares Inflexibles IT --- == --- --- --- .632%* -

Esquema
Estandares Inflexibles I --- --- 423% - - - 431%

Esquema
Derecho --- --- .400%* - - — —

Esquema
Insuficiente - - - — — — —
Autocontrol/Autodisciplina

** La correlacion es significativa en el nivel 0.01 (2 colas)
* La correlacion es significativa en el nivel 0.05 (2 colas)



La correlacion entre Esquemas Disfuncionales Tempranos y Actitudes Disfuncionales de las personas con obesidad, muestra

correlaciones positivas entre Inhibicion Emocional-Derecho sobre los otros, Estandares Inflexibles-Derecho sobre los otros,

Insuficiente autocontrol/autodisciplina-Aprobacion-Derecho sobre los otros y Vulnerabilidad al dafio y a la enfermedad-

Perfeccionismo-Derecho sobre los otros.

Tabla 14.

Correlacion de esquemas disfuncionales tempranos y actitudes disfuncionales del grupo IMC obesidad

Actitud
Aprobacion

Actitud
Amor

Actitud
Ejecucion

Actitud
Perfeccionismo

Actitud Derecho
sobre los otros

Actitud
Omnipotencia

Actitud
Autonomia

Esquema
Privacion Emocional

Esquema
Abandono

Esquema
Desconfianza/Abuso

Esquema
Vulnerabilidad al dafio y a la
enfermedad

Esquema
Entrampamiento

Esquema
Autosacrificio

Esquema
Inhibiciéon Emocional

A411%*

533%*

A41%

433%

460%*

.394%

.628%%*

460%*

A411%

678%*

407*

482

A11*

A481%*

566%*

S16%*
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Esquema
Estandares Inflexibles II

Esquema
Estandares Inflexibles I

Esquema
Derecho

Esquema
Insuficiente
Autocontrol/Autodisciplina

407*

544%%

444%

519%*

.394%*

595%*

412%

A461*

ST5%*

A474%

.504%*

S01%*

** La correlacion es significativa en el nivel 0.01 (2 colas)
* La correlacion es significativa en el nivel 0.05 (2 colas)
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PERFIL DE LAS PERSONAS CON OBESIDAD APARTIR DE UNA
CONCEPTUALIZACION COGNITIVA

Se elabora y se propone el perfil cognitivo de las personas con obesidad a través de los
esquemas disfuncionales mas significativos: Autosacrificio, Inhibicion Emocional,
Estandares Inflexibles, Insuficiente Autocontrol/Autodisciplina y Vulnerabilidad al Dafio y
a la Enfermedad, y su relacion con las actitudes disfuncionales mas significativas: Derecho
sobre los otros, Aprobacion, Ejecucion y Perfeccionismo, que son los elementos cognitivos

que influyen en el actuar de la obesidad.

ESQUEMAS

- Autosacrificio

- Inhibicion emocional

- Estandares Inflexibles

- Insuficiente Autocontrol/Autodisciplina
- Vulnerabilidad al dafio y a la enfermedad

V

CREENCIAS CENTRALES
Desamparo y Dificultad de logro

!

CREENCIAS INTERMEDIAS

(Actitudes, Reglas y Presunciones)

- Aprobacion

- Ejecucion

- Perfeccionismo

- Derecho sobre los otros

!

PENSAMIENTOS AUTOMATICOS CONDUCTA
SITUACION - Aéslamlento

Relaciones |- o Frases - Comer en

Interpersonales - Imagenes -_— €XCeso

P - Autoverbalizaciones - Sedentarismo
- Recuerdos - Abandono de

regimenes

A 4
DISTORSIONES

COGNITIVAS

Figura 23. Esquema cognitivo general de la persona con obesidad
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A partir de los resultados obtenidos se elabora el esquema cognitivo de la persona con

obesidad asociado al esquema de Autosacrificio (Figura 24).

Este esquema al no correlacionar significativamente con alguna actitud en particular, hace
uso de todas las actitudes sin llegar a identificar una como preferencial, por lo que su
comportamiento se caracterizara por el hecho de estar excesivamente al pendiente de los
demas; las creencias centrales para dicho esquema se asocia con el desamparo personal:

van a rechazarme, soy dependiente, no me respetan.

En relacion con la actitud de Aprobacion probablemente las situaciones que activen su
conducta serdn aquellas en las que considere que los otros necesitan de él/ella para
satisfacer sus necesidades; los pensamientos automaticos que puede tener a partir de esta
situacion, serian frases donde aprueba o justifica el abandono de sus prioridades con el
objetivo de que no lo rechacen en un futuro y colocarse en una posicion de aceptacion, o
imagenes en donde visualiza como rechazado; con esto su emocion seria de tristeza; a partir
de ello podemos inferir que sus creencias intermedias serian; es insoportable que los otros
no me acepten, debo sacrificarme por los demds para satisfacer sus necesidades y no ser
rechazado; si dejo a un lado lo que yo quiero o necesito por ayudar a los demds, no me
rechazaran y seré parte de un circulo. Al percibir alguna sefial de desprecio por parte de

los demas, la conducta de la persona con obesidad tenderd a aislarse y comer en exceso.

Tanto en la actitud de Ejecucion como la de Perfeccionismo las situaciones que
probablemente activen su conducta seran aquellas en donde los demas pidan de su ayuda
para poder tener algiin beneficio; los pensamientos automaticos que puede tener a partir de
esta situacion, serian frases en donde se sobre exige por ser competente en lo que hace para
los demas; a partir de ello podemos inferir que sus creencias intermedias, en el caso de la
actitud de ejecucion serian: es terrible no ser competente en lo que otros necesitan, debo
hacer todo para poder satisfacer las necesidades de quienes me rodea, sino me verdan como
un inutil; si no me esfuerzo por ser competente para satisfacer a los demads, terminare por
estar solo. Y en el caso de la actitud de perfeccionismo las creencias intermedias serian: es

inaceptable cometer errores; debo ser exigente conmigo mismo y estar atento a los
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detalles, para hacer las cosas correctamente en beneficio de los otros, de lo contrario no
sirvo para nada; si cometo algun error, perjudicare a los demds y seré una mala persona.
La persona con obesidad suele exigirse excesivamente en el quehacer por los demas
poniendo atencién desmedida en los detalles para que asi no haya lugar a un error; al no ser
esto posible en todas las ocasiones, las emociones de la persona con obesidad serian enojo y
frustracion; por lo que sus conductas seran abandono de actividades, comer en exceso y

aislarse.

Respecto a la actitud de Derecho sobre los otros, probablemente las situaciones que activen
su conducta seran aquellas en donde no reciba alguna gratificacion o recompensa por parte
de los demas; los pensamientos automaticos que puede tener a partir de esta situacion,
serian frases en donde se victimiza y responsabiliza a los demés por dejar de hacer sus
cosas; ante esto las conductas asumidas serdn comer en exceso y aislarse; y sus emociones
enojo y tension. A partir de ello podemos inferir que sus creencias intermedias serian: es
horrible que no me agradezcan todo lo que hago por ellos; si yo me sacrifico por los
demas, ellos deben sacrificarse también, las personas que no se sacrifican ni agradecen,
no merecen ninguna consideracion mia. En este caso la persona con obesidad por lo
general tiende a esperar y exigir que los otros muestren el mismo sacrificio hacia su

persona y de esta manera se sentird gratificado.
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ESQUEMA
Autosacrificio

!

CREENCIA CENTRAL
Desamparo

!

CREENCIAS INTERMEDIAS
(Actitudes, Reglas y Presunciones)

- Aprobacion

-Actitud: Es insoportable que los otros no me acepten.

-Reglas/expectativas: Debo sacrificarme por los demas para satisfacer sus
necesidades y no ser rechazado.

-Presuncion: Si dejo a un lado lo que yo quiero o necesito por ayudar a los
demas, no me rechazaran y seré parte de un circulo.

- Ejecucion

-Actitud: Es terrible no ser competente en lo que otros necesitan.

-Reglas/expectativas: Debo hacer todo para poder satisfacer las necesidades
de quienes me rodean, sino me veran como un inutil.

-Presuncion: Si no me esfuerzo por ser competente para satisfacer a los
demas, terminare por estar solo.

- Perfeccionismo

-Actitud: Es inaceptable cometer errores.

-Reglas/expectativas: Debo ser exigente conmigo mismo y estar atento a los
detalles, para hacer las cosas correctamente en beneficio de los otros, de lo
contrario no sirvo para nada.

-Presuncion: Si cometo algiin error, perjudicare a los demés y seré una mala
persona.

- Derecho sobre los otros

-Actitud: Es horrible que no me agradezcan todo lo que hago por ellos.

-Reglas/expectativas: Si yo me sacrifico por los demads, ellos deben
sacrificarse también.

-Presuncion: Las personas que no se sacrifican ni agradecen, no merecen
ninguna consideracion mia.

PENSAMIENTOS AUTOMATICOS CONDUCTA
- - Abandono de
SITUACION - Frases actividades y
Relaciones » _ Imagenes —>|  objetivos
Interpersonales - Autoverbalizaciones - Comer en
- Recuerdos CXCEso
- Aislamiento

\ 4
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COGNITIVAS

Figura 24. Conceptualizacion cognitiva sobre el esquema de Autosacrificio



A partir de los resultados obtenidos se elabora el esquema cognitivo de la persona con

obesidad asociado al esquema de Inhibicién emocional (Figura 25).

Este esquema correlaciona significativamente con la actitud de Derecho sobre los otros, por
lo que probablemente las situaciones que activen su conducta seran aquellas en las que las
personas cercanas hagan algun tipo de critica o manifiesten sus emociones y/o sentimientos
negativos hacia su persona; los pensamientos automaticos que puede tener a partir de esta
situacion, serian frases donde se dice que los demds no tienen derecho a sentir eso por mi; a
partir de ello podemos inferir que sus creencias intermedias serian: es insoportable dejar
que los demas manifiesten sus emociones negativas hacia a mi; las personas no deben
expresar sus emociones negativas hacia a mi, si lo hacen son culpables de mi malestar; si
yo inhibo mis emociones, los demds deben hacer lo mismo y expresarlo de otra forma;
mientras que su creencias centrales se asocian con el desamparo personal: no me respetan,

estoy indefenso, soy vulnerable.

Al momento de no poder lograr el control sobre los otros, las emociones de la persona con
obesidad serian enojo, tristeza y ansiedad; y ya que considera que no es correcto expresar
dichas emociones, estas seran manifestadas en algo que considera que es socialmente

aceptado como seria el comer o bien el aislarse de los demas.
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ESQUEMA
Inhibicion emocional

}

CREENCIA CENTRAL
Desamparo

}

CREENCIAS INTERMEDIAS

(Actitudes, Reglas y Presunciones)

- Derecho sobre los otros

-Actitud: Es insoportable dejar que los demas
manifiesten sus emociones negativas hacia a mi.

-Reglas/expectativas: Las personas no deben expresar
sus emociones negativas hacia a mi, si lo hacen son
culpables de mi malestar.

-Presuncion: Si yo inhibo mis emociones, los demas
deben hacer lo mismo y expresarlo de otra forma.

!

PENSAMIENTOS AUTOMATICOS
SITUACION Frases CXNII)UCTA
i B - Aislamiento
Relaciones —_— » - Imagenes | A
Interpersonales - Autoverbalizaciones omer &
€Xceso
- Recuerdos
v
DISTORSIONES
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Figura 25. Conceptualizacion cognitiva sobre el esquema de Inhibicion emocional

A partir de los resultados obtenidos se elabora el esquema cognitivo de la persona con

obesidad asociado al esquema de Estandares inflexibles (Figura 26).

Este esquema correlaciona significativamente con la actitud de Derecho sobre los otros, por
lo que probablemente las situaciones que activen su conducta seran aquellas en donde vea
que las otras personas no se esfuercen o realicen las cosas como él/ella lo hace; los
pensamientos automaticos que puede tener a partir de esta situacion, serian frases en donde
culpa a los deméas por no hacer las cosas “bien” y los responsabilice de su fracaso; con esto
sus emociones serian frustracion y enojo, por lo que la conducta asumida sera abandonar el

régimen dietético o de ejercicio. A partir de ello podemos inferir que sus creencias
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intermedias serian: es inaceptable que las personas que quiero no sigan los procedimientos
establecidos y no me ayuden a cumplirlos; las cosas se hacen solo de una manera y todos
deben hacerlo asi, sino no funcionara; si los demds no hacen las cosas como se deben, no
me estaran ayudando a cumplir con lo establecido y seran los culpables de mi fracaso;
mientras que sus creencias centrales se asocian con el desamparo personal y la dificultad de
obtencion de logros: soy dependiente, soy incapaz, no soy lo suficiente bueno, soy un inutil.
La persona con obesidad tiende a exigirse mucho para poder tener un buen desempeio, sin
embargo piensa que por si solo no lo podra hacer, por ello generalmente actua siempre en
compaiia de alguien, demandando que quien lo acompaiia realice las cosas como se “debe”,

de esta manera se sentird apoyado y motivado, de lo contrario terminard por abandonar.

ESQUEMA
Estandares inflexibles

v

CREENCIA CENTRAL
Desamparo y dificultad de logro

{

CREENCIAS INTERMEDIAS

(Actitudes, Reglas y Presunciones)

- Derecho sobre los otros

-Actitud: Es inaceptable que los otros no sigan los
procedimientos establecidos y no me ayuden a
cumplirlos.

-Reglas/expectativas: Las cosas se hacen solo de una
manera y todos deben hacerlo asi, sino no funcionara.
-Presuncion: Si los demas no hacen las cosas como se
deben, no me estaran ayudando cumplir con lo
establecido y seran los culpables de mi fracaso.

!
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Figura 26. Conceptualizacion cognitiva sobre el esquema de Estandares inflexibles
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A partir de los resultados obtenidos se elabora el esquema cognitivo de la persona con

obesidad asociado al esquema de Insuficiente autocontrol/autodisciplina (Figura 27).

Este esquema correlaciona significativamente con las actitudes de Aprobacion, Ejecucion y
Derecho sobre los otros; las creencias centrales para dicho esquema se asocia con la
dificultad de obtencion de logros: soy incompetente, soy ineficaz, soy inferior a los demads,

no soy lo suficientemente bueno, soy un inutil.

En relacion con la actitud de Aprobacion probablemente las situaciones que activen su
conducta seran aquellas en las que las personas con las que se relaciona soliciten algo de
¢l/ella; los pensamientos automaticos que puede tener a partir de esta situacion, serian
frases donde aprueba o justifica el abandono de sus actividades con el objetivo de que no lo
rechacen en un futuro y colocarse en una posicion de aceptacion, o imagenes en donde
visualiza el rechazo por no hacer lo que los otros le piden; con esto sus emociones serian de
preocupacioén y angustia; a partir de ello podemos inferir que sus creencias intermedias
serian: es terrible ser rechazado por los demds; para que los otros no me rechacen debo
hacer lo que me pidan sin importar que altere mis actividades; si dejo de hacer mis
actividades de autodisciplina para satisfacer a los demds, no me rechazaran. La persona
con obesidad estard al pendiente de obtener la aceptacion de las otras personas, incluso
rechazando sus deseos personales y serd muy sensible a las sefiales de afecto o desprecio de
los demas, por ello es mas facil que altere sus actividades y abandone lo que esté realizando

con tal de no ser rechazado.

En cuanto a la actitud de Ejecucion las situaciones que probablemente activen su conducta
seran aquellas en donde perciba algin obsticulo para lograr su propdsito o en las que no
observa un resultado o gratificacion inmediata de lo que estd haciendo; los pensamientos
automaticos que puede tener a partir de esta situacion, serian frases en donde justifica el
abandono de sus actividades, o imagenes en donde se visualiza ddndose por vencido; a
partir de ello podemos inferir que sus creencias intermedias serian: es inaceptable no
conseguir lo que se quiere inmediatamente; debo obtener resultados positivos al instante,
sino habré fracasado,; si no consigo una meta, me frustraré facilmente y abandonaré. La

persona con obesidad suele ponerse metas muy exigentes poniendo su valor en manos del
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resultado conseguido o bien deseando tener resultados inmediatos, al no ser esto posible las
emociones de la persona con obesidad serian enojo, tristeza y frustracion; por lo que sus
conductas seran el sedentarismo, abandonar el régimen dietético o de ejercicio y comer en

€XCESO.

Respecto a la actitud de Derecho sobre los otros, probablemente las situaciones que activen
su conducta seran aquellas en donde las personas que considera significativas no
demuestren su apoyo hacia ¢€l/ella; los pensamientos automaticos que puede tener a partir
de esta situacion, serian frases en donde responsabilice a los demas por su falta de
motivacion; ante esto las conductas asumidas seran abandono de actividades y
sedentarismo; y sus emociones enojo y tension estarian relacionadas directamente con sus
pensamientos y frustraciones. A partir de ello podemos inferir que sus creencias
intermedias serian: es horrible que mis seres queridos no me ayuden ni me impulsen a
seguir con mis objetivos, los demas deben aceptarme como soy y deben facilitarme mis
tareas; si no recibo de los demds ayuda, apoyo ni motivacion, no tiene caso hacer algo
pues no puedo hacerlo yo solo. En este caso la persona con obesidad por lo general tiende a
esperar y exigir que los otros les den el empuje para que hagan las cosas, ya que considera

que por si mismo no conseguira los objetivos propuestos.
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ESQUEMA
Insuficiente autocontrol/autodisciplina

}

CREENCIA CENTRAL
Dificultad de logro

}

CREENCIAS INTERMEDIAS

(Actitudes, Reglas y Presunciones)

- Aprobacion
-Actitud: Es terrible ser rechazado por los demas.
-Reglas/expectativas: Para que los otros no me rechacen debo hacer lo
que me pidan sin importar que altere mis actividades.
-Presuncion: Si dejo de hacer mis actividades de autodisciplina para
satisfacer a los demas, no me rechazaran.

- Ejecucion
-Actitud: Es inaceptable no conseguir lo que se quiere inmediatamente.
-Reglas/expectativas: Debo obtener resultados positivos al instante, sino
habré fracasado
-Presuncion: Si no consigo una meta, me frustro facilmente y
abandonare.

- Derecho sobre los otros
-Actitud: Es horrible que mis seres queridos no me ayuden ni me
impulsen a seguir con mis objetivos.
-Reglas/expectativas: Los demas deben aceptarme como soy y deben
facilitarme mis tareas.
-Presuncion: Si no recibo de los demas ayuda, apoyo ni motivacion, no

!

PENSAMIENTOS AUTOMATICOS CONDUCTA
; - Abandono de
SITUACION . actividades y

Relaciones p - Tases % objetivos

Interpersonales - Imagenes - Comer en

- Autoverbalizaciones
i €XCeso
- Recuerdos - Sedentarismo
4
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Figura 27. Conceptualizacion cognitiva sobre el esquema de Insuficiente autocontrol/autodisciplina
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A partir de los resultados obtenidos se elabora el esquema cognitivo de la persona con

obesidad asociado al esquema de Vulnerabilidad al dafo y a la enfermedad (Figura 28).

Este esquema correlaciona significativamente con las actitudes de Perfeccionismo y
Derecho sobre los otros; por lo que las creencias centrales para dicho esquema se asocia

con el desamparo personal: estoy indefenso, soy vulnerable, estoy fuera de control.

En relacion con la actitud de Perfeccionismo probablemente las situaciones que activen su
conducta seran aquellas en las que perciba un deterioro en su salud fisica; los pensamientos
automaticos que puede tener a partir de esta situacion, serian imagenes en las que se
visualice totalmente imposibilitado para realizar sus actividades cotidianas; con esto sus
emociones serian de preocupacion, frustracién e incertidumbre; a partir de ello podemos
inferir que sus creencias intermedias serian: es terrible estar enfermo y no poder hacer las
cosas correctamente;, debo encontrar soluciones perfectas para no tener algun dario o
enfermedad; si sigo cometiendo errores y no soy estricto en mi plan, tendré enfermedades
que no podré controlar. La persona con obesidad al presentar alguna enfermedad como
consecuencia de su estado fisico y que observe que esta le est¢ impidiendo hacer
actividades y seguir con su vida cotidiana, comenzara a buscar soluciones estrictas y
exigentes para poder recuperar su salud, por lo que es comun que su conducta sea el iniciar

un periodo de abstinencia con un régimen alimentario y de ejercicio.

En cuanto a la actitud de Derecho sobre los otros las situaciones que probablemente activen
su conducta serdn aquellas en donde los otros no muestren tener alguna atencion hacia su
persona; los pensamientos automaticos que puede tener a partir de esta situacion, serian
frases en donde se dice que los demds tienen que hacer su voluntad; a partir de ello
podemos inferir que sus creencias intermedias serian: es horrible que no me ayuden
sabiendo como estoy, los demas deben ayudarme y tenerme consideraciones, sino seran los
culpables de que no salga de mi enfermedad; si mis seres queridos no estan al pendiente de
mi, no tendré a nadie que me ayude a recuperarme, yo solo no puedo. La persona con
obesidad creerd que por las enfermedades que padece es merecedor de tener derechos que

otros deben corresponder, por lo que si los demds no estan ahi para él/ella, tendera a
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victimizarse y a responsabilizar a los demas por su malestar; de esta manera seré presa facil

de la ira y frustracion.

ESQUEMA
Vulnerabilidad al dafio y a la enfermedad

!

CREENCIA CENTRAL
Desamparo

v

CREENCIAS INTERMEDIAS

(Actitudes, Reglas y Presunciones)

- Perfeccionismo
-Actitud: Es terrible estar enfermo y no poder hacer las
cosas correctamente.
-Reglas/expectativas: Debo encontrar soluciones perfectas
para no tener algun dafio o enfermedad.
-Presuncion: Si sigo cometiendo errores y no soy estricto en
mi plan, tendré enfermedades que no podré controlar.

- Derecho sobre los otros
-Actitud: Es horrible que no me ayuden sabiendo como
estoy.
-Reglas/expectativas: Los demas deben ayudarme y tenerme
consideraciones, sino seran los culpables de que no salga de
mi enfermedad.
-Presuncion: Si mis seres queridos no estan al pendiente de
mi, no tendré a nadie que me ayude a recuperarme, yo solo

A4
PENSAMIENTOS AUTOMATICOS

SITUACION
Relaciones
Interpersonales

- Frases

- Imégenes
- Autoverbalizaciones

- Recuerdos

v

DISTORSIONES
COGNITIVAS

CONDUCTA

- Abstinencia
- Seguimiento de
régimen estricto

Figura 28. Conceptualizacion cognitiva sobre el esquema de Vulnerabilidad al dafio y a la enfermedad
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

DISCUSION

Partiendo de lo que propone el modelo de la terapia cognitiva estdndar de Beck, en donde
las reacciones fisicas, las emociones y las conductas de una persona estan determinadas por
la interpretacion que el individuo le atribuye a las situaciones por las que esta pasando,
concebida por el contenido de los pensamientos y creencias (Beck, J., 2000), asi como
también de lo que propone la terapia centrada en esquemas de Young, en la cual las
experiencias vidas durante la infancia no solo influyen en la percepcion del individuo sobre
si mismo en relacion al ambiente, sino al mismo tiempo moldean cdémo reaccionara ante
diversos acontecimientos como resultado de su proceso cognitivo (Caro, Manual tedrico-
practico de psicoterapias cognitivas, 2009); se encuentra que el grupo de IMC con obesidad
en comparacion con el resto de los grupos, presenta puntajes mas altos en la mayoria de los
esquemas disfuncionales tempranos y las actitudes disfuncionales evaluadas, lo que implica
un estilo de vida mas disfuncional en comparacion con las personas de bajo peso, peso

normal y sobrepeso, esta diferencia permite elaborar un perfil cognitivo de las personas con

obesidad.

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio, pueden identificarse los
esquemas mas significativos que presentan las personas con obesidad, estos son:
Autosacrificio, Inhibicion emocional, Estandares inflexibles, Insuficiente
autocontrol/autodisciplina y Vulnerabilidad al dafio y a la enfermedad. Estos datos se
confirman con la investigacion que han realizado Arango y Villegas (2013) en Colombia en
el que a un grupo de personas diagnosticadas con obesidad le aplicaron el Cuestionario de
Esquemas de Young YSQ-2 en conjunto con una escala para la medicion de eventos
vitales, en donde los esquemas disfuncionales tempranos que obtuvieron una puntuacion
significativa fueron el de Vulnerabilidad al dafio y a la enfermedad, Estandares Inflexibles
I, Insuficiente Autocontrol/Autodisciplina y Autosacrificio, este ultimo con mayor
porcentaje; lo cual nos puede indicar que ain con la diferencias de culturas de cada pais,

especificamente en Latinoamérica, existen esquemas especificos en las personas con
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obesidad que estan influyendo en sobre sus conductas y emociones, y por lo tanto en su

vida cotidiana.

Por otra parte es interesante emparejar estos resultados con lo descrito por Bravo et al.
(2011) y Ruiz et al. (2010), que explican que las personas obesas tienen caracteristicas o
una serie de rasgos de personalidad que comparten entre ellos, los cuales son: actuar
pasivamente, carecer de interés para pensar de manera critica al no tener una mente
inquisitiva, presentan alexitimia que es la incapacidad para expresar emociones, son
inseguros al manifestar sus opiniones, tienden a perder rapidamente la paciencia, se
disgustan fAcilmente si las cosas van mal, se sienten ofendidos en mayor medida cuando los
demas los critican, limitan su medio social y sus conocidos a unos cuantos y tienden a ser
menos responsables con sus tareas. Todos estos rasgos de personalidad y de
comportamiento pueden ser las manifestaciones directas de los esquemas mencionados

anteriormente y actitudes que conforman el perfil cognitivo de las personas con obesidad.

Cada uno de estos esquemas al activarse, se presentan emociones que provocan un malestar
en la persona que acorde con lo indicado por Cash (2002 como se cité en Aguilera et al.,
2009) las mas frecuentes en pacientes obesos son enojo, frustracion, vergiienza, tristeza,
temor e incertidumbre; por lo que de acuerdo con diversos autores como Bersh (2006) y
Vazquez (2004), es comun que al encontrarse la persona bajo fuertes estados afectivos

tienden a excederse en la cantidad de comida que ingieren.

Con el fin de sobrellevar sus esquemas y evadir las emociones negativas que experimenta la
persona con obesidad presenta actitudes disfuncionales que son utilizadas como estrategias

de afrontamiento como:

1. Aprobacion en la cual estard pendiente de obtener la aceptacion de los otros,

rechazando incluso sus deseos personales.

2. Ejecucion en donde se esfuerza extremadamente por ser competente en sus tareas

poniendo su valor personal en funcidn al resultado conseguido.
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3. Perfeccionismo se exigird excesivamente no cometer errores en sus actividades y

ante la minima desviacion se valorard negativamente a si mismo.

4. Derecho sobre los otros demandando privilegios y derechos que los demas deben

corresponder.

Sin embargo, es importante mencionar que no en todos los esquemas que presentan se hace

uso de todas las actitudes mencionadas.

Con respecto al Autosacrificio, los resultados indican que es el esquema con mayor
tendencia para las personas con obesidad; este esquema al no tener una correlacion con
alguna actitud en particular, hace uso de todas ellas; de esta manera al tener la actitud de
aprobacion tiende a rendirse al esquema por lo tanto no rechaza las peticiones por temor a
ser desaprobado por las personas que considera importantes; situacion similar ocurre con la
actitud de ejecucion, ya que todo lo que el individuo realice, se enfocard en el hacer para
los demds. Para lograr cumplir con las actitudes de ejecucion y aprobacion emplea una
actitud de perfeccionismo de esta manera le subyace una fuerte inseguridad buscando hacer
las cosas a la perfeccion y sin cometer ningun error ya que piensa que perjudicara a los
demas y terminardan por abandonarlo; por lo tanto, de acuerdo con lo que mencionan los
autores Jauregui, Rivas, Montafia y Morales (2008), la obesidad podria ser vista como una
muestra de generosidad, complacencia y bondad, tanto para las personas de normopeso

como para las que lo padecen.

Una vez esforzandose en hacer las solicitudes y las actividades de una forma perfecta para
lograr la aprobacion de los demads, podra activar la actitud de derecho sobre los otros
exigiendo gratificacion y reconocimiento a su autosacrificio; como dicha retribucion al
sacrificio que se hace es dificil que se logre en la totalidad de las veces, es comin que las

personas con este esquema sean presas de la molestia y activen otros esquemas.

En el esquema de Inhibicidn emocional al tener una correlacion significativa con la actitud
de derecho sobre los otros las personas con obesidad hacen una sobrecompensacion ante el

esquema ya que al no expresar ellos sus emociones considera que los demas no tienen
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derecho a reprocharles; asimismo exige y espera que los otros también inhiban la
manifestacion de sus emociones negativas que tengan hacia su persona, siendo esto un

factor hedonista.

Al momento de no poder lograr el control sobre los otros y sus emociones, en definitiva
como es de pensarse son presas de reconocer la vergiienza y la ira, que son manifestadas en
algo que considera que es socialmente aceptado como seria el comer; tal como lo explica
Bersh (2006) la comida es empleada como un objeto en el cual se deposita cierto apego
desde las primeras etapas del desarrollo, especialmente en el mundo occidental, pues
generalmente se recurre a la comida para atenuar el malestar emocional de cualquier
origen; lo cual hace que las personas recurran a comer en €xceso como una estrategia
maladaptativa para manejarlas, de esto se deriva la frase “las penas con pan son menos”.
Todo esto facilita la expresion de otros esquemas; probablemente la Inhibicion Emocional

sea un estilo de afrontamiento de rendirse ante el esquema de Autosacrificio.

En cuanto al esquema de Estandares inflexibles debido a que se cree que solo hay una
forma de hacer las cosas sin tomar en cuenta que hay otras alternativas, es comun encontrar
un pensamiento rigido referente a lo que hace y como lo hace, por ejemplo entorno al
régimen dietético y el ejercicio, por lo que se esfuerza por realizarlo al pie de letra. Al tener
una correlacion significativa con la actitud de derecho sobre los otros exigen a los demas
ese mismo patron de comportamiento, asimismo considera que deberdn apoyarlo,

reconocerlo y recompensarlo por hacer las cosas a la perfeccion.

Si dicho reconocimiento y recompensa no se obtiene por parte de los otros la persona
podria decepcionarse de si misma y de los demds, pudiendo ser presas de ira y serd muy

probable que activen el esquema de Insuficiente autocontrol/autodisciplina.

Referente a estos tres esquemas vistos, en un estudio realizado en México por Aguilera,
Leija, Rodriguez y Lara (2008, como se citd6 en Aguilera et al., 2009), se encontraron
promedios altos en el esquema de estandares inflexibles, abandono, autosacrificio,

inhibicién emocional y derecho en mujeres diagnosticadas con obesidad tipo I y II; al
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realizar una intervencion cognitiva-conductual, los esquemas que no disminuyeron y que se
encontraron en este perfil fueron: estandares inflexibles, autosacrificio, inhibicion
emocional y derecho/ grandiosidad; si bien este Ultimo no se presentd en la muestra de la
presente investigacion, se puede comparar con la actitud de derecho sobre los otros que se
observa en todos los esquemas. Estos resultados nos podrian indicar que tal vez hay una
fuerte resistencia al cambio de estos tres esquemas debido a que en la cultura mexicana se

tiende a hacer las cosas por el reconocimiento y la motivacion por parte de los demas.

Con respecto al esquema de Insuficiente autocontrol/autodisciplina, las personas con
obesidad presentan la actitud de aprobacion y derecho sobre los otros, con lo cual tiende a
exigir que los demds principalmente las personas cercanas a ellos lo acepten tal como es,
aprobando sus acciones y que tengan consideraciones hacia su persona; asimismo
culpabiliza a los otros por no hacer las cosas ya que no recibe algiin tipo de motivacion, por
lo tanto piensan que los otros tienen la obligacion de apoyarlos, motivarlos y facilitarles las

tareas.

De este modo este esquema puede ser el producto de cuando los otros esquemas en la vida
real han fracasado, ya que al esperar de los demas algin tipo de reconocimiento o
motivacion y no recibirla, tendera a frustrarse y percibira como inalcanzables e imposibles
las metas que se hubiera impuesto. Referente a esto Ruiz et al. (2010) exponen que dentro
de los rasgos de personalidad de las personas con obesidad esta la presencia un locus de
control externo puesto que percibe que el origen de su propio comportamiento es externo a
¢l, considerando que todo ocurre como resultado del azar, del destino, la suerte o el poder y
las desiciones de otros (culpabilizandolos por la falta de motivacion), y que por ello no cree

poder controlar nada mediante su propio esfuerzo y decision.

Una segunda alternativa que pudiera surgir es que este esquema sea el basico para las
personas con obesidad, conforme a lo que la literatura dice, donde son personas con un
nivel bajo de autocontrol, originado posiblemente de su educaciéon en la infancia, donde
pudieron ser muy desatendidos o bien demasiado estrictos; por lo tanto los otros esquemas

podrian ser sobrecompensaciones de este esquema, que incluso de acuerdo con Vazquez
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(2004) es un punto de vista comun tanto en areas médicas como de la sociedad. La duracion
de este esquema puede durar un largo periodo, sin embargo al momento en que la persona
con obesidad comience tener signos y sintomas de las enfermedades propias de su

padecimiento, podrian activar el esquema de Vulnerabilidad al dafio y a la enfermedad.

El esquema de Vulnerabilidad al dafio y a la enfermedad, tiene una correlacion significativa
con las actitudes de perfeccionismo y derecho sobre los otros en las personas con obesidad,
por lo que tienden a sobrecompensar el esquema; ya que al tener miedo al dafio o a la
enfermedad constante por estar consciente de su estado fisico, buscard nuevamente
soluciones perfectas, infalibles, sin errores donde se exigird a si mismo nuevamente de
manera exagerada, de igual forma lo hara con los otros, llegando al punto de culparlos y

posteriormente exigirles atenciones desmedidas.

Es probable que el origen o la formacion de estos esquemas se deriva del estilo de crianza
de la persona con obesidad, el cual se considera es rigido; en donde de acuerdo con
Sandoval (2009) la relacion afectiva familiar es deficiente y compensatoria con la comida,
se tienen altas expectativas de rendimiento a nivel individual, de competencia social,
intelectual, académico, etc. de modo que exigen mucho a sus hijos, no favorecer la
expresion de las emociones, sobre todo las consideradas inadecuadas, y donde hay una
fuerte valoracion del autosacrificio, donde quien consigue el poder es el que mas se
sacrifica por los demas. De esta manera en la etapa adulta es probable que la persona con

obesidad manifieste diversos modos cambiando de uno a otro (Figura 29):
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MODO DEL NINO

El nifio enfadado: es el nifio que no logra sus necesidades emocionales y
reacciona con rabia.

MODO DISFUNCIONAL DE AFRONTAMIENTO

El sobrecompensador: lucha o devuelve los golpes tratando mal a los demas o
comportandose de formas extremas para invalidad el esquema

MODO PATERNO DISFUNCIONAL

El padre exigente: empuja y presiona al nifio para que alcance estandares muy
elevados.

Figura 29. Modos de las personas con obesidad

Finalmente se infiere que el mantenimiento fisico de las personas con obesidad se debe a un

proceso ciclico de los esquemas que presenta la persona con obesidad (Figura 30).

2° Periodo

- Insuficiente
Autocontrol/
Autodisciplina

3° Periodo

- Vulnerabilidad al dafio
y a la enfermedad

Figura 30. Diagrama del proceso en las personas con obesidad
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Explicando el diagrama el primer periodo se conformaria por la activacion de los esquemas
de Autosacrificio, Inhibicion emocional y Estandares inflexibles que al ser demasiado
estrictos, dogmaticos cargados de una sobre exigencia hacia si mismo y a los demas resulta
cansado y desgastante, sera muy poco probable mantenerlo en la vida real dando lugar a un
segundo periodo en donde las personas abandonan los esfuerzos previamente realizados y
evitan momentdneamente los primeros esquemas tan rigidos y activan el esquema de
Insuficiente autocontrol/autodisciplina, lo cual podria ser durante un largo periodo; de esta
forma ganan mas peso, pierden condicidon y comienzan a presentar enfermedades y
alteraciones metabdlicas, que es cuando inician el tercer periodo representado por la
activacion de esquema de Vulnerabilidad al dafo y a la enfermedad, lo cual va a motivar
conductas por medio del miedo lo que lo hard regresar al primer periodo
sobrecompensando; activandose nuevamente los esquemas de Autosacrificio, Inhibicion

emocional y Estandares inflexibles, volviendo a una rutina que pronto volvera a fracasar.
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CONCLUSIONES

El estudio del problema de la obesidad se ha realizado a durante mucho tiempo, en donde
se considera como una problematica biopsicosocial compleja ya que sus causas combinan
factores genéticos, psicoldgicos, conductuales, culturales, etc. (Sandoval, 2009); sin
embargo la mayoria de informacion existente al publico acerca de la obesidad, se encuentra
en los medios de comunicacion en donde la informacidon que manejan es incompleta, vaga

y en algunos casos distorsionada.

Respecto a la intervencion durante mucho tiempo estos problemas han sido tratados
primordialmente en el area médica debido a las enfermedades que se presentan como
consecuencia de estos padecimientos; sin importar o dejando en un segundo término los
aspectos psicolégicos del paciente, y cuando estos son tomados en cuenta generalmente se
enfocan a la modificacion de los hdbitos de conducta y alimenticios o bien del coémo se
siente en ese momento el paciente respecto a su padecimiento, por lo que la intervencion
psicologica llega a ser en ocasiones superficial, ya que no se trabaja directamente con la

raiz del problema.

Con esta investigacion se exponen los componentes cognitivos de las personas con
obesidad que favorecen al mantenimiento de su estado fisico, estos fueron evaluados e
interpretados desde el modelo tedrico de la terapia centrada en esquemas; de esta manera se
establece un patron especifico de dindmica y contenido cognitivo particular para estas

personas.

El obtener y delimitar un perfil cognitivo especifico de las personas que presentan obesidad
permite, en primer lugar conocer el motivo por el cual no mantienen un plan de tratamiento
o abandonan el régimen dietético y de ejercicio. La idea que se ha tenido durante mucho
tiempo sobre las personas con obesidad de ser alguien con poca disciplina y de ser quienes
mantienen su estado fisico como un acto voluntario, es correcta, y esto se debe
principalmente a la serie de creencias, experiencias y ensefianzas que ha tenido a lo largo de
su vida, las cuales van enfocadas a la satisfaccion de los otros y a la exigencia de obtener

reconocimiento de lo que hacen o dejan de hacer, por lo que su motivacion la dejard en
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manos de los otros, en vez de tener una personal; de esta manera mientras los demas lo
apoyen y reconozcan su esfuerzo la persona seguirda motivado para realizar cualquier cosa,
de lo contrario al no recibirlo se siente ofendido y tiende a ser menos responsables con sus

tareas, de su apariencia fisica, habitos y conductas alimenticias, y por lo tanto de su salud.

En segundo lugar puede proporcionar elementos a las perspectivas de los factores de riesgo
familiares, sociales y culturales existentes en el origen y mantenimiento de la obesidad
(Bravo et al., 2011); esto es importante ya que estos factores influyen fuertemente en la
persona al interactuar con ellos, pues generalmente son los que modelan y refuerzan
patrones especificos de pensamiento. Desde esta perspectiva al tener un enfoque integral de
los elementos familiares, sociales y culturales que constituyen la identidad de una persona,
y del mecanismo cognitivo distorsionado, ayudaria ha comprender de una manera mas

sencilla la interaccion disfuncional que tiene la persona con obesidad con los demas.

Finalmente el perfil cognitivo de la persona con obesidad permite en tercer lugar ampliar el
marco de referencia en lo relacionado con la conexidon que existe entre los aspectos
psicologicos y la obesidad, con el propdsito de innovar y desarrollar nuevas estrategias
terapéuticas para la intervencion en el ambito clinico con los pacientes con obesidad;
estrategias que partiendo del modelo cognitivo se enfoquen principalmente en el trabajo
directo con las cogniciones y emociones de la persona con obesidad, para que de esta
manera a corto plazo se vea modificada la conducta de comer en exceso; y por otra parte
nuevas estrategias que permitan conocer el origen del problema y la formacion de los
esquemas disfuncionales, los cuales han hecho que a lo largo de su vida mantenga
conductas que no favorecen a su estado fisico; logrando asi que a mediano y largo plazo se

consiga el mantenimiento de un estilo de vida saludable.

De tal forma se plantea que el objetivo principal del tratamiento psicoldogico no serad
conseguir para el paciente el peso que desea sino romper el proceso ciclico entre los
esquemas y las actitudes que conforman su perfil cognitivo; por otra parte se considera de
manera general, que es necesario trabajar en principio con la actitud de derecho sobre los

otros la cual es la que predomina en todos los esquemas, esto con la intencion de que el
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paciente comience a responsabilizarse de sus conductas y no depender del reconocimiento o

apoyo de los que lo rodean para continuar con su tratamiento; para que posteriormente se

trabaje con los esquemas. Con lo anterior se proponen los siguientes puntos para intervenir

(Tabla 15):
Tabla 15.
Puntos de intervencion para el tratamiento psicolégico de las personas con obesidad
MODULO OBJETIVOS
. ., - Platicas informativas sobre la obesidad con el fin de hacer conciencia de
Psicoeducacion
la enfermedad.
Evaluacion - Identificar la etapa en la que se encuentra del perfil cognitivo.
., - Establecer el perfil individual, identificando los pensamiento
Conceptualizacion o . . ..
automaticos y distorsiones cognitivas.
- Reconocimiento de emociones.
Autocontrol - Tener dominio de las emociones negativas, a través de técnicas de
relajacion o paro de pensamiento.
- Que el paciente aprenda a identificar y modificar sus distorsiones de
Reestructuracion acuerdo a su perfil individual, asi como las actitudes, creencias centrales
cognitiva y esquemas; a través de técnicas cognitivas como: buscar evidencias y
argumentosa favor y en contra y debate socratico.
Modificacion

de conducta

Habilidades
sociales

Prevencion
de recaidas

- Establecer nuevos repertorios conductuales.

- Asertividad: Facilitar la expresion de emociones y opiniones hacia los
demas, de una manera adecuada.
- Solucién de problemas: Busqueda de alternativas para su conducta.

- Repasar lo aprendido en la terapia.
- Tener sesiones de seguimiento: primero cada 2 semanas, posteriormente
una cada mes y finalmente una cada afio.
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Limitaciones y sugerencias

Una de limitacion de la investigacion, fue que no se pudo indagar mas acerca de la persona
al momento de contestar los cuestionarios, debido a la falta de tiempo por parte del
participante, de tal manera se desconoce si las personas del grupo de obesidad han hecho

intentos por bajar de peso o cambiar sus habitos.

Respecto a la aportacion de este trabajo, no fue posible acceder a los otros componentes
cognitivos como lo es los pensamientos automaticos y las distorsiones cognitivas, debido a
que esto requiere un trabajo personalizado y en forma terapéutica, en donde el terapeuta
analice y conceptualice cada caso de acuerdo al contexto social en el que se desarrolla la
persona, asi como de sus relaciones interpersonales, de manera que es necesario un mayor
namero de sesiones con cada participante; sin embargo al conocer los esquemas y las
actitudes como estilos de afrontamiento identificados en este trabajo, proporciona una guia

para el tratamiento de las personas con obesidad.

Para futuras investigaciones sobre este tema, se recomienda tomar en cuenta estos
resultados, y hacer una evaluacion mas exhaustiva de los componentes cognitivos faltantes
para que de esta manera se pueda ampliar y profundizar la conceptualizacion, para que
posteriormente pueda realizarse un plan de tratamiento que facilite la intervencion con las

personas con obesidad.
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ANEXOS

Anexo A. CUESTIONARIO DE ESQUEMAS DE YOUNG YSQ-L2 (DESARROLLADO
POR YOUNG Y BROWN, 1990; ADAPTADO POR D. CASTRILLON, L. CHAVES, A.
FERRER, N.H LONDONO, M. SCHNITTER, K. MAESTRE Y C. MARIN., 2003)

Edad: Sexo:M (_ )F(_) Estado Civil: Nivel maximo de estudios:
Ocupacion: Estatura: Peso:
INSTRUCCIONES

Enumeradas aqui, usted encontrara afirmaciones que una persona podria usar para describirse a si misma. Por favor, lea cada frase y
decida que tan bien lo(a) describe. Cuando no esté seguro(a), base su respuesta en lo que usted siente, no en lo que usted piense que
es correcto.

No me Me describe Me Me describe Me Me describe
describe | minimamente | describe | moderadamente | describe | perfectamente
en nada un poco mucho
1 Las personas no han estado ahi para
satisfacer mis necesidades
emocionales
2 Por mucho tiempo de mi vida, no he

tenido a nadie que quisiera estar
estrechamente ligado a mi, y
compartir mucho tiempo conmigo
3 La mayor parte del tiempo no he
tenido a nadie que realmente me
escuche, me comprenda o esté
sintonizado con mis verdaderas
necesidades y sentimientos

4 Rara vez he tenido una persona
fuerte que me brinde consejos
sabios o direccion cuando no estoy
seguro de qué hacer

5 No puedo contar con que las
personas que me apoyan estén
presentes en forma consistente

6 Cuando siento que alguien que me
importa esta tratando de alejarse de
mi, me desespero

7 Me aflijo cuando alguien me deja
solo(a), atin por un corto periodo de
tiempo

8 Me preocupa que las personas a

quienes me siento cercano me dejen
0 me abandonen
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Me preocupa muchisimo que las
persona a quienes quiero encuentren
a alguien mas a quien prefieran, y
me dejen

10

Necesito tanto a las personas que
me preocupo acerca de la
posibilidad de perderlas

11

Me siento tan indefenso(a) si no
tengo personas que me protejan, que
me preocupa mucho perderlas

12

Si alguien se comporta muy amable
conmigo, asumo que esa persona
debe estar buscando algo

13

Me da una gran dificultad confiar en
la gente

14

Sospecho mucho de las intenciones
de las otras personas

15

Las otras personas muy rara vez son
honestas; generalmente no son lo
que parecen

16

Usualmente estoy en la busqueda de
las verdaderas intenciones de los
demas

17

Me preocupa volverme un indigente
0 vago

18

Me preocupa ser atacado

19

Siento que debo tener mucho
cuidado con el dinero porque de
otra manera podria terminar sin
nada, en la ruina

20

Me preocupa perder todo mi dinero
y volverme indigente

21

Mis padres y yo tendemos a
involucrarnos demasiado en la vida
y problemas de cada uno

22

Es muy dificil tanto para mis padres
como para mi, callar detalles
intimos sin sentirnos traicionados o
culpables

23

Le doy mas a los demas de lo que
recibo a cambio

24

Usualmente soy el (la) que termino
cuidando a las personas a quienes
tengo cerca

25

No importa que tan ocupado(a) esté,
siempre puedo encontrar tiempo
para otros

26

Siempre he sido quien escucha los
problemas de todo el mundo

27

Me da vergilienza expresar mis
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sentimientos a otros

28

Me es dificil ser calido y
espontaneo

29

Me controlo tanto, que los demas
creen que no tengo emociones

30

Me esfuerzo por mantener casi todo
en perfecto orden

31

Tengo que parecer 1o mejor la
mayoria del tiempo

32

Trato de hacer lo mejor. No puedo
confortarme con lo "suficientemente
bueno"

33

Mis relaciones interpersonales
sufren porque yo me exijo mucho

34

Mi salud esta afectada porque me
presiono demasiado para hacer las
cosas bien

35

Con frecuencia sacrifico placer y
felicidad por alcanzar mis propios
estandares

36

Cuando cometo errores, me
merezco fuertes criticas

37

Tengo la sensacion de que lo que
ofrezco es de mayor valor que las
contribuciones de los demas

38

Usualmente pongo mis propias
necesidades por encima de las de
otras personas

39

Con frecuencia siento que estoy tan
involucrado(a) en mis prioridades,
que no tengo tiempo para dar a los
amigos o a la familia

40

Parece que no puedo disciplinarme
a mi mismo para completar tareas
rutinarias o aburridas

41

Si no consigo una meta, me frustro
facilmente y la abandono

42

Es para mi muy dificil sacrificar una
satisfaccion inmediata para alcanzar
una meta a largo plazo

43

Cuando las tareas se vuelven
dificiles, normalmente no puedo
perseverar para completarlas

44

No me puedo concentrar en nada
por demasiado tiempo

45

No me puedo forzar a hacer las
cosas que no disfruto, aun cuando
yo s€ que son por mi bien
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Anexo B. ESCALA DE ACTITUDES DISFUNCIANALES (WEISSMAN Y BECK, 1978)

Sefiale el grado de acuerdo con estas actitudes. Asegurese de elegir solo una respuesta para cada frase. No hay respuestas “acertadas”
ni “equivocadas”. Solo queremos saber lo que usted piensa acerca de estos temas.

Totalmente Moderadamente | Dudoso | Moderadamente | Completamente
en en desacuerdo de acuerdo de acuerdo
desacuerdo

1 | Ser criticado hace que la gente se sienta
mal

2 | Es mejor que renuncie a mis propios
intereses para agradar a otras personas

3 | Para ser feliz necesito que otras personas
me aprueben y acepten

4 | Sialguien importante para mi espera que
yo haga algo determinado, debo hacerlo

5 | Mi valor como persona depende, en gran
medida, de lo que los demas piensen de mi

=)

No puedo ser feliz si no me ama alguien

7 | Sia otras personas no les gustas, seras
menos feliz

8 | Sila gente a la que quiero me rechaza, es
porque me estoy equivocando en algo

9 | Siuna persona a la que amo, no me
corresponde, es porque SOy poco
interesante

10 | El aislamiento social conduce a la
infelicidad

11 | Para considerarme una persona digna, debo
destacar, al menos, en algln area
importante de mi vida

12 | Debo ser util, productivo o creativo, o la
vida no tiene sentido

13 | Las personas que tienen buenas ideas son
mas dignas que quienes no las tienen

14 | No hacer las cosas tan bien como los
demas significa ser inferior

15 | Si fallo en mi trabajo soy un fracasado

16 | Sino puedo hacer algo bien, es mejor que
lo deje

17 | Es vergonzoso exhibir las debilidades de
uno

18 | Cualquier persona deberia intentar ser la
mejor en todo lo que hace

19 | Si cometo un error debo sentirme mal

20 | Sino tengo metas elevadas es posible que
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acabe siendo un segundon

21

Si creo firmemente que creo algo, tengo
razones para esperar conseguirlo

22

Si encuentras obstaculos para conseguir lo
que deseas, es seguro que te sentiras
frustrado

23

Si antepongo las necesidades de los demas
a las mias, me ayudaran cuando necesite
algo de ellos

24

Si soy un buen marido (o esposa), mi
conyuge debe amarme

25

Si hago cosas agradables para los demas,
ellos me respetaran y me trataran tan bien
como yo les trato

26

Debo asumir responsabilidades de como se
comporta y siente la gente cercana a mi

27

Si critico a alguien por su forma de hacer
algo y se enfada o se deprime, esto quiere
decir que lo he trastornado

28

Para ser una persona buena, valiosa, moral,
tengo que tratar de ayudar a cualquiera que
lo necesite

29

Si alguien tiene dificultades emocionales o
de comportamiento, es porque sus padres
han fallado en algo importante

30

Tengo que ser capaz de agradar a todo el
mundo

31

No creo que sea capaz de controlar mis
sentimientos si me ocurre algo malo

32

No tiene sentido cambiar las emociones
desagradables, puesto que son parte valida
e inevitable de la vida diaria

33

Mi estado de animo se debe,
fundamentalmente, a factores que estan
fuera de mi control, tales como el pasado

34

Mi felicidad depende, en gran medida, de
lo que me suceda

35

La gente sefialada con la marca del éxito
(aprobacion social, fama, riqueza) esta
destinada a ser mas feliz que aquellas
personas que no presentan esas marcas
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