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Resumen

Segun la Encuesta Nacional de Salud Nutricional, publicada
en el 2006, y la Organizacién Mundial de la Salud, en México
el 70% de la poblacion padece sobrepeso u obesidad. Segun
Barquera, al ser un problema de salud publica, la intervencion
desde diversos ambitos es indispensable. En este trabajo se
utilizé el modelo tedrico denominado Esquemas Tempranos
Desadaptativos (ETD) de Young, el cual explica que dichos es-
quemas distorsionan el procesamiento de la informacion del
sujeto y, por lo tanto, son disfuncionales. El objetivo fue iden-
tificar y evaluar si hay cambios en los ETD de mujeres obesas
después de un tratamiento cognitivo conductual grupal de 14
sesiones, con una n= 22. Se encontr6 una diferencia signifi-
cativa en la evaluacién pre-post en los esquemas privacion
emocional, inestabilidad emocional, autosacrificio, abandono
y fracaso, asi como en el Indice de Masa Corporal (1mC) y el
peso corporal.

Palabras clave: peso corporal, pérdida de peso, reestructura-
cién cognitiva, esquemas, terapia cognitiva.

Abstract

According to the National Health and Nutrition Poll and the
wHO (World Health Organization) in Mexico the 70% of
the population suffers overweight or obesity. According to
Barquera, as a public health problem, the intervention from
diverse fields becomes essential. In this work, the theoretical
model called Early Maladaptative Schemas by Young is used
to explain that such schemas distort the information process
of a subject and therefore are dysfunctional. The study pur-
pose was to identify and evaluate possible changes on the
Early Maladaptative Schemas of obese women, after a 14-ses-
sions cognitive-behavioral group treatment, with n= 22. The
findings showed a significant diminution in the schemas of
emotional deprivation, emotional unstability, self sacrifice,
abandonment and failure, as well as in the Body Mass Index
and weight.

Keywords: body weight, weight loss, cognitive restructuring,
schema, cognitive therapy.
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EN LA ENCUESTA Nacional de Salud Nu-
tricional (Instituto Nacional de Salud Publica,
2006) se afirma que aproximadamente el 70%
de la poblacién tiene algiin problema de so-
brepeso u obesidad, es decir, 34 millones de
mexicanos, lo que ubica al pais en el segundo
lugar, solo por debajo de los Estados Unidos
de América. En este sentido, el problema de la
obesidad esta tomando dimensiones que no se
esperaban, por lo que muchos profesionales de
la salud han tenido que aprender nuevas for-
mas de intervencion; por ejemplo, los médicos
han replanteado la manera de hacer clinica con
los pacientes obesos, ya que estos no solamen-
te pueden presentar el problema de exceso de
peso, sino también otra serie de comorbilidades
(p. e. diabetes, hipertension, cancer), que pue-
den llegar a deteriorar gravemente su salud. En
relacién con la atencién psicoldgica para el pa-
ciente con sobrepeso u obesidad, el modelo que
se utiliza con mejores resultados es la psicologia
cognitiva conductual, que propone diversas for-
mas de intervencion en esta poblacién (Cooper,
2001; Fernandez, 1992; Hayward, 2002; Maho-
ney, 1981). Sin embargo, la limitante de estos
tratamientos es que, en muchos casos, durante
el trabajo terapéutico, los pacientes no llegan a
conocer la raiz de sus pensamientos distorsiona-
dos e irracionales y sus habitos inadecuados, por
lo que es dificil establecer la relacion entre estos
y las conductas disfuncionales hacia la alimenta-
cion o hacia la inactividad fisica (sedentarismo)
y, como consecuencia, se dificulta la modifica-
cién de comportamientos no saludables.

Para subsanar esta situacién, en esta inves-
tigacién se utiliza un modelo denominado Es-
quemas Tempranos Desadaptativos (ETD), de
Young (1994).

El modelo cognitivo considera que el
sujeto funciona como un sistema de procesa-
miento, y para explicar el funcionamiento de
este existe el Paradigma de Procesamiento de
la Informacién, que esta conformado por tres
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componentes principales: los esquemas, los
procesos y los productos.

El esquema es una organizacién funcional
de conocimientos que interactia con la codifi-
cacion, la comprension, el recuerdo y el proce-
samiento de la informacion. A partir de estos, se
puede determinar la forma como se interpreta y
se reacciona ante la informacién y estimulacion
que provienen del mundo exterior (entorno) y
del mundo interior (cuerpo). Estos se forman
desde la infancia, y son generados a partir de ex-
periencias, vivencias y relaciones con el entorno
socio afectivo. En este sentido, un esquema serd
una estructura cognitiva profunda que contiene
las reglas basicas para escoger, filtrar y codificar
informacioén (Restrepo, 2007). El segundo com-
ponente son los procesos mentales. Se refiere a
todas aquellas acciones que realiza el sujeto para
acceder a los contenidos informativos del entor-
no. Una de estas acciones es la asimilacion, que
supone incorporar los objetos a los esquemas de
conducta: amoldar los hechos de la realidad al
patron de la estructura o esquema cognitivo que
tenga el sujeto (Piaget, 1997). El tercer elemento
relacionado es el de la acomodacion, en donde
se da una modificacién de la estructura cogni-
tiva con el objetivo de posibilitar la interacciéon
funcional con la informacién que el sujeto re-
cibe, es decir, de utilizar esta informacién para
resolver o realizar una accién o conducta espe-
cifica, segun lo demande el exterior. Por tltimo,
los productos seran todas aquellas cogniciones,
afectos y emociones, conductas y respuestas fi-
siologicas generadas a partir de los procesos an-
teriores, y serviran para que el sujeto interactie
con él mismo y con su medio social y para que
genere respuestas para enfrentar las situaciones
que a diario se le presenten.

Este modelo considera la psicopatologia
como un procesamiento cognitivo andémalo de
la informacidn, en el cual los errores o distor-
siones del pensamiento dan como consecuen-
cia una disfuncién en el procesamiento de esta
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y, por ende, los productos que se generen seran
disfuncionales (Villagran, 2000).

En este sentido, Young habla de los ETD. Este
autor describe el esquema como una estructura
extremadamente estable y duradera que se ela-
bora durante la infancia, se desarrolla durante
toda la vida del individuo y es disfuncional en
alto grado. Los esquemas sirven como plantillas
a través de las cuales se procesara posteriormente
la informacién. Seran, pues, elementos cognitivos
que influirdn de manera concreta en la forma en
que los sujetos perciben el mundo y, como conse-
cuencia, esta distorsion cognitiva llevara al sujeto
a padecer desadaptacion o disfuncionalidad ante
situaciones que no tendrian que ser asi, ya que no
se corresponden con la realidad (Young, 1999).

Riso (2006) menciona que el sujeto va a
mantener los esquemas a través de los sesgos con-
firmatorios, lo que significa que el sujeto destaca
0 exagera la informacion que confirma el esque-
ma, negando o minimizando la informacién que
lo contradice. Estos sesgos funcionan filtrando
selectivamente la informacion que le va llegando
al sujeto, de tal manera que esté en consonancia
con la estructura cognitiva interna, es decir, con
los esquemas, los procesos y los productos. Es
por ello que el sujeto tendra a lo largo de su vida
una distorsion constante de la realidad, y esto le
generara como consecuencia emociones desa-
daptativas y conductas inadecuadas.

Los esquemas, al ser temas estables, so-
lidos, constantes y persistentes acerca de uno
mismo, los otros y el medio ambiente, van
construyendo como resultado (operaciones y
productos) pensamientos irracionales en forma
de distorsiones cognitivas, creencias irraciona-
les, pensamientos automaticos y emociones y
conductas inadecuadas en intensidad, consis-
tencia y frecuencia. Un ejemplo de lo anterior
serfa comer en exceso o dejar de comer a causa
de pensamientos culpigenos.

Seguin Young, con los esquemas maniobran
otros procesos basicos que influyen en la ma-
nera en que el sujeto se relaciona con su medio
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ambiente y consigo mismo: evitar al esquema,
rendirse al esquema o tratar de compensar al es-
quema (Valenzuela & Caballo, 2005).

En el proceso de rendicién al esquema el
sujeto lleva a cabo procesos cognitivos, conduc-
tas y, por lo tanto, emociones que refuerzan y
guardan el statu quo del esquema. En el proceso
de evitacion del esquema, por el contrario, y a
diferencia de la rendicidn, los sujetos perciben
amenaza y se generan pensamientos evitativos,
ansiedad y conductas de huida. Por tltimo, en
el proceso de compensacion del esquema se ge-
neran estrategias cognitivo-conductuales opues-
tas aparentemente a la activacion del esquema.
Cuando viene un fracaso en esta compensacién
se generan desajustes emocionales y conductua-
les (Valenzuela et al., 2005).

Young propone un instrumento para iden-
tificar estos esquemas: el Cuestionario de Esque-
mas en su forma larga. Este instrumento mide
16 esquemas integrados en 5 dimensiones, que
corresponden a necesidades basicas infantiles.
Las dimensiones con los esquemas propuestos
por Young son: (a) desconexién/rechazo (pri-
vacién emocional, abandono, aislamiento social
desconfianza/abuso, defectuosidad/vergiienza e
inestabilidad social); (b) deterioro de la autono-
miay delaactuacion (dependencia/incompeten-
cia, fracaso, vulnerabilidad al dafio/enfermedad,
estar atrapado/inmadurez en si mismo); (c) li-
mites deteriorados (grandiosidad/estar en su
derecho, insuficiente autocontrol/autodiscipli-
na); (d) inclinacién hacia los otros (subyugacion
de necesidades/emociones y autosacrificio) y (e)
sobrevigiliancia e inhibicién (inhibicién emo-
cional normas inflexibles/hipercritica).

Cada dimension supone caracteristicas de-
finidas en el tipo de cogniciones (pensamientos
automaticos, creencias irracionales, distorsiones
cognitivas), conducta y emocién (Young, 1990).

El objetivo principal de la terapia de ETD
es que la persona reconozca sus esquemas des-
adaptativos y los afronte con base en estructu-
ras de pensamiento légico-funcional. Con ello
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se busca reestructurar la forma en que se pien-
sa en relaciéon con algunos objetos, situaciones
y relaciones. Ademads, este modelo promueve la
identificacion de patrones conductuales disfun-
cionales, de identificacién de situaciones des-
encadenantes, entendimiento de la historia que
fundamente el esquema, tipificacion de estilos
de afrontamiento y evaluacion del temperamen-
to (Klosko & Young, 2003).

Vlierberghe y Braet (2007) evaluaron los
tipos de ETD en 91 adolescentes obesas que asis-
tieron a tratamiento para el control de la obesi-
dad contra un grupo control de 91 adolescentes
con normopeso. Encontraron rangos altos en
los esquemas de privacién emocional, distan-
ciamiento/aislamiento social, imperfeccion/ver-
gilienza, fracaso, dependencia/incompetencia y
vulnerabilidad hacia el dafio y a la enfermedad.

Por su parte, Cash (2002) estudio los tipos
de emociones mas frecuentes en pacientes obe-
sos: la ansiedad, el enfado, la desesperacion, la
ira, la vergiienza, la impotencia, la desesperanza
y la tristeza son las de mayor incidencia en este
tipo de poblacion.

En un estudio realizado en México por Agui-
lera, Leija, Rodriguez y Lara (2008, no publicado),
se aplicd el Cuestionario de Esquemas Tempranos
Desadaptativos de Young a 74 mujeres con obe-
sidad tipo 1 y obesidad tipo 11 sin comorbilidad.
Se hallaron promedios altos en las dimensiones
de sobrevigilancia/inhibicién, especificamente en
el esquema de reglas implacables/estandares in-
flexibles, para el grupo con obesidad 11, con una
diferencia significativa respecto del grupo con
obesidad 1, de p <.006. En cambio, para obesidad
I se hallaron solo rasgos altos en los esquemas de
abandono, autosacrificio, inhibicién emocional,
reglas implacables y derecho/grandiosidad.

Riso (2006) explica que es comun encon-
trar en las pacientes con obesidad una autochar-
la con sesgo confirmatorio, en donde se repiten

» «

cosas como: “Parezco una ballena”,

»

enorme,

Mi nariz es

»

Soy abominable”, “Estoy hecha una

gorda”. Estos pensamientos provocaran que el
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sujeto destaque o exagere la informacién que
confirma el esquema, que niegue o minimice la
informacion que lo contradice.

Riso hall6 en estos pacientes otro proceso
cognitivo con sesgo confirmatorio: la memo-
ria, ya que estas pacientes recuperan constan-
temente informaciéon mnémica que reafirma
el esquema negativo (fallas, errores, atracones
y experiencias que provocan emociones como
ansiedad, enojo y depresién).

Raich (2001) enfatiza las distorsiones cogni-
tivas de los sujetos con obesidad, principalmen-
te, el pensamiento dicotomico (“bella o fea”), la
maximizacidn de los aciertos del otro (“estd te-
niendo total éxito”) y minimizacién de los pro-
pios (“he bajado muy poco”), la comparacién
injusta, el filtro mental negativo (“cometi un pe-
cado hoy, no puedo seguir con el tratamiento”),
sobregeneralizacion (“fealdad total”) y la lectura
de la mente (“el médico sabe que no lo estoy ha-
ciendo bien”). El mismo autor dice que las pa-
cientes con obesidad y trastornos de la imagen
corporal comparten una autoestima y autoefica-
cia bajas, dado que la primera se relaciona con
el tipo de distorsion cognitiva de generalizar los
fracasos y atencion selectiva hacia los defectos, lo
que tiene como consecuencia cierta vulnerabili-
dad con respecto a la depresion y disminucién en
actitudes de sociabilidad similar al esquema de
distanciamiento social y fracaso.

En este mismo sentido, esta investigacion
intenta identificar y evaluar cambios en el as-
pecto cognitivo-conductual que pudieran estar
relacionados con un tipo de comportamiento
que provoque una ingesta excesiva de alimentos,
asi como un comportamiento sedentario. Asi
mismo, sobre estas bases, intentaproponer un
tipo de tratamiento psicoldgico efectivo que se
enfoque en la modificaciéon de estos esquemas
cognitivos desadaptativos y en la conducta de
sobreingesta alimentaria, a la par del manejo y
control del IMC.

Es importante mencionar que, en cuanto
al tratamiento de la obesidad, la Norma Oficial
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Mexicana para el tratamiento de la Obesidad
(NoM-MIO) contempla las siguientes modali-
dades: dietoterapia, ejercicio fisico programa-
do, psicoterapia y tratamiento farmacoldgico
y quirudrgico. (Diario Oficial de la Federacion,
1998). Esta norma recomienda que, de entra-
da, se utilicen las tres primeras modalidades
en la mayoria de los pacientes. Asi mismo, la
literatura internacional sugiere que las metas
fundamentales de la terapia para la obesidad
son reducir el peso actual, mantener esta dis-
minucién de peso por un tiempo prolongado y
prevenir nuevos aumentos de peso.

Se han propuesto varias metas: las ms aco-
gidas en la literatura son las pérdidas moderadas
(en el rango de 10% del peso actual en seis me-
ses). Esto da una pérdida aproximada de 0.5 a
0.75 kg/semana, basada en un déficit calérico de
500 a 1.000 kcal/dia. (Billington, 2000; Wadden
& Foster, 2000; Williamson, 1996).

Con base en lo mostrado inicialmente, se
llevé a cabo un estudio con el objetivo de, a partir
de la identificacién de esquemas desadaptativos
en sujetos con obesidad, evaluar la efectividad de
un tratamiento con bases cognitivo-conductua-
les de corte grupal para la modificacién de estos y
de la antropometria (disminucién del porcentaje
de masa corporal, peso y porcentaje de grasa).

Método

Participantes

El tipo de muestreo fue intencional no pro-
babilistico, los participantes fueron 22 mujeres de
18 a 40 afios, sin comorbilidad, con una media de
edad de 40.2 y una desviacion estandar de 8.2, con
un IMC entre 30 y 40 y que un mes antes no se hu-
bieran sometido a tratamiento para disminucién
de peso. Fueron invitadas a participar en el pro-
tocolo de forma voluntaria, en las instalaciones
de la Escuela Superior de Medicina del Instituto
Politécnico Nacional, Ciudad de México. El ana-
lisis de los datos se hizo con el paquete estadistico
para ciencias sociales version 11 (SPSS 11).
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Procedimiento e instrumento

Se aplicéd el Cuestionario de Esquemas
de Young, forma larga autoaplicable (Young &
Brown, 1990). Este consta de 205 reactivos, con
una escala tipo Likert de 1 a 6, donde 1 se refiere
a “completamente falso de mi” y 6, “me describe
perfectamente”. Y evaltia, ademas, la presencia o
no de algiin esquema desadaptativo.

Se realizaron mediciones antropométricas
(peso y talla) para determinar el IMC, la cir-
cunferencia de cintura y el porcentaje de grasa
(se determiné con la ecuacién de Brozek y por
impedancia bioeléctrica.) Se utilizé una béscu-
la marca Tanita bipolar y una cinta de plastico
antropométrica.

Considerando que la normatividad para el
tratamiento de pacientes con obesidad exige que
estos deberan contar con una orientacién nutri-
cional, los sujetos fueron sometidos, durante tres
meses, a una dieta hipocaldrica disefiada a partir
de la historia clinica nutricional de cada uno.

El programa de terapia cognitiva conduc-
tual grupal se desarroll6 alo largo de 14 sesiones,
con una duracién aproximada de hora y media.

El programa se dividi6 en tres fases. En la
fase de pretratamiento se aplico el instrumento
y se realizaron las mediciones para seleccionar la
muestra. En la fase de tratamiento se aplicaron
las diferentes técnicas utilizadas a lo largo del
programa. En la fase de postratamiento se aplica-
ron nuevamente los instrumentos y se realizaron
las mediciones antoprométricas. Posteriormente,
se analizaron los datos en el sPss 11 con estadis-
ticos no perimétricos, ya que la muestra fue in-
ferior a 30. Se utilizé la prueba de Wilcoxon para
identificar cambios en los ETD antes y después
del tratamiento.

Sesiones

1. Presentacidon de integrantes, pacientes
y del programa. Tema: especificar problema y
recolectar datos (Mahoney, 1981). Proceso psico-
pedagogico: explicacion del ABC.
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2. Informacién de sobrepeso, obesidad,
riesgos, familia, alimentacidn, actividad fisica y
habitos por kilos. Revision de diarios de ingesta-
gasto calorico. Identificacion de etd de Young.

3. Debate didactico e identificacién de
pautas conductuales (Mahoney, 1981). Alimen-
tacion, gasto energético, situaciones precipitan-
tes-estimulos y ABC.

4. Explicaciéon de nutrientes y hébitos ge-
nerales: ;Como como? ;Cudndo como? ;Ddénde
como? ;Por qué como? Metas realistas. Presenta-
cion de las 5 dimensiones y sus esquemas (creen-
cias y distorsiones). Debate didéctico.

5. Cambio de habitos: inmundgenos por
patogenos y su relaciéon con mi propio esquema.

6. Repaso de la sesion anterior. Examen
de soluciones probables con base en pasos an-
teriores. Identificacién personal de esquema y
aceptacion. Debate didactico.

7. Porciones, revisién histérica del au-
mento de porciones, tips de porciones (mds de
qué y menos de qué). Limitar y explorar ABC
(“Las personas no se alteran por los hechos, sino
por lo que piensan acerca de los hechos”). Deba-
te metaforico.

8. Diario del ABC (pensamientos automa-
ticos, identificacién de distorsiones cognitivas,
creencias irracionales y creencias intermedias):
monologos funcionales y disfuncionales y su re-
lacién con la alimentacién.

9. Debate empirico y filoséfico. Relaja-
cién diafragmatica.

10. Detecciéon de pensamientos automa-
ticos, identificacién de distorsiones cognitivas,
creencias irracionales y creencias intermedias.
Técnica de paro de pensamiento.

11. Revision de todo el programa, dudas,
reforzamiento, extincidn, etc. Etiquetas. Relaja-
cién progresiva de Jacobson.

12. Extender, revisar o cambiar (Maho-
ney, 1981). Retroalimentacién de identificacion
de esquemas y técnica de abogado del dia-
blo. Control de estimulos en casa, asertividad
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(aprender a decir que no), planeacion de fiestas
y reuniones. Relajacion.

13. Retroalimentacién del proceso comple-
to. Identificacién de cambios cognitivos, emo-
cionales, conductuales y cambios fisioldgicos.

14. Técnicas de modificacién de pensa-
mientos disfuncionales (cambio de foco de
atencioén), ultimo debate funcional y empirico.
Revision de autocontrol en casa. ;Como trans-
mitir lo aprendido? Despedida y mediciones
postratamiento: Cuestionario de Esquemas de
Young y mediciones antropométricas.

Resultados

Al inicio del tratamiento, los sujetos tuvieron
en promedio un IMC de 33 (DE= 2.9), lo cual los
ubica en un nivel de obesidad tipo I. Al término
del tratamiento, disminuyeron, en promedio, a
29.4 (DE= 3.1) de IMC, lo cual los sitia en un nivel
de sobrepeso; se encontraron diferencias significa-
tivas, T= -4.07 p < 0.01. Asi mismo, el peso cor-
poral inicial fue, en promedio, de 83 kg (DE= 3.6),
y al final se encontré una disminucién a 78.2 kg
(DE= 6.3), lo que da un promedio de 4.7 kg menos
durante las 12 sesiones que durd el tratamiento. Al
aplicar la prueba de Wilcoxon se hallaron diferen-
cias signiﬁcativas, T=-4.11, p < 0.0L

En la evaluacién pre-post de la terapia cog-
nitiva conductual de corte grupal, se encontré
una disminucién entre el puntaje inicial y el fi-
nal de todos los esquemas cognitivos, excepto
en el esquema de desconfianza. Sin embargo,
al aplicar la prueba de Wilcoxon para muestras
relacionadas, los unicos que muestran una dife-
rencia estadisticamente significativa son los de
privacion emocional, abandono, inestabilidad
social y fracaso. El esquema de autosacrificio de
la dimensién de inclinacion hacia los otros tuvo
una disminucién marginal (Tabla 1).

Discusion

Con base en analisis de los resultados de los
ETD que tuvieron una disminucién significativa,
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Tabla 1. Resultados pre-post, del Cuestionario de Esquemas Tempranos de Young

Postratamiento

Esquema Pretratamiento

X DE X DE z p
Privacion 2.08 1.34 1.40 0.74 -2.15 .03*
Abandono 2.32 1.42 1.79 1.06 -1.9 .05*
Desconfianza 1.81 0.95 1.84 1.08 -0.72 .46
Aislamiento social 1.70 0.83 1.60 1.1 .-1.47 A3
Defectuosidad/verguenza 1.64 0.83 1.43 0.81 -1.33 18
Inestabilidad social 2.10 0.98 1.51 0.82 -2.59 .01*
Fracaso 1.63 0.92 1.31 0.79 -2.10 .03*
Dependendencia/incompetencia 1.56 0.75 1.57 0.96 -0.48 .62
Vulnerabilidad al dafio y a la enfermedad 2.10 1.04 1.77 1.05 -1.69 .09
Inmaduro/complicado 1.51 0.84 1.45 0.70 -0.21 .82
Subyugacion 1.76 1.02 1.63 0.81 -0.32 74
Autosacrificio 2.89 1.41 2.32 1.15 -1.91 .06*
Inhibicicién emocional 2.13 0.97 1.96 1.09 .-1.35 A7
Reglas implacables 2.99 1.30 2.38 1.18 -1.76 .08
Derecho grandiosidad 2.28 1.25 1.99 1.20 .-1.80 .07
Insuficiente autocontrol/autodisciplina 1.98 1.11 1.82 1.10 -1.79 .07

Nota: en esta tabla se muestran los analisis comparativos con la prueba de Wilcoxon para los eTp. n=22.

*p <.05.

existe la posibilidad de que los sujetos parti-
cipantes hayan modificado ciertas creencias
irracionales y distorsiones cognitivas que estan
integradas en estos seguin plantea Young:

1. Abandono: incluye la creencia irracio-
nal de que no se tendra apoyo y proteccion; hay
percepciones de inestabilidad e incredulidad
al respecto, por lo tanto, se afirma que serdn
abandonados.

2. Privacién emocional: contiene la
creencia irracional de que los otros no les pro-
porcionaran apoyo emocional basico en cuida-
dos, empatia o proteccion.

3. Inestabilidad social: la creencia irracio-
nal toral se refiere a la percepcion de que se estd
aislado, se es diferente y, por lo tanto, no se for-
ma parte de ningin grupo.

4. Fracaso: este esquema incluye la creen-
cia raiz de que se es fracasado e inferior en rela-

cién con los otros, tanto en logros profesionales
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como interpersonales. La gente que tiene este
ETD comunmente se percibe como esttpida,
inepta y tonta.

5. Autosacrificio: la gente con puntuacio-
nes altas en este esquema cree posiblemente que
es responsable de satisfacer y cumplir las necesi-
dades de los otros por encima de las propias para
evitar culpas y enojos (Caballo, 2005).

Es interesante emparejar estos resultados
con lo descrito por Brunch (1988) y Riso (2006),
que explican que los pacientes con obesidad
tienen percepciones exageradas negativas de si
mismos, como pesimismo, ansiedad interper-
sonal, creencias irracionales, estilo atribucional
negativo, evitacion social y autoeficacia negati-
va, lo cual coincide con los esquemas que tuvie-
ron una disminucidn significativa después del
tratamiento cognitivo conductual.

En relacion con los datos aportados por
Raich (2001), los resultados coinciden con la
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disminucion de dos de los esquemas: distancia-
miento social y fracaso. Estos se relacionan con
el tipo de distorsién cognitiva de generalizar
los fracasos y de la atencién selectiva hacia los
defectos, lo que, como se menciond anterior-
mente, tiene como consecuencia cierta vulne-
rabilidad ante la depresién y disminucién en
actitudes de sociabilidad.

En el estudio de Vlierberghe y Braet (2007)
se encontraron rangos altos en los esquemas de
privacion emocional, distanciamiento/aislamien-
to social, imperfeccién/vergiienza, fracaso, de-
pendencia/incompetencia y vulnerabilidad hacia
el dafo y a la enfermedad. En el presente estudio,
estos datos solo coinciden con el esquema de fra-
caso y el de privacién emocional. Estos resulta-
dos nos podrian indicar que tal vez los esquemas
desadapatativos tenderian a variar segun la edad,
ya que en el primer trabajo la poblacién fue de
adolescentes, mientras que en la presente investi-
gacion la poblacion fue de adultos. Los esquemas
que si coinciden en ambos trabajos, los de fracaso
y privacién emocional, podrian ser factores cog-
nitivos que llevarfan a prolongar las conductas
inadecuadas referentes a la obesidad a lo largo de
la adolescencia, juventud y etapa adulta.

Por ultimo, comparando los resultados de
Aguilera et al. (2008) en relacién con el perfil
sobre los ETD, que obtuvieron con pacientes obe-
sos tipo I y II, es importante mencionar que el
esquema que disminuyd y que no se encuentra
en dicho perfil es el de fracaso; que los esquemas
que no disminuyeron y que se encontraron en
este perfil fueron las siguientes: reglas implaca-
bles/estandares inflexibles, autosacrificio, inhi-
bicién emocional, reglas implacables y derecho/
grandiosidad, y el esquema que si aparece en este
perfil y disminuy? fue el de abandono. A partir
de esta informacién, se puede decir que el trata-
miento cognitivo conductual de tipo grupal es ca-
paz de diminuir el esquema caracteristico de los
pacientes con obesidad relacionado con la creen-
cia irracional de que no se tendra apoyo y pro-
teccion y con las percepciones de inestabilidad e
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incredulidad a ese respecto. Como consecuencia,
el tratamiento podria apoyar la disminuciéon del
peso y del iMc.

En lo que respecta a los datos antropomé-
tricos, principalmente el IMC, se encontrd que,
en la medicién previa al tratamiento, la mediana
estaba en el rango de obesidad 1, sin embargo, en
la medicién posterior al tratamiento disminuye-
ron al rango de sobrepeso.

En relacién con el peso, hubo una dismi-
nucién de 4 kilos en promedio, lo cual implica
que los sujetos tuvieron una disminucién de
300 gr por semana. Estos datos se encuentran
dentro de los parametros saludables para el tra-
tamiento de la obesidad.

Conclusiones

Los resultados obtenidos en esta investiga-
cién proporcionan datos que confirman que el
tratamiento cognitivo conductual grupal puede
ayudar a que los pacientes con obesidad no moér-
bida puedan modificar aquellos esquemas dis-
funcionales relacionados con esta enfermedad.
Al transformar e incluso crear nuevos esque-
mas de pensamiento, se cambian las conductas
patogenas (sedentarismo, alimentacion alta en
carbohidratos, comer a deshoras, etc.) con la
subsecuente disminucién del 1mc y del peso.

Con este tipo de tratamientos se modifican
y se reestructuran las creencias basicas disfun-
cionales (ETD) de las personas obesas relaciona-
das con esta enfermedad. La combinacién con
modelos psicoeducativos para manejo y control
del peso mas el tratamiento en resolucion de
problemas (Mahoney, 1981) también puede in-
ducir a los sujetos obesos a llevar a cabo cam-
bios en los habitos patégenos, en la disminucién
del 1MC y del peso. Al identificar los propios
esquemas y aceptarlos, las personas tienen la
capacidad de relacionarlos con las conductas
disfuncionales. Con ello, se generan metas al-
canzables, objetivas, claras y medibles. Por otra
parte, es probable que los debates grupales e
individuales incitaran a los sujetos a identificar
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pensamientos automaticos, creencias irraciona-
les y distorsiones cognitivas, con la subsecuen-
te modificaciéon de estos procesos cognitivos
disfuncionales por otros légico-funcionales. La
modificacion y la reestructuracion cognitiva son
basicas para modificar las alteraciones en las
emociones y conductas disfuncionales (comer
en exceso, comer por frustraciéon o culpa, ha-
bitos inadecuados, pobre asertividad, ansiedad,
angustia, enojo y depresion).

Para reforzar estos datos y conclusiones
es cardinal trabajar con muestras mayores, pa-
cientes con obesidad 1 y 11 de ambos sexos y de
diferentes estratos socioecondmicos, asi como
utilizar grupos de comparacion con otros trata-
mientos psicolégicos y médicos para tener da-
tos que aporten mayor confiabilidad. Ademads,
es necesario trabajar con disefios mas solidos,
como los de tipo experimental. Posteriormente,
podria ampliarse la poblacién a pacientes con
obesidad 111 (obesidad moérbida) e incluso pa-
cientes prequirurgicos y pacientes con trastor-
nos alimentarios.
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