
Resumen

El propósito del estudio fue el de evaluar las dife-
rencias entre dos  tratamientos en personas con 
obesidad, específicamente en lo que respecta a los 
hábitos, pensamientos y actitudes hacia esta. Es un 
estudio con diseño  pre - post, cuasi-experimental 
y aleatorio simple. Los participantes se dividieron 
en forma aleatoria en un grupo de Terapia cogni-
tivo conductual y otro de ejercicio sistematizado. 
Ambos tuvieron apoyo nutricional. La duración to-
tal  fue de 3 meses. La muestra inicial fue de 60 
individuos  con obesidad en grado I y II entre 18 
y 60 años de edad ambos sexos. Se aplicó el Cues-
tionario sobreingesta alimentaria (antes y después 
del tratamiento). Los resultados demuestran que la 
terapia cognitivo conductual grupal dirigida a la 
adquisición de hábitos alimentarios y de actividad 
física,  es mas útil para modificar las estructuras 
cognitiva profundas que han llevado a las personas 
con obesidad a mantener una forma rígida de ver 
su problema y que incide en un mayor cambio en 
los hábitos, pensamientos y actitudes relacionadas 
con la obesidad
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Abstract

The purpose of this study was to evaluate the dif-
ferences between two treatments in obese people, 
specifically in regard to habits, thoughts, and atti-
tudes toward it. It is a design study pre - post, qua-
si-experimental and random simple. Participants 
were divided at random into a group of cognitive 
behavioral therapy and a systematic exercise. Both 
had nutritional support. The total duration was 3 
months. The initial sample was 60 individuals with 
obesity degree I and II between 18 and 60 years 
of age both sexes. The food intake Questionnaire 
was applied (before and after treatment). The re-
sults shows the opposite group cognitive behav-
ioral therapy aimed at the acquisition of dietary 
and physical activity is more useful for modifying 
the deep cognitive structures that have led to over-
weight people to maintain a rigid form to see your 
problem and incident in a greater change in hab-
its, thoughts and attitudes related to obesity

Keywords:  Cognitive behavioral group, systematic 
exercise, deep structures, food habits, obesity, cog-
nitive schemas.
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Introducción

En la actualidad la obesidad es el problema de 
salud más grande (considerando que en el mundo 
lo padecen casi 400 millones de personas) que conl-
leva además de las consecuencias médicas, prob-
lemas emocionales y socioeconómicos (Román, 
2005). Así mismo es el factor de riesgo para la salud 
más importante y que genera por si sola una se-
rie de complicaciones tan graves como el síndrome 
metabólico, que causa millones de muertes cardio-
vasculares  en el mundo (Klesges, 1996). Aunque 
esta enfermedad es multifactorial, la variable  que 
más influencia tiene en su aparición y desarrollo  
es el estilo de vida y los malos hábitos relacionados 
a la alimentación y al sedentarismo (Elizagárate,  
2001).

El modo de comportamiento de las civilizaciones 
actuales, el cual se caracteriza por un estilo de vida 
sedentario, es impulsado por el incremento de una 
evolución tecnológica que facilita las actividades de 
la vida cotidiana, decremento al mismo tiempo de la 
actividad física que se requería para dichas acciones. 
Además, en la mayor parte de los casos, la situación 
de sedentarismo suele verse acompañada por una 
alimentación hipercalórica, generando el aumento 
de peso y en su conjunto, inducen a una reducción 
de la capacidad de movimiento del individuo, que lo 
lleva a incrementar el tejido graso y como consecuen-
cia aumento del índice de masa corporal (IMC).

La falta de movimiento,  trae como consecuencia  
una combustión insuficiente de las calorías ingeridas 
con la dieta, por lo que, estas se almacenarán en el 
tejido graso. La Organización Mundial de la Salud 
(OMS), explica en su Informe Sobre la Salud en el 
Mundo, que la mortalidad, la morbilidad y las inca-
pacidades son atribuidas a enfermedades no trans-
misibles y estas son las responsables de más del 60% 
de todas las muertes y en la mayoría de los casos las 
dietas malsanas y la inactividad física estaban entre 
las principales causas de estas enfermedades (WHO, 
2002).

Se estima una prevalencia global de inactividad 
física en adultos de 17%, variando en regiones entre 
11 y 24%. La prevalencia global de actividad insufi-
ciente (2.5 horas a la semana de actividad moderada) 
va de 31 a 51%, siendo el promedio global de 41% 
(Ávila,  2007).  

Dionne y colaboradores (2000) encontraron una 
relación entre la participación en actividades físicas 
intensas y los indicadores de adiposidad y distribu-
ción de grasa en adolescentes varones. Este autor 

afirma que el peso, el componente graso, el índice 
de masa corporal, la suma de los seis pliegues subcu-
táneos, los perímetros de las extremidades y del tron-
co y la relación perimetral entre cintura y cadera se 
correlacionaron de forma inversa y significativa con 
la participación en actividades físicas intensas. Es de-
cir que entre mayor grasa y peso corporal, menor la 
actividad física realizada por los sujetos. 

Sedentarismo en México
En México también el desarrollo económico,  la ur-
banización y la influencia tecnológica y cultural de 
países industrializados, han influido y modificado 
algunos estilos de vida de los mexicanos y esto ha 
contribuido a una marcada disminución en la ac-
tividad física, tanto en el entorno laboral como en 
el recreativo.

En nuestro país, sólo 35% de las personas entre 
10 y 19 años de edad son activas. Más de la mitad de 
estos adolescentes pasan 14 horas semanales o más 
frente a la televisión, y una cuarta parte de ellos pasa 
hasta tres horas diarias en promedio. Entre los ado-
lescentes y adultos jóvenes (de 12 a 29 años de edad) 
tan sólo 40% practica algún tipo de actividad física y 
el sedentarismo es mayor en mujeres que entre hom-
bres (CONADE, 2009). 

Relación entre el sedentarismo y la adquisición de  
hábitos insanos
La inactividad física no solamente genera un au-
mento de la grasa corporal, sino también la apar-
ición de otros hábitos y comportamientos poco sa-
ludables. Martins (2009) realizo una investigación 
para evaluar la prevalencia de la inactividad física 
en tiempo de ocio  en una muestra de 1996 mu-
jeres y hombres adultos , encontró que  esta fue de 
54,6% (47,3% hombres, 61,4% mujeres). Posterior 
al análisis ajustado, encontró que entre los hom-
bres, existe una  mayor probabilidad de inactividad 
física en tiempo de ocio  y que esta  fue asociada al 
aumento del grupo etario, a la disminución del niv-
el de escolaridad y al hecho de trabajar; así mismo 
la inactividad física en tiempo de ocio fue asociada 
al consumo abusivo de bebidas alcohólicas, inde-
pendientemente del grupo etario, nivel de esco-
laridad y trabajo. Entre las mujeres, se observo una  
mayor probabilidad de inactividad física ,  esta se 
asocio al nivel de escolaridad (menor a 12 años de 
estudio) y que trabajaban. En cuanto a los factores 
de riesgo para enfermedades crónicas, entre los  
hombres había mayor  pre obesidad, y se  reportó 
el abuso del alcohol y el tabaco. Por otra parte, en 
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comparación con los hombres, una proporción más 
alta de las mujeres reportaron consumo de frutas, 
legumbres y verduras de color verde con una fre-
cuencia de tres  a cuatro veces al día, rara vez con-
sumieron bebidas con gas, y el  consumo de  leche 
entera y carne fue menor.  

Los adultos físicamente activos tienden a fumar 
menos, consumen dietas más saludables, y mantie-
nen  una  composición corporal más  favorables (Blair, 
1985, Simoes, 1995). Con esta información podemos 
confirmar que existe un beneficio real de personas 
con obesidad, si dentro de sus actividades diarias in-
cluyen la realización de una actividad física,  ya que 
no solamente influirá en el aspecto biológico, si no 
también se reflejara en los hábitos de vida y entre 
estos los alimentarios. 

Actividad física, dieta hipocalórica y pérdida de peso 
Es importante mencionar que el ejercicio por si 
solo no es suficiente para lograr una disminución 
importante de peso. En un estudio longitudinal en 
la Universidad de Dallas con una muestra de 5300 
sujetos de ambos géneros se llevaron a cabo medi-
ciones y evaluaciones pre y el post de hábitos en 
general, encontrando una relación lineal entre el 
aumento de tan solo un minuto en el tiempo de 
actividad física o ejercicio con la disminución de la 
probabilidad de aumentar 10Kg durante 7-5 años 
en promedio. Probando con esto la importancia 
del ejercicio para lograr el mantenimiento del peso 
en personas con obesidad.  En otro estudio aleator-
izado controlado doble ciego de la Universidad de 
Duke, se hayo una relación similar a la del estudio 
anterior. Ésta fue de tipo dosis-respuesta entre la 
frecuencia semanal de actividad física y ejercicio y 
el peso. Para no aumentar 1.5 Kg. los sujetos que 
no hacían ejercicio, tuvieron que caminaron 12 
kilómetros por semana. Los estudios sin embargo 
concluyen que por si solo el ejercicio y/o la activi-
dad física no son tan eficientes para el manejo y el 
control del peso, dado que para que se queme un 
kilogramo de grasa se debe caminar 56 Km. En un 
metanálisis se revisaron 12 estudios en donde se 
analizaba el efecto del ejercicio aeróbico sin dieta 
y encontraron que se perdieron en promedio 2.5 
Kg. más en nueve meses que los grupos control. 
En estudios con ejercicio controlado y dieta con-
trolada se observa que la pérdida de peso puede 
ser en promedio de 8 Kg.  en tan solo tres meses 
(Bensimhon, 2006). 

Se han estudiado comparativamente a personas 
con obesidad que recuperaron el peso con ex obe-

sas que lograron mantenerse y se comprobó que el 
90 % de las personas exitosas hacían actividad  física 
en forma regular, 3 veces por semana como mínimo 
(Kayman, 1990). Por lo que se concluye que es indis-
pensable que la dieta hipocalórica y el ejercicio mo-
derando, se mantenga durante toda la vida, aunque, 
después de un tiempo los cambio en el peso ya no 
sean tan espectaculares (Bosch, 2010). 

La actividad física sistematizada no solamente es 
útil para ayudar a personas con obesidad para dis-
minuir el Índice de Masa corporal, y todos los demás 
indicadores de obesidad, también influye en aspec-
tos psicoemocionales como la autoestima o la con-
fianza en sí mismo. También se presentan cambios 
en el estado de ánimo que según  la teoría social 
cognitiva se da por un aumento de la auto eficacia 
y como consecuencia mejora el auto concepto. (An-
nesi, 2010). En  estudios realizados por Annesi con 
mujeres con obesidad  inscritas en un programa de 
ejercicio y un programa de información nutricional, 
quienes previamente completaron escalas de satis-
facción corporal, de autoeficacia relacionadas con el 
ejercicio, autoconcepto y el estado de ánimo general. 
Se observaron mejoras significativas en las medidas 
de auto-eficacia ejercicio, la satisfacción corporal y el 
peso (Annesi, 2009, 2007). 

Otros beneficios de la actividad física a nivel psi-
cológico son: Enseña a superarse, eleva la autoesti-
ma, mejora en el desarrollo motor y la postura, in-
crementa la motivación, genera un efecto distractor 
y aumenta la relajación. También se ha encontrado 
que se corta el círculo vicioso del obeso (tensión - ex-
cesos en la ingesta - culpa - tensión, etc.) favorece el 
proceso digestivo, contribuye a la reconciliación del 
obeso con sus sensaciones corporales, mejora el sue-
ño, alivia tensiones, ayuda a controlar la ansiedad, 
disminuye el apetito relacionado a estos factores y 
disminuye la depresión (Quaglia,  2003). 

Terapia Cognitivo Conductual 
La terapia cognitiva conductual se fundamenta en 
el supuesto de  que los afectos y la conducta del 
individuo están determinados en gran medida por 
el modo en que el individuo estructura el mundo 
(cogniciones, recuerdos, emociones, verbalizacio-
nes y/o imágenes) llamados esquemas. Estas cog-
niciones están basadas en actitudes o creencias 
desarrolladas a partir de experiencias anteriores. 
Estas ideas pueden constituir el sustrato cognosci-
tivo para afectos desagradables (enojo, ansiedad, 
depresión, tristeza) que favorezcan los episodios 
de ingesta excesiva o de alto contenido calórico y 
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por tanto de recaídas. En el caso de la obesidad el 
modelo cognitivo-conductual presta especial aten-
ción a los estímulos que anteceden a la conducta 
de comer en exceso. Las técnicas conductuales 
tienen como objetivo generar conductas funciona-
les y más apegadas a la realidad empírica, así como 
la refutación de los esquemas básicos desadapata-
tivos así como a la adquisición de  conductas de 
ingesta saludables (Bornas, 2002). 

	
Terapia Cognitivo Conductual y Obesidad
Richard Stuart fue el iniciador del tratamiento cog-
nitivo con personas obesas. El  partió de los trata-
mientos para el manejo de la ansiedad y depresión. 
Este tratamiento tuvo dos objetivos: la reducción 
del ingreso energético y su gasto calórico a par-
tir de la actividad física. Posteriormente los trata-
mientos se fueron sofisticando ya que se buscaba 
que la variable nutricional fuese más balanceada 
en lugar de dietas restrictivas, así como mejorar las 
relaciones interpersonales, promover conductas y 
actitudes funcionales relacionadas con el control 
de peso y la alimentación y la reestructuración 
cognitiva. En los últimos años los tratamientos de 
este corte,  buscan que el paciente se responsabi-
lice (no faltar y llevar a cabo sus trabajos como el 
automonitoreo) en coordinación con el terapeuta 
y que se llegue al autocontrol del comportamiento 
alimentario y de la actividad física (Facchini, 2003). 

Dentro de las modalidades de intervención están 
los tratamientos grupales los cuales refuerzan la par-
te psicoeducativa, elementos de autoayuda,  más téc-
nicas terapéuticas con la búsqueda de la obtención 
del peso no idealizado o real. Dentro de esta corrien-
te Mahoney y Mahoney, Cooper, Fairburn y Hawker 
tienen tratamientos con mediciones objetivas y con 
resultados medibles. La meta es que se mejoren los 
estilos de vida, especialmente los de ingesta y gas-
to calórico: modificar las conductas de alimentación 
y actividad física y la modificación de las estructuras 
cognitivas que anteceden a la conducta: pensamien-
tos irracionales, distorsiones cognitivas, metas poco 
objetivas y claras. 

En otro tipo de procesos terapéuticos psicoedu-
cativos y cognitivo conductuales están los programas 
directivos-informativos, con sesiones en donde los 
pacientes aprendan a: elaborar menús, autocontrol 
(asertividad y manejo la dieta con la familia), rela-
jación, reestructuración cognitiva, solución de pro-
blemas, promoción de la actividad física. Las técnicas 
que se han utilizado para este fin son las informa-
tivas, reestructuración cognitiva, las cuales tienen el 

objetivo de mejorar los estilos de pensamiento, esti-
los de vida (hábitos alimentarios y de actividad físi-
ca) y emociones asociadas, principalmente ansiedad 
y depresión causadas por pensamientos irracionales 
(Casado, 1997).

Chávez  (2004)  comparó un tratamiento cogniti-
vo conductual y uno nutricional para medir la efecti-
vidad en cuanto a la reducción de peso. A través de la 
modificación de hábitos alimentarios mediante téc-
nicas cognitivo conductuales en donde los pacientes 
deberían de modificaran conductas de autocontrol 
para reducir así el peso y lograr el  mantenimiento. 
En promedio los pacientes tuvieron una pérdida sig-
nificativa de  14.7 Kg. Contra 14 kg. del grupo nutri-
cional (citado por Lifshits, 2004). 

Montero y Cúneo (2004) realizaron un tratamien-
to integral de la obesidad así como estrategias para 
prevenirla. Las fases del tratamiento de la obesidad 
incluyeron la prevención de la ganancia de peso, su 
mantenimiento, el manejo del peso y las co-mor-
bilidades y la pérdida de peso. Las bases de la pre-
vención se basaron en la enseñanza y práctica de un 
estilo de vida más saludable con modificación de la 
oferta alimentaría e incorporación de trabajo físico a 
la actividad cotidiana. 

Estos mismos autores, consideran de vital impor-
tancia la motivación del paciente en el tratamiento. 

En otro estudio se realizo un entrenamiento de 
control emocional en pacientes con obesidad mórbi-
da. Su objetivo fue dotar a los sujetos de estrategias 
para reducir los niveles de ansiedad, ira y depresión, 
así como estrategias para modificar el locus de con-
trol y mejorar la calidad de vida (Iruarrizaga, 2001). 
Por otra parte Michael J. Mahoney y Kathryn Maho-
ney (1991) desarrollaron un programa cognitivo con-
ductual individual llamado Modelo de control per-
manente del peso: una solución total al problema de 
las dietas. La estructura base de este procedimiento 
es que  se tengan la información básica acerca de la 
obesidad y los hábitos inadecuados para poder en-
tender que es y porque se da la enfermedad, la forma 
de controlarla y para que sirve la grasa acumulada. 

En estudios recientes en donde se han hecho se-
guimientos para observar los cambios a largo plazo 
de tratamiento multidisciplinarios, Buclin-Thiébaud 
(2010) realizó un estudio en donde el objetivo fue 
estudiar la evolución del peso corporal en pacientes 
obesos que ingresaron a un programa residencial de 
2 semanas y con seguimiento ambulatorio. Treinta 
y nueve pacientes participaron en este programa 
estructurado interdisciplinario de pérdida de peso, 
que consistía en terapias individuales y de grupo, la 
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actividad física, educación nutricional y las técnicas 
cognitivo-conductuales. Después de 5 años, 33 suje-
tos completaron el estudio. El setenta por ciento de 
los pacientes perdieron peso o mantuvieron su pérdi-
da de peso. Otros autores han encontrado resultados 
similares (Golay, 2004), lo que indica que los cambios 
que se generan en un inicio del tratamiento, si se 
conservan pueden llevar a los sujetos a realizar una 
vida más sana, y tener control sobre la enfermedad. 

Lo revisado hasta aquí nos indica que el cambio 
en la ingesta alimentaria, así como el incremento de 
la actividad física, es la mejor solución para abatir el 
problema de la obesidad. El método para lograrlo, 
como ya se ha visto, deberá incluir una gran cantidad 
de estrategias así como la combinación de diversas 
intervenciones, dirigidas hacia la modificación de 
la alimentación, cambio cognitivo y conductual, así 
como al inicio de un activación física permanente, es 
por esto  que en los últimos años se han generado 
propuestas terapéuticas en donde se realizan com-
binación de intervención para ver cual de ellas logra 
mayor control de la enfermedad así como cambios 
duraderos evitando las recaídas. Werrij  realizo un 
estudio en donde  evaluó el impacto de la incorpora-
ción de la terapia cognitiva a un tratamiento dietéti-
co para la disminución del peso en 204 personas, en 
comparación con un grupo de tratamiento dietético 
combinado con ejercicio físico. Los resultados que 
obtuvo fueron que ambos tratamientos tuvieron un 
gran éxito y dio lugar a una disminución significativa 
en el Índice de Masa Corporal (IMC), la psicopatolo-
gía alimentaria específica (comer compulsivamente) 
y la psicopatología general (depresión, baja autoesti-
ma). Sin embargo, a la larga, el tratamiento dietético 
mas terapia cognitiva fue significativamente mejor 
que el tratamiento dietético con ejercicio; los parti-
cipantes en el primer tratamiento mantuvieron  toda 
su pérdida de peso, mientras que los participantes en 
el ejercicio físico tratamiento dietético recuperó par-
te (25%)  de su peso (Werrij, 2009). 

Existen pues, evidencias que tanto los tratamien-
tos con terapia cognitiva conductual así como los en-
focados a incrementar el ejercicio en pacientes obe-
sos ayudan, a las personas a la disminución del peso, 
del IMC, de la grasa corporal, e inclusive de pensa-
mientos, actitudes y emociones que pueden estar in-
fluyendo en que el problema se mantenga. Sin em-
bargo, existen algunas lagunas teóricas relacionadas 
a explicar porque hay estas diferencias a largo plazo 
entre los tratamientos psicológicos y de activación fí-
sica. Cabe hacerse la pregunta sobre ¿Cuáles son los 
factores que provocan estas diferencias? ¿Qué suce-

de en el ámbito cognitivo, afectivo, y actitudinal, con 
un tratamiento psicológico y otro enfocado a incre-
mentar el ejercicio en pacientes obesos? Si existen di-
ferencias. ¿Cómo pueden afectar el logro de los ob-
jetivos del paciente a corto, mediano y largo plazo? 

A partir de estas interrogantes surgió el interés 
en buscar estos factores, en dos tratamientos en per-
sonas con obesidad, evaluando específicamente las 
diferencias entre los cambios en los hábitos, pensa-
mientos, y actitudes hacia la obesidad. La hipótesis 
que se planteo es que la terapia cognitivo conductual 
grupal dirigida a la adquisición de hábitos alimenta-
rios y de actividad física,  modificara las estructuras 
cognitiva profundas que han llevado a las personas 
con obesidad a mantener una forma rígida de ver su 
problema y que al ser modificadas conducirá a tener 
cambios resistentes y duraderos en comparación a 
un tratamiento de ejercicio supervisado y sistemáti-
co, en donde los cambios se dirigirán a la adquisición 
de  hábitos alimentarios saludables, y de activación 
física, más que en los esquemas y creencias acerca de 
la obesidad.  

Por lo tanto este trabajo tuvo  como finalidad 
comparar un tratamiento cognitivo conductual gru-
pal enfocado al cambio de creencias y adquisición de 
hábitos de alimentación y activación física contra un 
tratamiento con ejercicio aeróbico controlado indivi-
dualizado en pacientes con obesidad I y II. Las varia-
bles a observar fueron: IMC, modificación de hábitos 
alimentarios y modificación de los estilos de pensa-
miento y actitudes hacia la obesidad.  

Método

En la Escuela Superior de Medicina, el área de Pos-
grado e Investigación del IPN llevó a cabo una invi-
tación abierta en la zona de la Delegación Miguel 
Hidalgo y Azcapotzalco de la Ciudad de México, a 
sujetos de ambos sexos con obesidad y sin comor-
bilidad, en rango de edad de los 18 a los 60. Para 
el diagnóstico y el establecimiento de los criterios 
de inclusión (obesidad I, es decir de 30 a 34.9 de 
IMC y II , es decir de 35 a 39.9 de IMC, aceptación 
de inclusión en el protocolo, apto para realizar 
ejercicio y aceptación de estudios e instrumentos) 
y exclusión (obesidad mórbida o sobrepeso, que 
no hubiera estado en algún régimen para bajar de 
peso seis meses antes del protocolo, comorbilidad, 
ansiedad, depresión, no aceptación de inclusión 
en el protocolo e incapacidad para llevar a cabo 
ejercicio) se realizaron mediciones antropométri-
cas, químicas sanguíneas y se aplicaron los Beck de 
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Ansiedad de 21 ítems que evalúa síntomas depresi-
vos (Beck, 1961), para seleccionar a la muestra que 
estuvo conformada por 60 pacientes con obesidad 
I y II sin comorbilidad. 

Antes del tratamiento y semanalmente hasta el 
finalizar el mismo se hicieron mediciones de IMC. La 
muestra inicial fue de 60 individuos  obesos en grado 
I y II entre 18 y 60 años de edad ambos sexos. Los 
cuales se distribuyeron aleatoriamente con método 
de urnas en un grupo para ejercicio supervisado en 
banda sin fin y el otro recibió tratamiento grupal con 
Terapia Cognitivo Conductual. En el trascurrir de la 
investigación se tuvo un muerte experimental de 26 
individuos, 20 del grupo de ejercicio y 6 del grupo 
de Terapia Cognitivo Conductual Grupal (TCCG). Se 
aplicó el Cuestionario de sobre ingesta alimentaria 
(O´Donell W. & Warren W.L, 2007) antes y después 
del tratamiento, para medir diferencias entre grupos 
e intragrupos, buscando niveles de significancia me-
nores a .05 usando el SPSS 11.  El estudio tuvo una 
duración de tres meses.

En la fase de intervenciones, el grupo de ejercicio 
fue sometido, a un programa de ejercicio físico aeró-
bico moderado de 30 minutos, cada tercer día reali-
zado en una caminadora o banda sin fin, con la su-
pervisión de personal especializado. El nivel aeróbico 
del ejercicio se determinó mediante el rango según 
edad y sexo de frecuencia cardiaca para cada pacien-
te. Por otro lado el grupo de Terapia Cognitivo Con-
ductual tuvo una intervención con una duración de 
13 sesiones de 1 hora y media 1 vez a la semana. Los 

temas revisados fueron: información relacionada a la 
obesidad, explicación de la terapia cognitivo conduc-
tual, y el cambio de hábitos insanos, la importancia 
de la activación física, y la utilización de técnicas de 
autocontrol emocional. Ambos grupos tuvieron du-
rante tres meses, una sesión semanal de consulta nu-
tricional con una dieta hipocalórica, diseñada a partir 
de la historia clínica nutricional de cada paciente

Se utilizó una báscula marca “Tanita” para medir 
peso, porcentaje de grasa, porcentaje de agua,  IMC, 
y resistencia bioeléctrica; así como una cinta métrica 
flexible. 

Resultados 

Para IMC el grupo de TCCG en pre 33.1 y post 31.4. 
El grupo de ejercicio 32.4 y en post 30.1; ambos con 
diferencias con una p<0.5 en la prueba de Wilcox-
on para grupos independientes. En el Cuestionario 
de sobreingesta alimentaria, el grupo de TCC tuvo 
una disminución entre los puntajes pre y post en 7 
escalas y aumento en 1 escala. (Tabla 1).

En cuanto a los puntajes del Cuestionario de so-
breingesta alimentaria, pero ahora en el grupo de 
ejercicio solo se presento disminución  significativa 
entre los puntajes pre y post en 1 escala mientras que 
en otra se dio un  aumento (Tabla 2).

Los resultados entre ambos tipos de tratamientos 
muestran diferencias significativas en dos de las 11 
escala. (Tabla 3)

Tabla 1.
Comparación de medias de las escalas del Cuestionario de Sobre ingesta Alimentaria (OQ) del Grupo de 
Terapia cognitivo Conductual Grupal. Pre –Post

Escalas OQ Media Pre Media Post  Z Sig. Asintót. (bilateral)
Defensividad 14 12 -1.997 .046*
Sobreingesta 12 6 -3.047 .002*
Subingesta 10 6 -1.299 .194
Antojos 9 5 -2.897 .004*
Expectativas 9 5 -2.766 .006*
Racionalizacion 6 3 -2.849 .004*
Motivacion 26 21 -2.235 .025*
Salud 7 11 -2.563 .010*
Imagen corporal 6 8 -1.899 .058
Aislamiento social 6 5 -1.646 .100
Afectividad 13 7 -3.215 .001*

Nota: con una N de 14, en la comparación de Pre post del grupo de Terapia conductual se observa que las escalas 
de defensividad, sobreingesta antojos expectativas racionalización, motivación salud y afectividad tienen cambios 
significativos con una p < .05 
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Tabla 2.
Comparación de medias de las escalas del Cuestionario de Sobre ingesta Alimentaria (OQ) del Grupo de 
Ejercicio Controlado  Pre –Post

Escalas OQ Media Pre Media Post Z Sig. Asintót. (bilateral)
Defensividad 15 13 -1.943 .052
Sobreingesta 8 6 -1.128 .259
Subingesta 8 10 -1.124 .261
Antojos 8 7 -1.546 .122
Expectativas 8 6 -.770 .441
Racionalizacion 5 4 -.720 .472
Motivacion 28 28 -.562 .574
Salud 7 10 -1.897 .058*
Imagen corporal 2 4 -1.549 .121
Aislamiento social 6 4 -2.414 .016*
Afectividad 12 9 -1.606 .108

Nota: Con una n de 10, en la comparación de Pre post del grupo de ejercicio se observa que las escalas de salud y aislamiento 
tienen  cambios significativos con una p < .05 

Nota: Con una n de 24, en la comparación de post de ambos grupos tienen cambios significativos con una p < .05 
en las escalas de antojos, motivación e imagen corporal, y en las dos primeras la diferencia mayor se dio en el grupo 
de Ejercicio mientras que en la de imagen corporal en este mismo grupo hubo una disminución en comparación con 
el grupo de TCCG.

Escalas OQ Media POST
TCC

Media
POST

ejercicio

Z Sig. asintót. 
(bilateral)

Defensividad 12 13 -.236 .814

Sobreingesta 6 6 .000 1.000

Subingesta 6 10 -1.560 .119

Antojos 5 6 -.682 .495

Expectativas 5 6 -1.299 .194

Racionalizacion 3 4 -1.012 .311

Motivacion 21 28 -2.761 .006*

Salud 11 10 -1.031 .303

Imagen corporal 8 4 -2.263 .024*

Aislamiento social 5 4 -1.286 .199

Afectividad 7 9 -.382 .702

Tabla 3.
Comparación de medias de las escalas del Cuestionario de Sobre ingesta Alimentaria (OQ) del Grupo de 
Terapia Cognitivo Conductual y el Ejercicio Controlado en los resultados Post.
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Discusión

En términos generales los puntajes del cuestionar-
io de sobre ingesta alimentaria, tanto intragrupos 
como intergrupos, se manejan en valores normales. 
Aunque al comparar los valores post test de ambos 
grupos,  la escala de imagen corporal esta en pará-
metros bajos, en el grupo de ejercicio. Este dato es 
común que aparezca en personas que están someti-
das a un programa para la disminución de peso, ya 
que la perspectiva de modificar su peso tiene como 
antecedente una imagen corporal poco grata (Wil-
liam, 2007). El problema surge cuando se vincula 
su apariencia personal con su sentido de identidad 
personal de forma excesiva, lo cual es una caracter-
ística en puntajes bajos. Si el tratamiento no logra 
ese cambio corporal, puede provocar en las perso-
nas, una rápida sensación de fracaso y como con-
secuencia retirada del tratamiento. Sin embargo, 
este puntaje, tuvo una elevación  en comparación 
a como se había comenzado, tal vez si las personas 
continúan con este tratamiento , logrará cambios 
más marcados en su imagen corporal , tal como 
lo indican los estudios realizados por Annesi con 
mujeres con obesidad  inscritas en un programa de 
ejercicio y un programa de información nutricional 
donde se observaron mejoras significativas en las 
medidas de auto-eficacia ejercicio, la satisfacción 
corporal y el peso (Annesi, 2002, 2009).

El grupo de ejercicio obtuvo puntuaciones altas 
en la escala de subingesta que combinadas con las 
puntuaciones altas de motivación indica que podrían 
tener una obsesión relativa por cuestiones de peso. 
Estas actitudes pueden llevar a las personas a utilizar 
medidas extremas para lograr sus objetivos, como es 
el de dejar de comer. Este fenómeno se evita cuando 
se hace comprender a la persona la importancia de 
enfocarse sobre todo en el cambio de hábitos más 
que en la disminución de peso. Tal como encontró 
Werrij  en su estudio cooperativo de dieta + ejercicio, 
y otro de dieta + terapia cognitivo conductual, don-
de se presentaron cambios en ambos grupos en el 
IMC, la psicopatología alimentaria específica (comer 
compulsivamente) y la psicopatología general (de-
presión, baja autoestima). Sin embargo, a la larga, los 
participantes del segundo tratamiento mantuvieron  
toda su pérdida de peso, mientras que los participan-
tes en el ejercicio físico tratamiento dietético recu-
peraron parte (25%) de su peso. En nuestro estudio, 
mientras las pacientes participaban en el protocolo, 
el hecho de acudir al espacio en donde estaban co-
locados las caminadoras y tener un ambiente con-

trolado y supervisado, género en ellas una elevada 
motivación. Pero al término de la investigación, ya 
no pudieron continuar con la misma rutina física, lo 
que a largo plazo, puede generar un disminución en 
la motivación, y un aumento en la ingesta.

Cuando un grupo de personas que nunca han 
realizado ejercicio , lo llevan acabo como parte de 
un programa temporal, el paso mas importante es el 
de desprenderse de la tutela del entrenador y tomar 
en sus manos, de forma decidida, el manejo de su 
salud, aunque los cambios de peso ya no muestren 
un descenso  tan rápido tal  como lo muestran in-
vestigaciones recientes, es indispensable que la dieta 
hipocalórica y el ejercicio moderando, se mantenga 
durante toda la vida, aunque, después de un tiempo 
los cambio en el peso ya no sean tan espectaculares 
(Bosch, 2010). 

Por último una escala que tuvo un aumento sig-
nificativo fue la de hábitos de salud, lo que indica 
que los participantes tuvieron la capacidad de dar-
se cuenta de los beneficios de cambiar a hábitos de 
alimentación y activación física, lo cual es un indica-
dor favorable en cualquier tratamiento de obesidad. 
Estos datos coinciden con los aportados por Blair y 
Simoes, que describen como los adultos físicamente 
activos tienden a fumar menos, consumen dietas más 
saludables, y mantienen  una composición corporal 
más favorable.

El Grupo de Terapia Cognitivo conductual aumen-
tó sus puntuaciones en las escalas de hábitos de salud 
e imagen corporal  lo que indica que las personas de 
este grupo están comenzando con conductas practi-
cas de salud así como una mejoras en la imagen que 
tienen de sí misma; esto concuerda con los resulta-
dos obtenidos con Montero y Cúneo (2004) , Casa-
do (1997). Mahoney (1991), así mismo en este grupo 
hubo una disminución significativa en la escala de 
afectividad que sugiere que el programa de reduc-
ción de peso se llevo en un contexto de calma, por 
lo que las personas pudieron centrarse en lograr su 
metas. 

El grupo de TCCG mejoró sustancialmente en de-
fensividad, sobreingesta, antojos, expectativas con 
bajar de peso, racionalización, salud y afectividad; a 
diferencia de la escala de motivación que tuvo una 
disminución , aunque el rango esta dentro de la nor-
ma. Lo que nos lleva a aceptar que la terapia cog-
nitivo conductual grupal dirigida a la adquisición de 
hábitos alimentarios y de actividad física,  es mas útil 
para modificar las estructuras cognitiva profundas 
que han llevado a las personas con obesidad a man-
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tener una forma rígida de ver su problema y que in-
cide en un mayor cambio en los hábitos, pensamien-
tos y actitudes relacionadas con la obesidad. De tal 
forma que si este tipo de terapia es utilizada con los 
pacientes que inician un tratamiento nutricional y de 
ejercicio el impacto será mayor y a más largo plazo.

Por lo anterior recomendamos que es muy impor-
tante la aplicación de un enfoque integrador de la 
obesidad ya que los resultados que se obtienen son 
importante y a corto plazo los beneficios son amplios 
para los médicos generales, nutriólogos, médicos del 
deporte  y psicológicos que están dentro del ámbito 
de la salud y específicamente en el tratamiento de 
la enfermedades crónicas no transmisibles. (Aguilera,  
2009, Donini, 2009). Se Sugiere que  para próximos 
trabajos exista un mayor control de las variables so-
cioculturales, ampliar la n, incluir mayor numero de 
sujetos masculinos y control de variables ambientales 
para confirmar lo encontrado en este estudio. 
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