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1. TITULO
Fusion cognitiva y autoconcepto en pacientes con sobrepeso y obesidad del Centro de
Endocrinologia, Obesidad y Psicologia IKIGAI de la ciudad de Loja, periodo
octubre 2022-febrero 2023.



2. RESUMEN

El sobrepeso y la obesidad, son dos condiciones médicas relacionadas con el exceso de
grasa corporal, actualmente consideradas como un problema social y de salud. Existen diversos
factores causales que inciden en el agravamiento de esta problematica, situacion que, afecta el
pensamiento creando una fusion cognitiva perjudicial que puede repercutir en el autoconcepto de
la persona. El objetivo de este trabajo de integracion curricular fue determinar la relacién entre
fusion cognitiva y autoconcepto en pacientes del Centro de Endocrinologia, Obesidad y
Psicologia IKIGAI de la ciudad de Loja, periodo octubre 2022-febrero 2023. La metodologia se
basa en un enfoque cuantitativo, de disefio no experimental transversal, de tipo descriptivo-
correlacional; la muestra estuvo compuesta por 30 participantes, conformada por 19 mujeres y 11
hombres de edades comprendidas entre los 26 hasta los 79 afios aleatoriamente, con un tiempo de
tratamiento de 1 hasta 12 meses, a quienes se les aplicé una encuesta sociodemogréfica, el
Cuestionario de Fusion Cognitiva (CFQ) y el Cuestionario de Autoconcepto (AF-5). Respecto a
los resultados, se encontr6 que los niveles de fusién cognitiva predominantes por edad
corresponden al nivel medio con el 20 % de la muestra y con el régimen de 1 mes de tratamiento
tanto en mujeres como en hombres, mientras que, el autoconcepto de la poblacién femenina
obtuvo niveles altos en todas las dimensiones académico/laboral con el 43,3 %, social con el 36,7
% y familiar con el 36,7 %,excepto en la dimension emocional y fisica; por el contrario, en la
poblacion masculina existio prevalencia de niveles altos, en las dimensiones académico/ laboral
con el 30 %, social con el 23,3 %, familiar con el 36 % y fisica con el 16,7 %, excepto en la
dimension emocional; existiendo una cercania, aunque no muy significativa entre fusion
cognitiva y autoconcepto. En base a los resultados, se disefid una propuesta psicoterapéutica
dirigida a personas diagnosticadas con obesidad y sobrepeso para otorgar estrategias necesarias

que permitan reorganizar la fusién cognitiva para mantener y establecer un buen autoconcepto.

Palabras clave: pensamiento, autoestima, emocional, conducta.



2.1ABSTRACT

Overweight and obesity are two medical conditions related to excess body fat, currently
considered as a social and health problem. There are several causal factors that affect the
aggravation of this problem, a situation that affects thinking, creating a detrimental cognitive
fusion that can have repercussions on the person's self-concept. The objective of this integration
curricular work was to determine the relationship between cognitive fusion and self-concept in
patients of the Endocrinology, Obesity and Psychology Center IKIGALI in the city of Loja, period
October 2022-February 2023. The methodology is based on a quantitative approach, non-
experimental cross-sectional design, descriptive-correlational type; the sample was composed of
30 participants, consisting of 19 women and 11 men aged between 26 to 79 years randomly, with
a treatment time of 1 to 12 months, who were applied a sociodemographic survey, the Cognitive
Fusion Questionnaire (CFQ) and the Self-Concept Questionnaire (AF-5). Regarding the results,
it was found that the predominant levels of cognitive fusion by age correspond to the medium
level with 20% of the sample and with the 1 month treatment regimen in both women and men,
while the self-concept of the female population obtained high levels in all the academic/work
dimensions with 43.3%, social with 36.7% and family with 36.7%, except in the emotional and
physical dimension; On the contrary, in the male population there was a prevalence of high
levels in the academic/work dimensions with 30 %, social with 23.3 %, family with 36 % and
physical with 16.7 %, except in the emotional dimension; there was a closeness, although not
very significant, between cognitive fusion and self-concept. Based on the results, a
psychotherapeutic proposal was designed for people diagnosed with obesity and overweight to
provide the necessary strategies to reorganize the cognitive fusion in order to maintain and

establish a good self-concept.

Key words: thinking, self-esteem, emotional, behavior.



3. INTRODUCCION
En la actualidad el ser humano tiende a preocuparse por una amplia variedad de temas y
problemas que afectan su bienestar y el de su entorno. Se trata de un conjunto de circunstancias
que lo condicionan debido a que cada vez son mayores las demandas en el &mbito: académico,

laboral, social, personal, fisico, entre otros.

Dada esta realidad, a partir de la revision literaria se evidencia que la fusion cognitiva es
un fendmeno de literalidad, que puede ser adaptativo o desadaptativo para el ser humano, dado
que, todo pensamiento guia un comportamiento. En Lima, a propdsito se realizd un estudio en
estudiantes, el cual, se atiende que la fusion cognitiva es un elemento clave para la aparicion y
mantenimiento de sintomas depresivos de acuerdo a situaciones o eventos que son preocupantes
(Novoa, 2019).

A partir de esta excesiva identificacion con el contenido literal de los pensamientos no
permite la experiencia de “ser en el presente”, sin0 que construye un mundo personal de
experiencias del pasado o proyecciones de futuro dominado por el lenguaje, dando como
resultado el rechazo a mantener contacto con experiencias privadas (pensamientos, sentimientos,

recuerdos) que es la base del llamado trastorno de evitacion experiencial (Ramos et al., 2018).

Por ejemplo, la impulsividad en las personas que realizan dieta es considerado el
predictor més fuerte, ya que, al restringir voluntariamente la ingesta de alimentos, se sustituyen
los controles fisiologicos por un control cognitivo, el cual tiende a fallar por la presion fisioldgica
(el hambre), generando el estrés, ansiedad, sintomas depresivos o el consumo de sustancias

psicoactivas (Bersh, 2006).

Por otra parte, el autoconcepto para Rodriguez, et al., (2014), lo define como una
organizacion cognitivo- afectiva en el comportamiento de los individuos, pues actta como filtro
o mediador de la informacidn que se recibe del medio. Mientras que, para Abello, et al., (2011),
esencialmente es la estructuracion de esquemas mentales, que permite a los sujetos tener un
conocimiento muy articulado de si mismos, de sus destrezas y debilidades, sus logros y fracasos,
sus preferencias, formas de actuar, y, por tanto, una forma muy particular de interpretar su

realidad en interaccion con otras verdades.



En personas con sobrepeso y obesidad varias se basan en “el qué diran”, ya que,
comunmente son rechazadas por la sociedad en donde los malestares surgen a partir de
estereotipos, haciendo de esta prolongacion una consistencia negativa de quien es €l o ella,
credndose un entorno restrictivo de sus intereses, aptitudes, conductas entre otros (Vega, 2021).

Guajardo etal., (2012), explica un ejemplo sobre la prevalencia de la obesidad y
sobrepeso en Ecuador por una alimentacién escasa (agravada por la crisis econdmica), la vida
sedentaria, pero también, por la presencia de relaciones conflictivas, sociales, académicas,
incluso consigo mismas, pues, en el informe: Sobrepeso y la obesidad del Hospital Nacional
General del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (1.G.S.S) sefialaron que son las
enfermedades mas complejas que enfrenta un profesional de psicologia y psiquiatria, por el
hecho de que los problemas relacionados entorno a su vida diaria en su mayoria los desahogan a
la hora de comer. En él mencionan que existe una prevalencia de sobrepeso de 1.2 por cada 1000

personas, a nivel latinoamericano y del caribe.

En este panorama resulta de gran preocupacién a nivel de salud mental, prevenir
complicaciones que se pueden desencadenar a causa del sobrepeso y obesidad, dado que, la
fusion cognitiva actta como filtro mental que produce una distorsion del pensamiento asociada a
situaciones 0 experiencias negativas, como es el caso de la patologia alimentaria (obesidad y
sobrepeso) basada en la susceptiva idea de comer, el cual, esta representada en hechos
precipitantes como los sucesos estresores o actitudes anormales hacia la figura corporal y los
hechos perdurables como aquellos que siguen el esquema repetitivo como los atracones o incluso
depuraciones que conllevan a consecuencias metabdlicas, siendo este el caso, la fusion cognitiva
puede causar un nivel grande de malestar, el cual, no permite conectar con fuentes de estimulos
agradables, demostrando posibles repercusiones desfavorables en el autoconcepto, conduciendo

al individuo al aislamiento y posteriormente a la depresion, ansiedad y otras psicopatologias.

Por lo expuesto, la presente investigacion busca determinar la relacién entre la fusion
cognitiva y autoconcepto en pacientes del Centro de Endocrinologia, Obesidad y Psicologia
IKIGAI de la ciudad de Loja periodo octubre 2022-febrero 2023; para lograr este proposito se
plantearon como objetivos especificos, identificar el nivel de fusion cognitiva a través del
Cuestionario Fusion Cognitiva en pacientes con sobrepeso y obesidad de acuerdo a su edad, sexo

y tiempo de tratamiento del Centro de Endocrinologia, Obesidad y Psicologia IKIGAI, y conocer
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las dimensiones de autoconcepto a traves de Cuestionario AF5 en pacientes con sobrepeso y
obesidad de acuerdo a su edad, sexo y tiempo de tratamiento del Centro de Endocrinologia,
Obesidad y Psicologia IKIGAI de la ciudad de Loja.

Por otro lado, en el marco teorico, se recoge y fundamenta aportaciones de autores y
fuentes importantes acerca de las generalidades de la fusion cognitiva y autoconcepto que
permita constatar la teoria y resultados obtenidos. La metodologia con que se trabajo durante esta
investigacion fue de tipo no experimental trasversal, de enfoque cuantitativo y descriptiva
correlacional. La seleccion de la muestra fue por conveniencia, estuvo conformada por 30
pacientes de los cuales 19 fueron mujeres y 11 hombres de entre los 26 afios hasta los 71 afios

aleatoriamente, con un tiempo de tratamiento de un 1 hasta 12 meses.

Asi mismo, esta investigacion no estd libre de limitaciones, principalmente por la
seleccion de la muestra que fue por conveniencia, ya que, se trabajo con una poblacion pequefia
y no representativa estadisticamente, por dicha causa los resultados no pueden explorarse a
poblaciones enteras. En dltimo lugar, no se contd con el IMC o porcentaje de grasa corporal de
los participantes ni con otras variables etioldgicas de importancia, de esta manera se eliminaron
las posibilidades de explorar la relacién entre el nivel de fusion cognitiva y autoconcepto con los
distintos tipos de obesidad y sobrepeso.

Finalmente, en base a los resultados y con el propoésito de dar cumplimiento al tercer
objetivo especifico se plantea una propuesta psicoterapéutica, el cual esta dirigida a pacientes
con sobrepeso y obesidad, estd estructurada en 2 talleres y tiene como principal objetivo
desarrollar habilidades cognitivas y emocionales que permitan al paciente identificar y desafiar
pensamientos automaticos y creencias limitantes, promoviendo la aceptacion y el autocuidado,
para mejorar su autoconcepto y prevenir la fusion cognitiva negativa, con el fin de alcanzar una

mayor salud emocional y bienestar en su vida cotidiana.



4. MARCO TEORICO
4.1 CAPITULO I: Fusion cognitiva

4.1.1 Definicién

La fusion cognitiva se define como la tendencia a creer el contenido literal del
pensamiento y del sentimiento, la excesiva o impropia regulacion de la conducta por procesos
verbales (reglas), mas que por las contingencias del entorno (Hayes et al., 2011). Fernandez et
al., (2006), mencionan que, la fusion cognitiva es un concepto que tiene su nombre producto del
conductismo radical. En la antigiiedad, René Descartes describié este fendmeno interno,
afirmando que existe una conciencia reflexiva, consolidando con su famosa frase “pienso, luego

existo”.

Wilson & Luciano (2002), definen como el acto de mezclar los eventos verbales-
cognitivos con la experiencia “original”, por lo que resulta dificil para el individuo establecer
una diferencia clara entre ambos; teniendo como consecuencia que, en varios contextos, al estar
virtualmente fusionados los referentes y simbolos verbales, genere dificultades, afectando no
solo la conceptualizacion del pasado o el futuro, sino también la idea que las personas tienen de

si mismas.

Gillanders etal., (2015), afiaden que la fusion cognitiva es la dominancia de los
pensamientos sobre la conducta. Concretamente lo relaciona con las conductas de evitacion,
angustia y abre la posibilidad de que en consecuencia se sufran de una amplia variedad de

psicopatologias y enfermedades fisicas.

Ruiz et al., (2017), sefialan que, la fusién cognitiva demuestra la importancia que tiene
para la comprension del comportamiento y sus trastornos. Cuando los pensamientos son
experimentados como aversivos, la fusion cognitiva trae consigo a la evitacién experiencial,
activando asi una serie de estrategias como la evitacion situacional, rumiacion, preocupacion
excesiva, etc., las cuales suelen funcionar a corto plazo, provocando que se refuercen

negativamente y, por ende, tiendan a repetirse y generalizarse en experiencias similares.



4.1.2 Bases teoricas

El mundo es un proceso en constante cambio, lo que va acompafado del establecimiento
de diversos imaginarios sociales. Estos fendmenos no hacen mas que responder a una realidad
social generalizada, que se ha caracterizado desde comienzos de la modernidad por establecer
nuevos valores y modelos a seguir que determinan las expectativas de vida de los individuos,
pero, no las condiciones para ello. Pero fuera de la imagen construida a nivel social sobre
estos sujetos, resulta de vital importancia comprender la forma desde la cual se perciben
los propios actores (Mansilla, 2011).

En la antigiedad, René Descartes comienza a describir este fendbmeno interno para la
historia del pensamiento, en donde introduce la razén como drgano especificamente humano y
totalmente anclado al sujeto que piensa y en ese sentido independiente a la mente misma
(Mérquez, 2019).

4.1.2.1 Psicoandlisis

Usando estas bases filoséficas, a partir de la segunda mitad del siglo X1X se comenzo a
dar una vision psicoldgica a este proceso de fusién cognitiva, con el psicoanalisis (Schultz,
2010). Segun Sigmund Freud afadi6 a la concepcion filosofica de introspeccion el poder
entender los motivos verdaderos, los cuales son conflictos de naturaleza inconsciente o latente.,
esto representaria un primer cambio para el concepto original de introspeccion como fenémeno

interno (Cloninger, 2003).

4.1.2.2 Conductismo

Urdaneta (2009), sostiene que tanto los conductistas como los neoconductistas han
criticado duramente el uso (y algunos la existencia) de la introspeccion como técnica psicolégica.
Ademas, estos autores aducen que la fusion cognitiva no proporciona el acceso a la mente de
forma objetiva, es decir, que tiene algunas limitaciones. Es importante profundizar en ellas ya
que en cierta medida el profundizar y meditar sobre algunos pensamientos no resulta positivo.
(Maurus, 1993), menciona un ejemplo: la autoimagen negativa es causa frecuente de
resentimiento o timidez, que actla como mecanismo de defensa contra la falta de
autoafirmacion. La mayoria de personas, ocasionalmente, caen en estado de depresién, en donde

se sienten mal e inconformes con su “y0” y se convencen de que no son amados o aceptados.



4.1.2.3 Cognoscitivismo

El cognitivismo prestd especial atencion a la fusion cognitiva como fendmeno, pero en su
profundo analisis se delimitaron ciertas caracteristicas nuevas. Es aqui, a partir de los afios 70 en
que el concepto tiene un segundo cambio en su naturaleza, en el cual, la fusion cognitiva no
involucra ningun érgano corporal en su funcionamiento (Ribes, 2004).

A través de la historia se involucré el concepto de introspeccién como tal, se refiere a la
capacidad que tiene un sujeto de analizar y reportar los propios estados internos relacionados al
pensamiento, las emociones y los sentimientos (Arango, 2019).

(Riviéere, 1995), plantea que, el enfoque cognitivista solo resulta fecundo si se
entiende como una metéfora de lo que en verdad ocurre con la mente, ya que su
interpretacion literal es poco inconsistente con los conocimientos aportados por la
biologia. Para este autor, “todo simbolo tiene que poseer una presencia fenomenologica,
en tanto que constituye una ‘accion para otro’, en su origen comunicativo, o ‘una accion
consciente para uno mismo’, en su presencia auto-consciente una vez que se ha

interiorizado” (p. 104).
4.1.3 Contextos de la fusién cognitiva

4.1.3.1 Contexto verbal de literalidad o fusion
Maero (2021), sefiala que, la respuesta de un evento dependera de como se ha relacionado

con otro. Es decir, responder a eventos verbales cognitivos de la misma manera a como se
responderia a los hechos reales de los que se habla. Puede resultar adaptativo debido a que
facilita la planificacion de acciones a futuro; sin embargo, se torna desadaptativo cuando la
palabra toma maés relevancia que el hecho en si. Dicho en lenguaje cotidiano, podria traducirse
como que el sentido de un evento depende de su interpretacion; asi, por ejemplo, que una
emocion o sensacion fisica sea evaluada como deseable o indeseable afectara la forma de

relacionarnos con ella.

La potenciacion de la literalidad o fusién cognoscitiva al hilo de las actuaciones para
controlar los eventos evaluados negativamente, imposibilita la eleccion de actuar, ya que la Gnica
reaccion posible en esas circunstancias es el escape de los eventos “amenazantes”(Fuentes,

1994). En la obesidad/sobrepeso la ingesta emocional parecerian funcionar como un tipo de
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defensa contra la ansiedad o una reaccion depresiva. Este seria el tipo de patron mas comun en
personas maduras, quienes tenderian un mayor consumo de alimentos cuando presentan
preocupaciones o tension emocional, sintiéndose en un “lugar seguro” sin embargo, al no

expresar su enojo se vuelven més depresivos (Bruch, 1973).

Por ejemplo, una persona puede sentirse triste por haber roto una dieta o por haber
ingerido un alimento prohibido, y piensa: “me siento inutil”, “voy a ser obeso”, y siente que
necesariamente debe hacer algo para restituir el error, como vomitar o hacer ejercicio intenso. A
esto se le llama “fusion cognitiva” y es la falta de habilidad para cambiar la conducta en
respuesta a las demandas presentes del entorno, en vez de seguir los dictados del pensamiento
que son demandas verbales (Casanova, et al., 2018).

El contexto verbal de la literalidad supone no distinguir que las palabras tienen diferentes
significados. El contexto de dar razones se refiere al apoyo cultural para concebir la emocién y la
cognicién, como causas de la conducta. Esto fortalece el resto de contextos verbales, ya que son
las acciones las que contienen las contingencias que potencian la estrategia de evitacion y

convierten en mas potente las cogniciones negativas (Soriano et al., 2005).

4.1.3.2 Contexto verbal de las valoraciones
El comportamiento publico y privado de cada individuo es formado por su contexto

social; a través de los cuales han aprendido a valorar los eventos como buenos o malos, bonitos o
feos, agradables o desagradables, normal o anormal, positivo o negativo. Debido a ello, las
personas aprenden a valorar como negativa toda experiencia que involucre sufrimiento
psicoldgico; de esa manera, comienzan a formar reglas que provocan la evitacién a cada

experiencia relacionada con la originalmente valorada como negativa (Soriano et al., 2005).

Evaluar el pensamiento consiste en valorar lo que se produce, no lo que se supone que
puede haberse producido (Saiz et al., 2008). Acorde con estas postulaciones, la obesidad esta
asociada con el aumento de afectos negativos, que son favorecidos por la estigmatizacién social,
creencias irracionales, que varian de persona a persona, en el cual, los efectos emocionales
secundarios mas comunes son la baja autoestima, la falta de habilidades sociales, la vision
distorsionada del cuerpo, la depresidn, los pensamientos suicidas, y el autocastigo. Estos efectos

también varian segun el género, en el cual, tanto como las mujeres como los hombres, son mas
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propensos a desarrollar trastornos alimentarios como la anorexia o bulimia (Puhl, Luedicke, &
Heuer, 2013).

4.1.4 Tipos de fusion cognitiva

4.1.4.1 Fusion con el pasado
Para Holman & Silver (1998), explican que, los pensamientos en la mayoria de veces

se sittan en el pasado, cuando el individuo ha tenido una resolucion no satisfactoria de un
hecho traumatico (fracasos, perdidas, recriminaciones por no haber hecho tal o cual cosa,
etc.). Sin embargo, cuanto mas tiempo permanezca atrapado en el pasado, mas posibilidades
tiene de desarrollar un trastorno. Por lo general, aguellos asociados a una situacion del
espectro de la depresion, aunque también es normal encontrar sintomas de ansiedad

provocados por el estrés que genera la incapacidad para entrar en el presente.

Hayes, et al., (2012), menciona que, “la fusién cognitiva, en particular, restringe el
funcionamiento de procesos del momento presente, estos patrones tienden a abrumar los
procesos atencionales flexibles. Cuando las personas no pueden entrar en el momento
presente de manera voluntaria y en su lugar estan preocupados por el pasado o el futuro, se
convierten en blancos faciles para la rumiacién, la ansiedad, la depresion, y similares”.
Por ejemplo, en personas con obesidad o sobrepeso, el remordimiento por las decisiones que
tomd y conllevaron a su enfermedad, el sentir que ha perdido oportunidades y experiencias
por su peso Y tener dificultades para aceptarse a si misma, afecta su confianza y capacidad
de desenvolvimiento. Es importante tener en cuenta que la reflexidon sobre el pasado puede
ser una herramienta de crecimiento personal, siempre que se haga de manera constructiva,
de modo que, esta reflexion podria identificar patrones de comportamiento poco saludables

y tomar medidas para cambiar su estilo de vida.

4.1.4.2 Fusion con el futuro
Es un proceso cognitivo a través del cual se busca identificar los problemas en el largo

plazo y los posibles retos que moldearan el futuro, la evaluacion inicial del compromiso a
menudo implica en terapia pedirle al cliente que cite ejemplos de acciones particulares
consistentes con el valor que él o ella ha tomado en el pasado y otros que puedan contemplarse
en el futuro (Hayes, et al., 2012). En el cual, tener preocupaciones promete preparar al que se
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preocupa para el futuro, mientras que la rumia promete que los errores del pasado no se
repetiran (Wilson & DuFrene, 2009). Sin embargo, estas promesas no se cumplen; de hecho,
todo lo contrario, Borkovec, et al., (2004), proponen que, el aumento de la preocupacion y

la rumiacidn son predictores negativos de un buen ajuste psicolégico.

Bas (2002), afiade que, el interés del hombre en el futuro se explica por su naturaleza de
“racional”. La primera se manifiesta a través de un instinto de supervivencia y la segunda en la
percepcion de si mismo en el tiempo (presente-pasado-futuro). Con eso el autor sostiene que la
percepcion del futuro ha sido un factor determinante en el desarrollo y en la conformacion de la

sociedad humana.

En el caso de la obesidad y el sobrepeso, se ofrecen dos perspectivas. Una negativa, dada
desde la tecnologia y la materialidad, que estd relacionada con el consumo desmedido de
productos y el confort sedentario y la otra positiva, en la que el disefio busca soluciones. Por
ejemplo, las personas con obesidad pueden tener preocupaciones sobre las complicaciones de
salud relacionadas con su peso en el futuro, como diabetes, enfermedades cardiacas o problemas
en las articulaciones, lo que puede causar desesperacion por encontrar una solucién para mejorar
su salud a largo plazo. Sin embargo, algunas personas pueden no pensar mucho respecto a su
futuro en relacion a su peso y pueden estar enfocadas en otras areas de su vida, como su carrera,
relaciones o hobbies, y pueden sentir que su peso no es un factor importante en su vida cotidiana
(Mejia et al., 2018).

En general, es importante recordar que las personas con obesidad son individuos Unicos y

sus perspectivas y pensamientos sobre su futuro pueden variar significativamente.

4.1.4.3 Fusion con reglas
Las reglas verbales gobiernan nuestra conducta especificando verbalmente las

consecuencias de nuestras acciones (Skinner, 1969). Suelen constar de:

1. Un contexto en el que se aplican.
2. Una conducta que seguimos.
3. Una consecuencia de esa conducta.
El pensamiento humano siempre es linglistico y entonces, no tiene sentido buscar reglas

en comun entre ambas dinamicas, sino que las reglas del lenguaje seran las que construyan el
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pensamiento, es asi que, la relacion lenguaje-pensamiento en el ser humano se entiende como
una conjuncion que emerge de forma simultanea y donde las bases que estructuran ambas

dinamicas corresponden a las mismas conductas bioldgicas (Cid, 2011).

4.1.4.4 Fusion con un YO conceptualizado
El YO lo construimos cada vez que empleamos la palabra “yo”. Lo hacemos

automéaticamente desde que empezamos a hablar y recibimos refuerzo por emplearla. Asi
construimos nuestra autobiografia, las reglas que rigen nuestro comportamiento, la evaluacion de
nosotros mismos, nuestro rol social, etc. Sin embargo, este contenido puede ser fuente de
problemas psicologicos, cuando regimos nuestra conducta por lo que creemos que somos o lo
que queremos ser, por encima de lo que deseamos en esos momentos, podemos establecer
rigideces en nuestro comportamiento que nos llevan a anteponer la preservacion de nuestra

autoimagen a lo que realmente nos interesa en el momento y a largo plazo (Higuera, 2021).

Por ejemplo, si una persona dice “yo soy gordo(a)” y se fusiona con ese contenido, es
decir, actua de acuerdo con él, es probable que deje de intentar acciones que le ayuden a llevar
un estilo de ida saludable. Por ello, el empleo de la palabra “yo” implica un proceso de

autoconciencia, es decir, respondemos verbalmente a nuestra conducta.

4.1.4.5 Fusion con razones
Herndndez (2010), menciona la razén o la capacidad de razonar como una de las

habilidades cognitivas mas valoradas a lo largo de la historia, habiendo sido considerada en la
antigliedad como una de las caracteristicas que separan al hombre de otros animales y siendo a

menudo confrontada con la emocion.

La razon es vista como un proceso, en el cual se requiere el seguimiento de reglas a través
del lenguaje (actos de habla), para generar procesos de pensamiento en niveles superiores hasta
alcanzar el desarrollo de la misma, todos los porqués y explicaciones l6gicas que una persona
dice lo que puede hacer o no en un momento dado. Por ejemplo, “No puedo cambiar porque

siempre he sido asi”, “no puedo hacer esto porque es muy dificil” etc. (Rodriguez, 2018).

A los seres humanos por naturaleza les gusta creer gque son personas objetivas y
racionales, pero lo cierto es que a menudo construimos las justificaciones después de haber

tomado las decisiones, un fenébmeno que se conoce como ceguera decisional. Por tanto, se debe
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preguntar: ¢Qué explicaciones construimos para nosotros y los demas para justificar por qué no
podemos, debemos o queremos hacer ciertas cosas? Por supuesto, se debe tener cuidado porque
es probable que en algin momento entren en juego mecanismos de defensa como
la racionalizacion para convencer por qué “no podemos” cambiar. En vez de asumir la validez de

los motivos y razones que se deberia cuestionar (Clusella, 2017).

4.1.5 Factores de riesgo
Tapia et al., (2015) menciona que, la fusion cognitiva tiene importantes consecuencias en

las victimas que repercuten en varios ambitos de la vida. Ademas, no ocurren en un solo nivel,

sino que impactan tanto en el plano individual como en el grupal y también el societal.

4.1.5.1 Nivel Social

En el plano social la fusion cognitiva se ve vulnerable cuando las creencias, costumbres o
estereotipos que los individuos construyen acerca de los otros, representaciones esquematicas y
simplificadas de un grupo de personas al que se define a partir de ciertas caracteristicas
representativas generan malas ideas, por lo que las relaciones sociales también se veran
deterioradas (Iwata, 2004). En la exclusion social de las personas con obesidad y en la salud
publica de la poblacion, los diferentes datos de discriminacion muestran como estas personas
sufren desde experiencias de prejuicio sutil hasta hostilidad. Esta discriminacion ademas tiene
efectos negativos en la salud pablica dado que repercute en la eficacia de las acciones de
prevencion y tratamiento, dado que, infunde miedo, desanima a las personas a que mantengan

habitos alimentarios saludables y a que busquen ayuda médica/nutricionista (Fuster, 2011).

El Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses (2015), menciona que, el
riesgo mayor evidenciado segun algunos estudios a partir de la presion social y la influencia de
pensamientos negativos, contiene la variable género, las mujeres presentan mayores intentos de
suicidio. Las defunciones en Medellin registran una edad entre los 18 y 25 afios y entre los 45 y
59. El aislamiento social, condicion de viudez, ser desempleado, discriminado o el facil acceso a

armas o toxicos son factores preponderantes para el suicidio.
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4.1.5.2 Nivel Clinico

En el caso de la obesidad y sobrepeso al igual que otras patologias fisicas o psicosociales
abarca los trastornos mentales diagnosticados a la persona que tiene pensamientos de
culpabilidad, desesperanza, que correlacionan con ideacion o intentos suicidas, es decir, los
trastornos del estado del &nimo, la psicosis y los trastornos de personalidad. Los antecedentes
familiares también son considerados, tanto los registros clinicos mentales y de manera semejante
las conductas suicidas que hayan presentado en algun periodo de su vida. Otro riesgo clinico que

aumenta la posibilidad son los intentos previos y el consumo de drogas (Vargas et al., 2015).

4.1.5.3 Nivel de experiencia de vida temprana

Son las experiencias de vida a temprana edad, esto es, historial de aspectos referentes a la
crianza, estilos de afrontamiento, caracteristicas de la personalidad, traumas de infancia, por
ejemplo, padecer maltrato sea fisico, sexual o psicolégico, vivir la separacion de los padres,
interactuar con confluentes como el consumo de sustancias o comorbilidad psiquiatrica
(Levenson 2005 citado de, Salmon, 2007). En la mayoria de los casos los determinantes
asociados para este punto, que conllevan la activacion de la fusién cognitiva, son aspectos
familiares como la ausencia de uno o ambos padres, convivir con familias reconstituidas, pobre
ensefianza sobre habitos saludables, y el hecho de que el padre o la madre trabajen, anulando la
comunicacion y establecimiento de reglas a cerca actividades cotidianas, lo que conlleva a los

miembros del nicleo familiar a acomodarse y a normalizar tales acciones (Mendoza et al., 2016).

4.1.5.4 Nivel de eventos estresantes

El detonante para la aparicion de pensamientos negativos es el estrés, que frecuentemente
puede ser causado por el peso corporal, separaciones de pareja, una pérdida sensible, problemas
familiares o dificultades en ambitos sociales, educacionales o laborales. Exponen sobre el
manejo del riesgo suicida con orientaciones para profesionales de la salud, que son preocupantes
durante la adolescencia e incluyen aquellos asociados con la: experiencia 0 percepcion de
vergiienza, intimidacion percibida, exclusion social o rechazo, fracaso percibido y miedo
percibido debido a su apariencia fisica, lo que provocaria depresion, ansiedad, trastornos

alimenticios, ideas de suicidio, auto-rechazo personal, culpabilidad, problemas de autoestima,
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problemas sexuales y afectivos, problemas de identidad personal, entre otras, debido a la falta de

madurez para utilizar estrategias de afrontamiento (Kutcher & Chehil, 2007, p.72).

4.1.5.5 Nivel de poblacion vulnerable y perteneciente a grupos

Algunas situaciones conllevan malestares psiquicos prioritarios de atencion. Asi, por
ejemplo, las personas en situacion de calle, los procesados penalmente, gestantes o que presenten
una discapacidad fisica, problemas de autoconcepto son propensos a tener conducta suicida. El
nivel socioecondmico de una familia puede determinar los recursos disponibles para acceder a
servicios de salud y medicinas, influenciar en los habitos individuales y afectar en la salud
mental. Al no poseer recursos necesarios para sustentar las necesidades primarias el individuo
puede entrar en un estado de ansiedad, tras presentar pensamientos negativos repetitivos como,
por ejemplo: “que voy hacer” en vez de, buscar alternativas de resolucion consistentes de lo que

ocurre en el exterior (Agualongo & Alen, 2020).

4.1.6 Factores protectores

Diversas investigaciones registran asociaciones positivas fuertes y consistentes entre los
niveles de defusion cognitiva y los niveles de calidad de vida relacionada a la salud. Entre las
diferentes ensefianzas que proporciona esta técnica estd la de dejar ir los pensamientos, en
especial los que son negativos. No se propone dejar de pensar sino tener una relacion sana con lo
que se piensa. Lo fundamental es romper la fusion con los pensamientos y la creencia de que
somos y lo que pensamos (Vive, 2022).

Desde este prisma Extremera & Ferndndez (2002), destacan el papel de la inteligencia
emocional como factor protector de la conciencia y manejo de las propias emociones, ya que,
acciones como el no poder concentrarse, dormir mal, incluso haciendo ejercicio, la mente esta
repleta de pensamientos intrusivos. Por lo general, se convierten en una especie de amenaza, que
tiene un impacto emocional.

Como menciona Carmona (2020), esta maravillosa propiedad que tiene la mente de
representar la realidad y fusionarse con ella (creérsela literalmente para predecir, resolver
problemas, prever necesidades, etc.) es un arma de doble filo, ya que en ocasiones, puede ser un
verdadero lastre para que sigamos realizando las acciones que son necesarias para ser fieles a lo

importante en nuestras vidas, consiste en debilitar el control que el pensamiento ejerce sobre
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nuestra conducta, de manera que, aungue éste siga presente, no continde siendo una barrera para

la accion. Asi, mindfulness es otra de las grandes herramientas con las que cuenta un psicologo

contextual para lograr este objetivo, dado que cuando se observan los pensamientos desde la

actitud mindfulness, se da cuenta de que un pensamiento solo es un pensamiento, y nada mas.

4.1.7 Evaluacion de la fusion cognitiva

La fusion cognitiva hacia las personas con obesidad y sobrepeso se lo puede evaluar

mediante una entrevista psicologica. A esta entrevista se la puede apoyar mediante el uso de

reactivos o test psicoldgicos. Entre los principales se encuentran:

Cuestionario de Fusion Cognitiva (CFQ): Es el maés utilizado para medir la variable
descrita, misma que ha sido adaptada y validada en Argentina, permitiendo su brevedad,
claridad y sencillez de los items. Esta nos permite conocer la fusion cognitiva, o defusién
cognitiva, dependiendo de la orientacion de sus siete preguntas, que van de “nunca” a
“siempre’’, segiin las creencias y experiencias de cada evaluado, la cual cuenta con 7

preguntas en escala tipo Likert (Marder, 2019).

Cuestionario de Experiencia de Fusion Cognitiva (Cognitive Fusion Experience
Questionnaire, CFEQ): Es un instrumento de medicion psicoldgica disefiado para evaluar
el grado de fusion cognitiva que una persona experimenta con un grupo social especifico.
El cuestionario consta de 19 items que miden el grado de identificacion con el grupo, la
percepcion del “yo” y el grupo en uno solo, la influencia del grupo en el comportamiento,
las emociones, y la importancia que se le da al grupo en la propia identidad. Los
resultados obtenidos a través del CFEQ pueden ayudar a comprender como se desarrolla
la identidad social y como las personas se integran y se sienten conectadas con los grupos
sociales a los que pertenecen (Swann et al., 2009).
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4.2 CAPITULO II: Autoconcepto

4.2.1 Definicion

Esnaola (2008), manifiesta que el autoconcepto juega un papel decisivo y central en el
desarrollo de la personalidad, tal como lo destacan las principales teorias psicoldgicas; un
autoconcepto positivo esta en la base del buen funcionamiento personal, social y profesional

dependiendo de él, en buena medida, la satisfaccién personal, el sentirse bien consigo mismo
(p.70).

La mayoria de las teorias de personalidad, orientacion y psicologia proponen una
definicion de auto concepto como parte central de su marco tedrico y que, aunque existen
algunas diferencias, también existe una congruencia considerable, por lo que deberia definirse el
autoconcepto como “el conjunto total de informacion, ideas, percepciones, suposiciones y

creencias que una persona tiene de si.” (Eisenberg, 1981 citado en Naranjo, 2011, p.12).

Una perspectiva mas general sobre el autoconcepto, al cual considera como una
constelaciéon de actitudes acerca del yo. Algunas de esas actitudes son saludables, realistas y
funcionales; otras son irracionales, no realistas y disfuncionales (Ellis, 1999, como se cit6 en
Naranjo, 2011).

En términos generales, cuando las personas experimentan sucesos dificiles o incomodos,
cambian su vida de forma radical, muchas de las veces la misma no posee la capacidad o
habilidad para hacer frente al problema, tras no encontrar una solucion se produce un desplome
emocional. En base a ello hay herramientas de cdmo desarrollar autoconcepto dentro de las
cuales estan: identificar y reconocer fortalezas, relaciones sociales de apoyo y circunstancias que
de alguna manera influyan en el proceso para lograr una vida saludable (Fiorentino, 2008).

4.2.2 Desarrollo del autoconcepto

Los primeros afios de vida constituyen un periodo importante de desarrollo y evolucion. Durante
esta etapa se estructuran y consolidan elementos fundamentales para el desarrollo de la
personalidad, que, de una u otra manera, se veran reflejados en la adultez mediante los procesos

de socializacion (Papalia, 2012).
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4.2.2.1 Desarrollo en la nifez

El autoconcepto se construye a partir de la experiencia y las percepciones generadas por
los sujetos, las cuales se hacen progresivamente mas complejas en una secuencia de tres etapas:
etapa del si mismo primitivo, del si mismo exterior y del si mismo interior (Gurney, 1988 citado
en Campo, 2014 ).

e Etapa del si mismo primitivo: A partir del nacimiento del nifio hasta los dos afios parte
del reconocimiento visual de si mismo, hasta llegar a percibirse como una realidad
diferente de los demas.

e FEtapa del si mismo exterior: Comprendida desde los dos afios hasta los doce
aproximadamente el nifio, va adquiriendo elementos cada vez mas complejos en su
visién de si mismo, a través de experiencias de éxitos y fracasos, en las cuales, es
decisiva la interaccion con los adultos. Los nifios desean hacer mas y méas cosas, pero en
esta etapa aprenden que algunas de las cosas que quieren hacer reciben la aprobacion de
los demas, mientras que otras reciben el rechazo de los demas. Por tanto, aparece un
conflicto entre su deseo por hacer cosas y su deseo de recibir la aprobacion de otras
personas. A esta edad, se definen a si mismos por rasgos y caracteristicas observables,
mencionando comportamientos concretos, condiciones fisicas especificas, preferencias,
hablando de destrezas particulares en vez de generalizar sus habilidades, es decir, que el
conocimiento de si mismo, se da posterior al reconocimiento de los otros (Barros, 2016).

e Etapa del si mismo interior: EI si mismo interior, se ve permeada por una vision de si
mismo mas contextualizada y ajustada, producto del pensamiento abstracto y critico que
caracteriza al adolescente. Este proceso comienza alrededor de los doce afios y a través
de él se intenta responder a la pregunta: ;Quién soy yo?

Esta tercera etapa descrita por Gurney es muy vulnerable la autoestima, debido al

cuestionamiento personal como por la critica social.

4.2.2.2 Desarrollo en el adolescente

(Ramirez, 2005), menciona que, la adolescencia supone importantes logros para dar el

paso a la vida adulta. Entre ellas: terminar de formar la identidad personal, el autoconcepto, entre
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otros aspectos. La influencia de los padres y el estilo de crianza determinan las bases para esta

etapa, asi como también el compromiso del adolescente para alcanzar su propdsito de vida.

Por tanto, un adecuado manejo de crisis y tolerancia a la frustracion, son esenciales a esta
edad, de modo que, el estado de madurez que alcance fortalecera el ambito psicologico, social y
fisico. Sin embargo, aquel que no logre adquirir dichos elementos sera més vulnerable a
presentar un autoconcepto deficiente y a su vez serd mas dificil enfrentar las situaciones adversas
(Hurtado & Flores, 2012).

4.2.2.3 Consolidacion en la Edad Adulta

Allport (1937), propone una serie de criterios de la personalidad adulta madura normal y
sana, dentro de ellas esta, que el adulto establece relaciones afectuosas con otros, demuestra
intimidad por ello, una compasion y tolerancia dentro de las relaciones interpersonales, se
extiende el sentido de si mismo a las actividades y entorno psicosocial, obtiene seguridad
emocional, desarrolla una percepcion realista de la vida, habilidades personales y busca el
compromiso a nivel social, el discernir del propio yo, tiene objetivacion del si mismo, adopta una

filosofia que unifica la vida hacia las metas trazadas en el futuro.

Barrios (1951), menciona que una de las cualidades mas importantes de la personalidad
madura es que posee intereses sofisticados y permanentes y un estilo de conducta caracteristico y
pronosticable. Por tanto, a medida que la persona envejece estas autopercepciones se vuelven

mucho mas organizadas.
4.2.3 Tipos de autoconcepto

4.2.3.1 Autoconcepto emocional

El autoconcepto emocional es como se percibe cada persona en la dimension emocional,
en lo referente a los aspectos mas impulsivos y reactivos de su forma de ser, incluye la
percepcion de los siguientes componentes: el equilibrio emocional, la sensibilidad, el
reconocimiento y control de las propias emociones (Gofii, 2009, p.186). En otras palabras, hace
referencia a la percepcion del individuo en cuanto a su autoestima, respeto que se expresa asi
mismo, confianza, cuidado personal y de sus respuestas ante el entorno y situaciones especificas
de la vida cotidiana.
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Para construir este punto es importante aprender de los errores y desarrollar habilidades
para adquirir confianza y seguridad durante el proceso evolutivo, para mas adelante obtener
buenos aspectos de la percepcion personal tanto interna como externa; en sintesis, depende de la

voluntad que tenga la persona (Rojas, 2015).

Citando a Rojas et al., (2011), en este contexto, las personas con sobrepeso y obesidad,
especialmente mujeres, presentarian una relacion entre sobrealimentacion y alexitimia,
(dificultad para identificar, expresar y comprender las emociones en uno mismo o en los demas.),
dado que, existen a una serie de factores, incluyendo sentimientos de vergiienza y culpa,
estigmatizacion y discriminacion, y una relacion compleja con la comida como atenuante para el
estrés o la ansiedad. Por descontado, no a todo el mundo con esta condicién le preocupa tener
algunos kilos de més. Varios conocen a personas corpulentas que son seguras de si mismas y
felices, y a personas delgadas que son inseguras. Empero, la gente suele sentir presion al querer

tener un aspecto determinado, por ello, la conducta y pensamientos por su peso se pueden alterar.

4.2.3.2 Autoconcepto Académico

Se define autoconcepto académico como la percepcion del alumno acerca de su propia
capacidad para llevar a cabo determinadas actividades y tareas escolares, 0 como la vision que
tiene de si misma como estudiante. Sirve como sistema de guia personal para dirigir el

comportamiento y rendimiento de la escuela. (Villarroel, 2001).

El autoconcepto académico se subdivide en la percepcion de la competencia que se tiene
respecto a las diversas materias escolares tales como inglés, historia, matematicas o ciencias. Por
debajo de estos subdominios aparecen, a su vez, otros niveles que representan percepciones
mucho mas especificas y dependientes de situaciones concretas; el autoconcepto académico,
ademas, iria adquiriendo con la edad una mayor diferenciacion interna y también una mayor
distincion con respecto a otros constructos relacionados tales como el logro matematico
(Shavelson et al., 1976, citado en Gofii, 2009, p.27).

Por consiguiente, si se ubica el plano de la obesidad y sobrepeso en el ambito académico
se torna un grave problema, que puede ser causa de rechazo grupal, deficiente rendimiento
académico, y desercion escolar, que a su vez, el individuo interiorizara afectando su potencial
intelectual (Sanchez et al., 2016).
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4.2.3.3 Autoconcepto laboral

Se entiende a este constructo como un conjunto de cogniciones autorreferenciales sobre
las que las personas basan su autovaloracion como personas trabajadoras y como profesionales
(Ferrari & Filippi, 2009, p.129).

Es importante mencionar que la falta de autoconfianza puede llegar a ser limitante en el
desenvolvimiento laboral, puede llegar a disminuir de forma significativa la capacidad de
concentracion, atencion y toma de decisiones e incluso generar algunos sintomas como ansiedad
0 estrés (Barros, 2016).

El estrés tiene un costo personal para el trabajador, asi como para el empresario, podria
terminar produciendo malos hébitos alimentarios, mayor ingesta de alcohol, baja actividad fisica
dentro y fuera del trabajo por cansancio, aumento de hormonas del hambre y alteraciones del

suefio, terminando finalmente en obesidad o sobrepeso (Martinez et al., 2021).

4.2.3.4 Autoconcepto fisico

Es uno de los dominios mas estudiados, que juega un papel importante en el bienestar
personal a nivel fisico y psicolégico. El autoconcepto fisico es una representacion mental,
compleja y multidimensional, que las personas tienen de su realidad corporal, incluyendo
elementos perceptivos y cognitivos (rasgos fisicos, tamafio y formas del cuerpo), afectivos y
emocionales (grado de satisfaccion o insatisfaccion), evaluativos (autovaloracion), sociales
(experiencias de aceptacion y rechazo) y otras representaciones sobre aspectos relacionados con
lo corporal (Marchago, 2002, citado en Bustos, 2011, p.200).

Sin embargo, el descuido de este aspecto empieza cuando la persona se inclina por
practicas inadecuadas como alimentacién inadecuada, sedentarismo, consumo de drogas
psicoactivas. En sintesis, conductas que son poco saludables para el bienestar fisico y emocional.
Por ejemplo, la (OMS, 2022) sefala que, en la vejez el concepto fisico esta relacionado con el
estado de salud, por lo que en su mayoria la apariencia fisica es menos importante en esta etapa.
Todo depende del individuo para formar habitos saludables y obtener una percepcion fisica

adecuada tomando en cuenta un grado de equilibrio en su funcionalidad.
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La obesidad y sobrepeso es una condicion que puede afectar el autoconcepto de los
adolescentes y adultos, dado que los estandares culturales de belleza estigmatizan la obesidad y
priorizan cuerpos delgados y ligeros, por ejemplo, una persona ante su imagen corporal, es
probable que desarrolle un bajo concepto de si mismo, porque no solo se trata de que acepte su

cuerpo, sino que vive el rechazo social hacia éste (Montero, 2001).

La obesidad aparece como uno de los factores de riesgo méas importantes para desarrollar
grandes enfermedades cronicas. Duplica o triplica la posibilidad de padecer cancer, trastornos de
deterioro cognitivo, apnea del suefio (SAHS), enfermedad cardiovascular, diabetes tipo 2 y

retinopatia, hipoglucemias, lesiones articulares, reflujo gastrointestinal (Martinez et al., 2021).

4.2.3.5 Autoconcepto social

El autoconcepto social hace referencia a la autopercepcién de las habilidades sociales con
respecto a las relaciones interpersonales, es decir, que se forma a partir de la autovaloracion del
comportamiento en los diferentes contextos colectivos (Markus et al., 1987, citado en Gofii et al.,
2007, p.181). Las exigencias sociales son verdaderamente sobresalientes para las personas, ya
que pueden llegar a determinar el funcionamiento del mismo en todas sus esferas ya sean
personales, familiares, académicas o laborales. Fortalecer este aspecto es importante para la

buena utilizacion de los recursos psicolégicos del individuo.

Guayara (2005), menciona que, teniendo en cuenta que el autoconcepto asume la
construccién personal en base al lenguaje social, un ejemplo, considerado con riesgo de impacto
es la condicion de personas con obesidad y sobrepeso, el cual, es posible que la bdsqueda
soluciones para la aceptacion esté relacionada con el dolor emocional que puede producirse al no

tener la imagen corporal deseada construida socialmente como un ideal estético.

4.2.3.6 Autoconcepto familiar

Se puede afirmar que la familia es el primer grupo social en la consolidacion y formacion
del autoconcepto general. Se observa que, si la familia establece normas, transmite y practica sus
valores; posibilitara que el sujeto tenga mayor autoconfianza y se sienta implicado e integrado

dentro de su entorno familiar (Romero & Jiménez, 2019).
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Asi mismo como lo propone Horno (2009), las personas con las que se convive, no
garantizan la creacion del vinculo afectivo, cuando el entorno familiar no tiene bases asentadas
para su adecuada construccion e integracion de lazos afectivos, el desempefio de roles y la
comunicacion se debilita, por ello es necesaria la creacion de vinculos y vivencias positivas, que

son las que contribuyen al desarrollo de la autonomia en las nifias y los nifios.

En el caso de las personas que crecen en una familia con habitos alimentarios incorrectos
y con un estilo de vida sedentario (en el que no se controla el tiempo ante la television, los
videojuegos y el ordenador), tienen un riesgo superior al 33% para padecer, cuando menos,
sobrepeso u obesidad en su juventud. Los padres no sélo pueden transmitir la obesidad a sus
hijos a través de los genes, es decir por herencia, sino que sus costumbres alimenticias y, en
general, su estilo de vida y comportamiento pueden afectar al buen desarrollo infantil y
adolescente (National Longitudinal Study of Adolescent Health, 2002).

(Hernandez, 2010) sefiala que, los padres que padecen sobrepeso no siempre estan
conscientes de la obesidad y sobrepeso del hijo, o bien se muestran renuentes a admitirlo, esa
actitud hace dificil que el sobrepeso se prevenga o se trate, porque los individuos adquieren
desde nifios conductas alimentarias erroneas. Algunos suelen utilizar expresiones como “esta un
poco gordo, nada mas” entre otras similares, lo ven como una forma de sanidad, puesto que
consideran que entre mas gordo mejor, generalmente son las madres quienes alimentan a los

nifos en exceso.

4.2.4 Componentes del autoconcepto

El autoconcepto se conforma de tres aspectos principales que se ven involucrados en
todos los procesos mentales, esta es la parte cognitiva que engloba a las emociones y
sentimientos. La parte afectiva que son las acciones del individuo y la parte conductual los
factores que en conjunto forman el concepto de si mismo (Garcia & Musitu, 2014).

4.2.4.1 Componente cognitivo

Sabino (2004), menciona que el componente cognitivo es el mas efectivo a la hora de
modificar una actitud y se refiere al conjunto de informaciones y creencias que tiene una persona

sobre el objeto. Dichas creencias pueden o no ser verdaderas; lo importante es tenerlas, porque
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no de alguna manera no se desarrolla una actitud hacia un objeto social sino se da una opinion

del mismo, otras caracteristicas propias de este componente son:

e Fijacion: esta formado por informaciones y creencias mas o menos estables y duraderas.

e Firmeza: Cuanto mas enraizada estén en el individuo las creencias que sustentan este
componente, més dificil de modificar sera una actitud, mientras que, si las creencias son
débiles, las posibilidades de cambio serdn mayores y més féciles.

e Singularidad: ElI componente cognitivo de las actitudes es esencialmente simple; se trata
de conocimientos sencillos dirigidos a un Gnico objeto social.

e Concienciacion: El hecho de que toda actitud implique un contenido conceptual o
informativo no quiere decir que siempre se tenga una clara conciencia del mismo. Este
componente incluye la idea de la propia personalidad y conducta que cada ser humano
posee de acuerdo al entorno social, ambiental y personal en el cual se ha desarrollado, de
manera que, la capacidad de percibir e interpretar el exterior determinan el sentido de si
mismo. En la teoria de Kelly la cual determina la complejidad cognitiva, menciona que
los adultos demuestran ser mas complejos que los nifios, en el sentido de comprender su
autoconcepto. Sin embargo, no todos los adultos pueden desarrollar completamente
todos los procesos cognitivos, ya que va a depender en gran medida del tipo de
experiencias simples o complejas que ha atravesado durante su primera etapa de vida,
para que decreten los conocimientos, valores de la complejidad cognitiva, que le llevaran

actuar de un modo concreto ante un objeto o situacion.

4.2.4.2 Componente afectivo

Gutiérrez (2020), manifiesta que los componentes afectivos constituyen esquemas
afectivos socialmente construidos que predisponen a los individuos a experimentar algunas
emociones y actuar en consecuencia. Es decir, la valoracion emocional, consta de los
sentimientos que produce un objeto o0 una situacion ya sea positiva o negativa, de modo que, las
creencias pueden ser favorables o desfavorables. Una actitud estara, por lo tanto, asociada con

las vivencias afectivas y sentimientos de la vida cotidiana.

Schultz (2010), establece que la emotividad es el principal factor del componente afectivo

del autoconcepto. La emotividad determina el grado de activacion que consta de suponer un
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juicio de valor en forma positiva 0 negativa, las cualidades personales, la respuesta afectiva ante

la percepcion de si mismo, acompafiadas de lo agradable o desagradable que resulte.

Por otro lado, el rechazo producido por las malas experiencias vividas, pueden percibirse
de dos maneras: las personas que se muestran indiferentes y las personas que se expresan
sensibles. Estos dos tipos pueden considerarse negativas, por tanto, el nivel de emotividad
equilibrado predisponer a las personas con este tipo de reacciones a mantener una conducta

emocional denotada por temor o ira 'y a su vez mantenerla misma hasta el final de la vida adulta.

4.2.4.3 Componente conductual

Halgin (2008), describe que son habilidades propias de expresar sentimientos y
emociones positivas o negativas. Comprende el proceso final de la valoracion interior, aclara que
el control de estas emociones evita conflictos en las relaciones interpersonales, en donde, se
ponen a prueba las capacidades sociales y capacidades de convivencia, variables que controlan y
modifican la conducta. Cuando existen reguladores de conducta que provienen del exterior, el
individuo es capaz de ejercer el autocontrol. El saber actuar para modificar la influencia de los
sucesos externos, no significa el actuar bajo control sino el determinar como y en qué momento

reaccionar al estimulo.

Durante muchos afios se ha mantenido la teoria de que las personas con obesidad y
sobrepeso, eran aquellas que tenian problemas de personalidad y se aliviaban mediante la
conducta de comer. Sin embargo, hay evidencia de alteracion en la percepcion y en la conducta
de estas personas, por lo que se deben redefinir los problemas a los que se enfrentan. Asi mismo,
se han apreciado desérdenes de personalidad relacionados con conductas excéntricas, dramaticas,
una elevada ansiedad, conductas de evasién y agresion. Pero muchos de estos reportes no pueden
representar el grado de psicopatologia asociada a la obesidad, debido a la exclusion de grupos
control apropiados en muestras clinicas (Vazquez et al., 2001).

Desde esta perspectiva, la obesidad es visualizada como el sintoma o la consecuencia de
un problema de ajuste psicolégico o social. Sin embargo, se debe recordar que la obesidad en si
misma como un estado patologico, investida de estigmas sociales, que no revierte unicamente el
problema de estética corporal, sino que atenta incluso contra las cualidades emocionales, de

caracter o personalidad de la persona (Wardle et al., 1995).
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4.2.5 Factores que fomentan el desarrollo del autoconcepto

Como se ha resaltado la formacion y el desarrollo del autoconcepto tiene una gran
influencia en todas las esferas del ser humano. Para Campo (2014), el desarrollo del
autoconcepto depende de los tipos de experiencias percibidas como negativas o positivas y de
diversos factores tales como bioldgicos, psicoldgicos y socioculturales. Siendo mayor el impacto
que ejercen las personas emocionalmente significativas como la familia, el grupo de amigos y
demas. Sin embargo, se debe aclarar que no basta Unicamente con esto ya que al tratarse de un
proceso dindmico se requiere una constante interaccion y el desarrollo paralelo de los diversos

contextos como la escuela, el trabajo, el nivel socioeconémico, etc.

4.2.6 Evaluacioén del autoconcepto

Los siguientes instrumentos para medir el nivel de autoconcepto personal son a través

de cuestionarios validados. Entre los principales se encuentran:

e Escala de Autoconcepto, creada a partir de definiciones de términos (adjetivos)
propuestos por estudiantes universitarios, el autoconcepto aparece dividido en cuatro
dominios siendo uno de ellos el emocional el cual, a su vez, estaria formado por tres
componentes: los estados de é&nimo, la salud emocional y los sentimientos
interindividuales (La Rosa et al., 1991, citado en Gofii, 2005).

e Autoconcepto AF5, compuesta por 30 elementos que evalian a nivel global el
autoconcepto, en las areas social, académico/profesional, emocional, familiar y fisica.
Proporciona puntuaciones de cada una de las areas, este test permite resultados
completos de los aspectos mencionados, mismos que son fundamentales y claves para el

desarrollo y bienestar personal (Garcia & Musitu, 2014).

e Cuestionario de autoconcepto de Garley, pretende medir el autoconcepto, entendido
desde una perspectiva multidimensional. El test explora 6 dimensiones que se
corresponden con cada una de las escalas que lo componen: Dimension fisica,
Dimensién social, Dimension intelectual, Dimensiéon familiar, Dimension de control
(Sensacion de control), Dimension personal, se trata de una valoracién global del
individuo como persona (Conde, 2019). Es un plano de abstraccion superior al de las

dimensiones anteriores, por ello se puede considerar como una escala de autoestima.
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5. METODOLOGIA

5.1 Enfoque y disefio de la investigacion

La presente investigacion tiene un enfoque cuantitativo, puesto que, segun Hernandez
(2014) “Utiliza la recoleccion de datos para probar hipdtesis con base en la medicion numeérica y
el andlisis estadistico, con el fin establecer pautas de comportamiento, predicciones y
correlaciones entre las variables” (p.4), apropiado para el presente estudio pues se pretende
principalmente determinar la relacion entre fusion cognitiva y autoconcepto en personas con

obesidad y sobrepeso.

El estudio se ejecutd bajo un disefio no experimental transversal y de campo, debido a
que se realizara sin la manipulacién de ninguna de las variables establecidas. Por el contrario, se
basd fundamentalmente en la recoleccion de datos en un Unico y determinado momento, en el
lugar de origen de la poblacion de estudio y en su entorno natural, 1o que permitié describir

variables y analizar su incidencia e interrelacion.

5.2 Tipo de estudio

El tipo de estudio fue descriptivo ya que permitié especificar las caracteristicas de las
variables en un contexto determinado, y correlacional ya que el proposito principal es indagar la
posible relacion o grado de asociacion que existe entre la fusidén cognitiva y el autoconcepto en
los pacientes con obesidad y sobrepeso n pacientes con sobrepeso y obesidad del Centro
Endocrinologia, Obesidad y Psicologia IKIGAI de la ciudad de Loja, periodo
octubre 2022-febrero 2023.

5.3 Area de estudio

La investigacion se realizé en la ciudad de Loja en el Centro de Endocrinologia,
Obesidad y Psicologia IKIGAI ubicado en la Calle Juan de Salinas y 18 de noviembre esg., en el
segundo piso. EI Centro oferta servicio de salud privada en las areas de medicina general,

psicologia, endocrinologia y laboratorio de analisis.
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5.4 Poblacién

La poblacion fue constituida por 90 personas que se encuentran en tratamiento y forman
parte del Centro de Endocrinologia, Obesidad y Psicologia IKIGAI de la ciudad de Loja, periodo

octubre 2022-febrero 2023, en una edad comprendida entre 14 a 85 afios.

5.5 Muestra

Para la realizacion del presente estudio de investigacion, se utilizo el tipo de muestreo no
probabilistico por conveniencia que segin Otzen y Manterola (2017), es usada para crear
muestras de acuerdo a la accesibilidad, facilidad y la disponibilidad de las personas de formar
parte de la muestra para el trabajo de investigacion, en un intervalo de tiempo dado o cualquier
otra especificacion practica de un elemento particular. Es decir, permite seleccionar aquellos
casos accesibles que acepten ser incluidos y cumplan con las caracteristicas que se busca
investigar, en este caso son los criterios de inclusion, obteniendo asi una muestra de 30 pacientes

del Centro de Endocrinologia, Obesidad y Psicologia IKIGAL.

5.6 Criterios de inclusion
e Pacientes mayores a 18 afios que han sido diagnosticados con sobrepeso y/u obesidad.

e Pacientes que tengan desde un mes hasta un afio de tratamiento.
e Pacientes que hayan leido y firmado el consentimiento informado.

e Cuestionario de Fusion Cognitiva de Moreno & Marquez y cuestionario AF-5 de Garcia
& Musitu contestadas de forma completa y correcta.

5.7 Criterios de exclusién
e Pacientes que tengan menos de un mes y mas de un afio de tratamiento.

e Pacientes que no autoricen formar parte de la investigacion.

e Pacientes con discapacidad, limitaciones cognitivas o0 sensoriales que les impida
responder los instrumentos.

e Cuestionario de Fusion Cognitiva de Moreno & Marquez y cuestionario AF-5 de Garcia
& Musitu contestadas de forma incompleta e incorrecta.
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5.8 Técnicas e instrumentos para la recoleccion de datos
5.8.1 Técnicas:

5.8.1.1 Encuesta sociodemogréfica

La técnica de encuesta es utilizada como procedimiento de investigacion, ya que, permite
obtener y elaborar datos de modo rapido y eficaz. En el &mbito sanitario son muy numerosas las
investigaciones realizadas utilizando esta técnica, ya que, se van a tratar aspectos preliminares de
la investigacion (Ortega, 2023). En este caso la encuesta consto de cinco preguntas abiertas de
acuerdo a su enfermedad actual, que permitio indagar con mayor profundidad la fusion cognitiva

y autoconcepto en relacién a la obesidad y sobrepeso, tomando en cuenta variables como:

e Edad: Varios estudios demuestran que la fusién cognitiva y autoconcepto estan ligados
con la edad, ya que, a medida que las personas crecen y maduran, su autoconcepto y la

manera en que perciben y procesan la informacion cambian (Harter, 1999).

e Sexo: Segun Guido (2011), el procesamiento de la informacién y el autoconcepto pueden
ser influenciados por diferencias de género. se ha encontrado que las mujeres tienden a
tener una mejor memoria verbal y habilidades para procesar informacion emocional,
mientras que los hombres tienden a tener un mejor rendimiento en tareas espaciales y de
resolucion de problemas. Ademas, las mujeres se preocupan mas por las relaciones
interpersonales y el bienestar emocional, mientras que los hombres valoran mas el éxito y
la competencia en areas como la carrera y el deporte. Estas diferencias de género también
pueden ser influidas por factores socioculturales y contextuales, como las expectativas

sociales y culturales en cuanto al papel de la mujer y del hombre en la sociedad.

e Tiempo de tratamiento: Hace referencia al tiempo durante el cual se esté realizando un
abordaje terapéutico, atendiendo a modificaciones del estilo de vida que incluyan

cambios en la alimentacion y el ejercicio fisico, y al apoyo farmacoldgico (Torres, 2010).
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5.8.2 Instrumentos:

5.8.2.1 Cuestionario de Fusion Cognitiva (CFQ)

Autor: Romero Moreno & Mérquez Gonzaélez

Ano: 2014

Objetivos: Modelo compuesto por 7 elementos para medir la fusion cognitiva. Evalla la
tendencia de las personas a fusionar sus creencias, pensamientos y sentimientos con los de
su grupo de referencia.

Aplicacién: Individual. Las alternativas son escala de Likert (nunca, muy rara vez, rara vez,

alguna vez, con frecuencia, casi siempre y siempre), y otorgan de uno a siete puntos por

item. Esta variable fue categorizada en los puntajes entre 7 y 20, indican baja fusion

cognitiva; entre 21 y 33, fusion cognitiva media; y entre 34 y 49, alta fusion cognitiva.

Ambito De aplicacion: Adultos mayores a 18 afios.

Duracion: 10 minutos aproximadamente.

Fiabilidad: Utilizado en investigaciones en diferentes contextos, como grupos religiosos,

deportivos y politicos. Considerando la mayoria de estas muestras, se aporta evidencias de

confiabilidad por consistencia interna (0.90 < o < 0.95), manteniéndose en ese rango incluso

al realizar adaptaciones a la realidad koreana (Kim y Cho, 2015) y espafiola (Romero,

Marquez, Losada, Gillanders, & Fernandez, 2014). En el afio 2017 Ruiz et al. (2017),

buscaron analizar las propiedades psicométricas del Cuestionario de fusion cognitiva en

espafol en la realidad colombiana, arrojando como resultados un coeficiente de consistencia

interna alto (0.89 < a < 0.93), haciéndolo apto para su uso en dicho contexto.

Estandarizacidon: Encuestas a 450 universitarios (240 mujeres y 210 hombres).

Interpretacion: Se debe calcular la puntuacion total de los siete items, las puntuaciones de
referencia se basan en estudios previos y pueden variar segun el pais o la regién, no existe
una norma de baremacion especifica, puesto que, en el contexto clinico o en cualquier
caso, dado a las particularidades del evaluado puede no ser adecuada en todos los casos, ya
que, se esta evaluando el pensamiento, por tanto, hay que tener en cuenta que la fusion
cognitiva no es necesariamente un rasgo "bueno™ o "malo”. En algunos casos, puede ser
beneficioso para la persona, mientras que en otros puede ser perjudicial (Gillanders et al.,
2014).
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5.8.2.2 Autoconcepto Forma 5 (AF-5)

Autores: Fernando Garcia y Gonzalo Musitu

Afo: 2014

Objetivos: Es un cuestionario compuesto por 30 elementos que evalian el autoconcepto:
concepto que se tiene de si mismo como un ser fisico, social y espiritual; es “la totalidad de
los pensamientos y sentimientos que hacen referencia a si mismo como un objeto.
Aplicacion: Individual y colectiva. Se debe contestar de acuerdo al grado de cada frase con
un valor entre 1y 99

Ambito de aplicacion: Nifios y adultos, a partir de los 10 afios.

Duracion: 15 minutos aproximadamente, incluyendo la aplicacion y la correccion.
Fiabilidad: Su fiabilidad ha sido objeto de mdltiples investigaciones. Las medianas de los
coeficientes de consistencia interna oscilaron entre 0,71 a 0,88. Cuando se analizaron todos
los elementos a la vez, el coeficiente de consistencia fue de 0,84. Por otra parte, han sido
numerosos los estudios empiricos que avalan la validez del AF-5. Por ejemplo, Fuentes et
al., (2011), citado en Garcia (2014), analizaron la relacion entre las dimensiones del AF-5 y
13 indicadores de ajuste psicosocial en la adolescencia, encontraron que las puntuaciones
maés altas en las dimensiones del AF-5 correspondian con el mejor ajuste psicosocial, las
mejores habilidades personales y el menor nimero de problemas conductuales. También las
puntuaciones en autoconcepto emocional han sido relacionadas con estilo de socializacion
parental ademas de mostrar una relacion positiva con la comunicacién emocional y una
relacion negativa con la inhibicién en las actividades fisicas y deportivas (Bernal, 2007).
Estandarizacion: 6483 sujetos de ambos sexos, con un rango de edad entre 10 y 62 afios.
Baremacion: Para la elaboracion de los baremos se ha tenido en cuenta las diferencias
estadisticas del sexo femenino y masculino, la cual ha sido aplicada en muestras escolares y
adultos no escolarizados, por ello, las puntuaciones directas, se han optado por elaborar
tablas independientes para cada sexo. En primer lugar, se ha dividido la distribucion en diez
partes mediante el calculo de las puntuaciones deciles (10, 20, 30, 40, 50, 60, 70, 80 y 90).
El siguiente paso fue estimar los centiles intermedios entre los nueve deciles (5, 15, 25, 35,
45, 55, 65, 75, 85 y 95). En el caso de que la puntuacién directa obtenida por el sujeto no
esté representada en el baremo, se realizara una interpolacion entre el centil del valor

anterior y centil del valor posterior para determinar el que corresponde (Garcia et al., 1999).
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Dimensiones

Académico/Laboral: Se refiere a la percepcion que una persona tiene de la calidad
del desempefio de su rol, como estudiante y como trabajador. La dimension gira en
torno a dos ejes: el primero se refiere al sentimiento de desempefio del rol a partir de
los profesores o superiores, y el segundo se refiere a las cualidades valoradas en ese
contexto (potencial, estima). Esta dimensidn correlaciona positivamente con el ajuste
psicosocial, rendimiento académico/laboral, calidad de la ejecucidon del trabajo,
aceptacion, estima de los compafieros, liderazgo y responsabilidad; y, negativamente,
con el absentismo académico/laboral y el conflicto (Lila et al., 1991).

Social: Es la percepcion que tiene la persona de su desempefio en las relaciones
sociales. Dos ejes definen esta dimension: el primero hace referencia a la red social y
a su facilidad o dificultad de mantenerla y ampliarla; el segundo eje apunta a las
cualidades en las relaciones interpersonales (amigable y alegre). Esta dimensién
correlaciona positivamente con el ajuste psicosocial, rendimiento académico/ laboral,
estima de profesores, compafieros y superiores, aceptacion, conducta prosocial y
valores universalistas; y, negativamente, con los comportamientos disruptivos,
agresividad y sintomatologia depresiva (Cheal et al., 1991).

Emocional: Hace referencia a la percepcion de la persona de su estado emocional y
de sus respuestas a situaciones especificas. Un autoconcepto emocional alto significa
que el individuo tiene control de las situaciones y emociones a diferentes momentos
de su vida, y lo contrario sucede, con un autoconcepto bajo. El autoconcepto
emocional correlaciona positivamente con habilidades sociales, el autocontrol, el
sentimiento de bienestar y la aceptacion de los iguales; y, negativamente, con la
sintomatologia depresiva, ansiedad, consumo de alcohol y cigarrillos y con la pobre
integracion en el aula y el ambito laboral (Herrero et al., 1995).

Familiar: Es la percepcidn que tiene la persona de su participacién e integracion en el
medio familiar. Este factor se articula en torno a dos ejes. EIl primero, a los padres en
dos dominios como son la confianza y el afecto. El segundo eje, al hogar con cuatro
variables, dos de ellas formuladas positivamente con el sentimiento de felicidad y
apoyo, y las otras dos, formuladas negativamente al sentimiento de no estar

implicado y no ser aceptado por los otros miembros de la familia (Abril et al., 1996).
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e Fisica: Hace referencia a la percepcion que tiene la persona de su aspecto y su
condicion fisica. El factor gira en torno a dos ejes, el primero alude a la préactica
deportiva en su vertiente social y el segundo al aspecto fisico. Un autoconcepto fisico
alto significa que se percibe agradable, se cuida fisicamente y que puede practicar
algin deporte adecuadamente, lo contrario se podria decir de un autoconcepto fisico
bajo. Esta dimension correlaciona positivamente con la salud, el autocontrol,
percepcion de bienestar, rendimiento deportivo, motivacién de logro y la integracion
social y escolar, mientras que, negativamente con el desajuste escolar, la ansiedad y
en menor grado con la presencia de problemas con los iguales (Cava et al., 1994).

5.9 Consideraciones éticas

En el desarrollo de la presente investigacion se ha de respetar rigurosamente la

voluntariedad de los participantes al momento de colaborar en el estudio.

e Considerar el retiro voluntario del estudio si el participante asi lo desea.

e Mantener el compromiso de la integridad de los participantes al momento de la aplicacién
de los instrumentos de evaluacion.

e Garantizar la no discriminacion de la poblacion participante considerando su género,
orientacion sexual, nacionalidad, raza o etnia, por su condicion de salud, etc.

e Informar del total anonimato de los participantes sin que sea expuesta de manera publica

su informacion personal.

5.10 Consentimiento informado

Se utiliz6 para informar detalladamente a los participantes la investigacion a realizar.
Ademas de ser el sustento legal de la participacion libre y voluntaria de determinados sujetos, el
mismo que tiene como principal objetivo el respeto al principio de autonomia del individuo, por
tanto, al completar este documento se confirma que el participante acepta formar parte de la
muestra estudiada. EI mismo constd de los siguientes aspectos:

o Datos informativos del investigador.
o Obijetivo y razon por la cual se realiza investigacion.

. Clausula de confidencialidad en el uso de la informacion.
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5.11 Procedimiento por objetivos

Fase 1: Una vez aprobado el proyecto de titulacion, se procedié a tomar contacto personal
con el director administrativo IKIGAI de la ciudad de Loja, para presentarle el respectivo oficio
de autorizacion y ejecucion del proyecto de investigacion con la finalidad de determinar los

lineamientos para aplicar los diferentes instrumentos a la muestra participante.

Fase 2: Una vez seleccionada la muestra de investigacion, se procedio a socializar el
estudio e invitar a los pacientes a ser parte de este; consentida su participacion verbal se procede

con la firma del consentimiento informado

Fase 3: Se procede a la aplicacion de la encuesta y los reactivos a los participantes, el
cuestionario de Fusién cognitiva de Moreno & Marquez y la escala de autoconcepto AF-5 de
Garcia y Gonzalo Musito, se dio apertura a inquietudes que surgieron durante la evaluacién. La
aplicacion de los dos reactivos estuvo prevista realizarse durante el mes de enero a marzo del afio
del presente afio, en el cual se asistié6 de manera diaria para identificar a los pacientes y se los

seleccionaba de acuerdo con los criterios de inclusion y exclusion.

Fase 4: Se procedi6 a tabular la informacién recolectada correspondiente al primer
instrumento a través de la herramienta estadistica IBM SPSS Statics, con el fin de determinar el
grado de fusion cognitiva y nivel de autoconcepto en personas con obesidad y sobrepeso.
Después de obtener los resultados de la poblacion de estudio, se analiz6 y detallé cada tabla con
una breve interpretacion del mismo, lo que permitié establecer los datos requeridos para realizar

la discusion de resultados.

Fase 5: En base a los resultados obtenidos y a la informacién tedrica cientifica estudiada,
se procedio a dar cumplimiento al tercer objetivo, planteando una propuesta psicoterapéutica de
salud mental destinado a la mejora de autoconcepto y como manejar situaciones relacionadas con

estados de fusion cognitiva.
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6. RESULTADOS

6.1 Objetivo especifico 1.
Identificar el nivel de fusion cognitiva a través del Cuestionario Fusion Cognitiva en

pacientes con obesidad de acuerdo con su edad, sexo y tiempo de tratamiento del centro de
endocrinologia, obesidad y psicologia IKIGAI de la ciudad de Loja.

Bajo 10% 5 16,7% 13,1% 6,7% 0% 14 46,7%

Tabla 1.
Distribucion de los participantes segun fusion cognitiva y edad de los participantes
EDAD
26a34 35a43  44a52 53a6l 7la79 ot
anos anos anos anos anos
F % F % F % F % F % F %
Alto 0 0% 2 67% 0 0% 0 0% 0 0% 2 6,7%
FUsion “iedio 3 10% 6 20% 3 10% 1 33% 1 33% 14  46,7%
Cognitiva
3 4 2 0
6 7 3 1

Total 20% 13 43,3% 23,3% 10% 3,3% 30 100,0%

Fuente: Encuesta sociodemogréfica y cuestionario de fusidn cognitiva aplicados a pacientes con
obesidad y sobrepeso del centro de endocrinologia, obesidad y psicologia IKIGAL.
Elaborado por: Sangy Gonzélez.

Analisis: Segun se observa en la tabla 1, el grupo de edad de 26 a 34 afios, el 20 % de la
muestra mantiene un contraste del 10 % en niveles medio y bajo de fusion cognitiva, mientras
que, aquellos que se sittan en el rango de edad de 35 a 43 afios, los cuales constituyen la mayor
agrupacion de datos, representando el 43,3 %, de ellos un 20 % presenta un nivel medio de
fusion cognitiva, esto significa que, son pacientes que pueden ser influenciados por sus
pensamientos, creencias y sentimientos ante la presion social en ciertas situaciones. En
comparacion al grupo comprendido de 44 a 52 afios con un 23,3 % de la muestra, el 13,1 %
presenta un nivel de fusion cognitiva baja, lo cual, significa que tienen mayor capacidad critica e
independencia de sus pensamientos, lo que les permite aceptar y tolerar mejor su entorno social y
desenvolverse sin dificultades. En el grupo de 53 a 61 afios, se evidencié que el 6,7 % de
pacientes presentan una fusion cognitiva en nivel bajo, no obstante, el grupo etario comprendido

por las edades de 71 a 79 afios obtuvo un nivel medio de fusion cognitiva con el 3,3 %.
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Tabla 2.

Distribucion de los participantes segun fusion cognitiva y sexo de los participantes

SEXO
Femenino Masculino
F % F % F %
Alto 2 6,7% 0 0% 2 6,7%
Fusion Medio 9 30% 5  16.7% 14 46.7%
Cognitiva
Bajo 8 26,7% 6 20% 14 46,7%
Total 19 63,3% 11 36,7% 30 100%

Fuente: Encuesta sociodemografica y cuestionario de fusion cognitiva aplicados a pacientes con

obesidad y sobrepeso del centro de endocrinologia, obesidad y psicologia IKIGAL.

Elaborado por: Sangy Gonzélez.

Analisis: En la Tabla 2 se indica la relacion entre fusion cognitiva y sexo de los pacientes
que pertenecen al sexo femenino con un 63,3 %, de ellas el 30 % presentaron fusién cognitiva en

un nivel medio, por otro lado, los pacientes del sexo masculino se encontraron presentes en un

36,7 %, de ellos el 20 % contaron con un nivel bajo de fusion cognitiva.
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Tabla 3.

Distribucién de los participantes segun fusion cognitiva y tiempo de tratamiento de los participantes

TIEMPO DE TRATAMIENTO

1 mes 2 meses 3meses 4 meses 5 meses 6 meses 7 meses 8 meses 9meses 10 meses 12 meses Total
F % F % F % F % F % F % F % F % F % F % F % F %
© Alto 0 0% 2 67% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% O 0% O 0% 2 6,7%
é :‘E Medio 3 10% 1 33% 1 33% 133% 0 0% 0O 0% 1 33% 0 0% 1 33% 2 67% 4 133% 14 46,7%
IE § Bajo 5 167% 0 0% 2 67% 1 33% 2 67% 1 33% 0 0% 1 33% 1 33% 1 33% O 0% 14 46,7%
Total 8 267% 3 10% 3 10% 2 67% 2 67% 1 33% 1 33% 1 33% 2 67% 3 10% 4 133% 30 100%

Fuente: Encuesta sociodemogréfica y cuestionario de fusion cognitiva aplicados a pacientes con obesidad y sobrepeso del centro de
endocrinologia, obesidad y psicologia IKIGAI. Elaborado por: Sangy Gonzalez.

Andlisis: En la Tabla 3 se identifica que el 26,7 % de pacientes, con un tiempo de tratamiento de 1 mes que son los predominantes

en el estudio, presentan un nivel bajo de fusion cognitiva correspondiente al 16,7 %.

No obstante, un valor relevante, aunque

minutario se encontr6 dentro de los 2 meses de tratamiento correspondiente al 6,7 % de pacientes que presentan un nivel de fusion

cognitiva alta. Ademas, también se puede apreciar que la prevalencia de los pacientes dentro del nivel medio de fusion cognitiva se

ubica en un tiempo de tratamiento de 12 meses con el 13,3 %; estos hallazgos podrian sugerir que existen niveles mas altos de fusion

cognitiva en aquellos pacientes que iniciaban el tratamiento en comparacion con aquellos con un mayor tiempo de estancia en él

mismo, lo cual, podria atribuirse a la mejora de su aspecto fisico.
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6.2 Objetivo especifico 2
Conocer las dimensiones de autoconcepto a través de Cuestionario AF5 en pacientes con

obesidad y sobrepeso de acuerdo a su edad, sexo y tiempo de tratamiento del centro de

endocrinologia, obesidad y psicologia IKIGAI de la ciudad de Loja.

DIMENSION: AUTOCONCEPTO ACADEMICO/ LABORAL

Tabla 4.
Distribucion de los participantes segin autoconcepto académico/ laboral y edad de los
participantes

EDAD

26a34 35a43 44252 53a61 71a79 Total
afos anos afos anos anos

F % F % F % F % F % F %

Alto 4 133% 9 30% 4 133% 3 10% 0 0% 20 66,7%

Autoconcepto

académico/ I\,/Li?(l)o 2 6% 3 10% 2 67/% 0 0% 1 3,3% 8 26,7%
laboral
Medio 0 0% 1 33% 1 33% 0 0% 0 0% 2 6,7%

Total 6 20% 13 433% 7 233% 3 10% 1 3,3% 30 100%

Fuente: Encuesta sociodemogréfica y cuestionario AF5 aplicados a pacientes con obesidad y
sobrepeso del centro de endocrinologia, obesidad y psicologia IKIGAI. Elaborado por: Sangy
Gonzalez.

Analisis: Mediante el cruce de variables entre autoconcepto académico/ laboral y la edad
de los participantes del estudio se encontrd que, pacientes de 26 a 34 afios constituyen el 20 % de
la muestra, en el cual el 13,3 % concierne a un autoconcepto académico/laboral alto, mientras
que, pacientes de 35 a 43 afios constituyen la mayor agrupacion de datos, representando el 43,3
% de la muestra, de los cuales el 30 % presentan un autoconcepto académico/laboral alto,
seguido del grupo de edad de 44 a 52 afios que representan el 23,3 % en esta dimension la cual,
representa un nivel alto con el 13,3 %, en tanto que, pacientes de 53 a 61 afos el 10 % de la
muestra tiene un autoconcepto académico /laboral alto; en contraposicion a pacientes de 71 a 79
afios donde tan solo un 3,3% pertenece a dicho grupo de edad, y en ellos prevalece un nivel

medio- alto de autoconcepto académico/ laboral con también un 3,3 %.
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Tabla 5.

Distribucion de los participantes segin autoconcepto académico/ laboral y sexo de los

participantes

SEXO
TOTAL
Femenino Masculino
F % F % F %
Alto 13 43,3% 9 30% 22 73,3%
Autoconcepto :
laboral Medio 6 20% 2 67% 8 26,7%
Alto
Total 19 63,3% 11 36,7% 30 100%

Fuente: Encuesta sociodemografica y cuestionario AF5 aplicados a pacientes con obesidad y
sobrepeso del centro de endocrinologia, obesidad y psicologia IKIGAI. Elaborado por: Sangy

Gonzalez.

Anélisis: En la Tabla 5, se identifica que en el sexo femenino correspondiente al 63,3 %,

el 43,3 % presenta un autoconcepto académico/ laboral alto, en contraste con los pacientes del

sexo masculino que representaron un 36,7% de la poblacion, donde el 30% también se ubica en

el nivel alto de autoconcepto académico/ laboral.
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Tabla 6.
Distribucion de los participantes segiin autoconcepto académico/ laboral y tiempo de tratamiento

TIEMPO DE TRATAMIENTO Total
1 mes 2 meses 3 meses A meses 5 meses 6 meses 7 meses 8 meses 9meses 10 meses 12 meses
F % F % F % F % F % F % F % F % F % F % F % F %

AULULUILI

Alto 7 233% 2 67% 2 67% 1 33% 1 33% 1 33% 0 0% 1 33% 1 33% 2 67% 4 133% 22 73,3%

Medio
Alto

cepto
lahoral

1 33% 1 33% 1 33% 1 33% 1 33% 0 0% 1 33% 0 0% 1 33% 1 33% O 0% 8 26,7%

Total 8 267% 3 10% 3 10% 2 67% 2 67% 1 33% 1 33% 1 33% 2 67% 3 10% 4 133% 30 100%

Fuente: Encuesta sociodemografica y cuestionario AF5 aplicados a pacientes con obesidad y sobrepeso del centro de endocrinologia,
obesidad y psicologia IKIGAI. Elaborado por: Sangy Gonzélez.

Analisis: En la tabla 6, tras realizar el cruce de variables entre autoconcepto académico/ laboral y el tiempo de tratamiento de
cada paciente, se encontrd que el 26,7 % que se encuentran en 1 mes de tratamiento, el nivel de autoconcepto académico/ laboral es

alto con un 23,3 %. Mientras que, los pacientes que llevan 12 meses representando al 13,3 % del estudio, cuentan con un nivel alto de
autoconcepto académico/ laboral en un 13,3 %.
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DIMENSION: AUTOCONCEPTO SOCIAL

Tabla 7.
Distribucion de los participantes segin autoconcepto social y edad de los participantes

EDAD

26a34 35a43  44a52 53a6l 7la79 Total
anos anos afos anos afos

F % F % F % F % F % F %

Alto 2 67% 9 30% 5 167% 2 67% 0 0% 18  60%

Medio 10% 2 67% 2 67% 0 0% 1 33% 8 267%
Autoconcepto  Alto ’ ’ ’ ’
Social Medio 0 0% 2 67% 0 0% 1 33% 0 0% 3  10%

Medio 2306 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1  33%

Bajo

Total 6 20% 13 433% 7 233% 3 10% 1 33% 30 100%

Fuente: Encuesta sociodemogréfica y cuestionario A F5 aplicados a pacientes con obesidad y
sobrepeso del centro de endocrinologia, obesidad y psicologia IKIGAI. Elaborado por: Sangy
Gonzalez.

Analisis: Segun la tabla 7 se puede observar que el 20 % de la muestra corresponde al rango de
edad de 26 a 34 afios, en el cual el 10% de ellos presentan un autoconcepto social medio-alto,
seguido del 6,7 % en el nivel alto y 3,3 % en el nivel medio-bajo. Pacientes de 35 a 43 afios que
constituyen la mayor agrupacion de datos con el 43,3 % de la muestra, tuvo predominio del nivel
alto en el autoconcepto social con un 30 % en comparacion del 6,7 % de pacientes con un nivel
medio- alto y medio. El 23,3 % son aquellos pacientes con una edad comprendida de 44 a 52
afios, como en el caso anterior este porcentaje es mayor en el nivel alto con un 16,7 % frente al
6,7 % de personas con un nivel medio- alto. No obstante, el grupo etario de 71 a 79 afios tan solo
un 3,3% pertenece a dicho grupo de edad, y en ellos prevalece un nivel medio- alto de

autoconcepto social con también un 3,3 %.
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Tabla 8.
Distribucion de los participantes segun autoconcepto social y sexo de los participantes

SEXO
TOTAL
Femenino Masculino
F % F % F %
Alto 11 36,7% 7  233% 18 60%
'\fl’d'o 6 20% 2 6.7% 8 26.7%
Autoconcepto to
social Medio 2 6,7% 1 3,3% 3 10%
Medio 0 0% 1 33% 1 3.3%
Bajo
Total 19 633% 11  367% 30 100%

Fuente: Encuesta sociodemografica y cuestionario AF5 aplicados a pacientes con obesidad y
sobrepeso del centro de endocrinologia, obesidad y psicologia IKIGAI. Elaborado por: Sangy

Gonzalez.

Anélisis: En el presente estudio, el 63,3 % perteneciente a pacientes de sexo femenino, se
cont6 con un autoconcepto social alto del 36,7 %, en comparacién del 20 % de un nivel medio-
alto y un 6,7 % de nivel medio. Por otro lado, en el 36,7 % de pacientes de sexo masculino,

prevalece el nivel alto de autoconcepto social con el 23,3 %, en comparacion del 6,7 % de un

nivel medio- alto y el 3,3 % de niveles medio y medio- bajo.
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Tabla 9.

Distribucion de los participantes segiin autoconcepto social y tiempo de tratamiento

TIEMPO DE TRATAMIENTO

4 6 meses 7 meses 8meses 9 meses 10 12 meses Total
1 mes 2 meses 3 meses 5 meses
meses meses
F % F % F % F % F % F % F % F % F % F % F % F %
6,7 3,3 3,3 3,3 3,3 3,3 1
0 0 0 1 1 1 1 1 0 ) 0 0
- Alto 6 20% 1 33% 2 6,7% 2 % 1 % 1 % 1 % 1 % 0 0% 1 % 2 6,7% 8 60%
S
o -
2 Medio ) oo 133% 1 33% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 2 & 2 ©7 o g g 267
2 Ao % % %
[«§]
(&)
§ Medio 0 0% 1 33% 0 0% 0 0% 0 0% O 0% 0O 0% 0 0% 0O 0% 0 0% 2 6, 7% 3 10%
o
5 Medio 33
< Bajo 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 % 0 0% 0 0% 0O 0% 0O 0% O 0% O 0% 1 3,3%
26,7 6,7 6,7 3,3 3,3 3,3 6,7 13,3 3 100
1 0 0 1 1 1 1 1 1 0 1
Total 8 % 3 10% 3 10% 2 % 2 % 1 % 1 % 1 % 2 % 3 10% 4 % 0 %

Fuente: Encuesta sociodemogréfica y cuestionario AF5 aplicados a pacientes con obesidad y sobrepeso del centro de endocrinologia,
obesidad y psicologia IKIGALI. Elaborado por: Sangy Gonzalez.

Anélisis: Podemos observar que el 26,7 % de los pacientes que llevan tratamiento de 1 mes, existe un mayor predominio en el

nivel alto de autoconcepto social con el 20 %. En comparacion al 13,3 % que revelan permanencia en el tratamiento por 12 meses, el

porcentaje de los pacientes con un autoconcepto social se ubica en un nivel alto y medio de 6,7 % en ambos casos.
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DIMENSION: AUTOCONCEPTO EMOCIONAL

Tabla 10.
Distribucion de los participantes segin autoconcepto emocional y edad de los participantes

EDAD

26a34 35a43  44a52 53a6l 7la79 lotal
anos anos afos anos afos

F % F % F % F % F % F %

Alto 2 67% 1 33% 1 33% 2 67% 0 0% 6 20%
Medio
Alto 2 67% 6 20% 3 10% 0 0% 0 0% 11 36,7%

Autoconcepto

emocional  “Medio 1 33% 1 33% 1 33% 0 0% 0 0% 3  10%

Medio

Bajo 33% 5 16,7% 2 67% 1 33% 1 33% 10 333%

Total 6 20% 13 433% 7 233% 3 10% 1 33% 30 100%

Fuente: Encuesta sociodemogréfica y cuestionario AF5 aplicados a pacientes con obesidad y
sobrepeso del centro de endocrinologia, obesidad y psicologia IKIGAI. Elaborado por: Sangy
Gonzalez.

Analisis: En la tabla 10, se aprecia que el 20 % de la muestra se ubicé en el rango de
edad de 26 a 34 afios, en el cual, el 6,7 de ellos presentaron un nivel de autoconcepto emocional
alto y medio-alto del 6,7 %. El 43,3 % de los pacientes que constituyen la mayor agrupacion de
datos se ubicaron en el rango de edad de 35 a 43 afios, de ellos un 20 % presentaron un
autoconcepto emocional en un nivel medio- alto. Seguidamente, se encuentran los pacientes con
una edad comprendida de los 44 a los 52 afios con un 23,3 %, de ellos el dato méas relevante es
aquel se ubica en el nivel medio- alto del autoconcepto emocional con un 10 %. En el grupo de
edad de 53 a 61 afios comprendido por un 10 % de la muestra de ellos un 6,7 % correspondié a
un nivel de autoconcepto emocional alto. Mientras que, pacientes de 71 a 79 afios tan solo un 3,3
% pertenecen a dicho grupo de edad, y en ellos prevalece un nivel medio- bajo de autoconcepto

emocional con también un 3,3 %.

Tabla 11.
45



Distribucién de los participantes seguin autoconcepto emocional y edad de los participantes

SEXO
TOTAL
Femenino Masculino
F % F % F %
Alto 3 10% 3 10% 6 20%
'V/Leld'o 6 20% 5  16,7% 11 36.7%
Autoconcepto to
emocional Medio 2 6,7% 1 3,3% 3 10%
Medio 8  267% 2 6% 10 33%
Bajo
Total 19 633% 11  36,7% 30 100%

Fuente: Encuesta sociodemogréfica y cuestionario AF5 aplicados a pacientes con obesidad y
sobrepeso del centro de endocrinologia, obesidad y psicologia IKIGAI. Elaborado por: Sangy

Gonzalez.

Anélisis: En la tabla 11 se observa que, el 63,3 % representa a pacientes del sexo

femenino, en el cual, predomina el nivel medio- bajo de autoconcepto emocional con un 26,7 %,

seguidamente del 20 % de un nivel medio- alto, un 10 % con un nivel alto y un 6,7 % con un

nivel medio. En comparacion, a la muestra de pacientes del sexo masculino que corresponde al

36,7 %, en el cual, predomina el nivel medio- alto con un 16,7 %, seguidamente del 10 % de un

nivel alto, el 6,7 % de un nivel medio- bajo y solo un 3,3 % con un nivel de autoconcepto

emocional medio.
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Tabla 12.
Distribucidn de los participantes segun autoconcepto emocional y tiempo de tratamiento

TIEMPO DE TRATAMIENTO
Total

1 mes 2 meses 3 meses 4 meses 5 meses 6 meses 7 meses 8 meses 9 meses 10 meses 12 meses

F % F % F % F % F % F % F % F % F % F % F % F %

Alto 1 33% O 0% 2 67% 1 33% 2 67% O 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 6 20%

Medio

Alt 133% 0 0% 0 0% 1 33% O 0% 1 33% 1 33% O 0% 0 0% 2 67% 2 67% 11 36,7%
(0}

Medio 2 6,7% 1 33% O 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 3 10%

Autoconcepto
emocional

Medio

Bai 3,3% 2 67% 1 33% O 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 33% 2 67% 1 33% 2 6,7% 10 33,3%
ajo

Total 8 26,7% 3 10% 3 10% 2 67% 2 67% 1 33% 1 33% 1 33% 2 67% 3 10% 4 13,3% 30 100%

Fuente: Encuesta sociodemogréfica y cuestionario AF5 aplicados a pacientes con obesidad y sobrepeso del centro de endocrinologia,
obesidad y psicologia IKIGALI. Elaborado por: Sangy Gonzalez.

Analisis: En la tabla 12, se evidencia que el 26,7 % de los pacientes que permanecen en el tratamiento por 1 mes, existe un
mayor predominio en el nivel medio alto de autoconcepto emocional con el 13,3 %. Asi mismo aquellas personas que se encontraban
en tratamiento por 12 meses correspondientes al 13,3 % mantienen un autoconcepto emocional en un nivel medio- alto y medio- bajo

con el 6,7 % para ambos casos.
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DIMENSION: AUTOCONCEPTO FAMILIAR

Tabla 13.
Distribucion de los participantes segin autoconcepto familiar y edad de los participantes

EDAD

26a34  35a43  44a52 53a6l 7la79  lotal
afos anos afos anos anos

F % F % F % F % F % F %

Alto 4 133% 9 30% 4 133% 3 10% 0 0% 20 66,7%

Autoconcepto i
Medio et 3 1006 2 67% 0 0%

|

33% 8 26,7%
Familiar Alto

Bajo 0 0% 1 33% 1 33% 0 0%

o

0% 2 6,7%

Total 6 20% 13 433% 7 233% 3 10% 1 33% 30 100%

Fuente: Encuesta sociodemografica y cuestionario AF5 aplicados a pacientes con obesidad y
sobrepeso del centro de endocrinologia, obesidad y psicologia IKIGAI. Elaborado por: Sangy
Gonzalez.

Anélisis: Como se muestra en la tabla 13, el 20 % de la muestra corresponde al rango de
edad de 26 a 34 afios, en el cual, el 6,7 de ellos presentaron un nivel de autoconcepto familiar
alto del 13 %. Mientras que, el 43,3 % de los pacientes que constituyen la mayor agrupacion de
datos pertenecieron al rango de edad de 35 a 43 afios, de ellos un 30 % presentaron un
autoconcepto familiar en un nivel alto. Después, se encuentran los pacientes con una edad
comprendida de los 44 a los 52 afios con un 23,3 %, el dato mas relevante es aquel que se ubica
en el nivel alto del autoconcepto familiar con un 13,3 %. En el grupo de edad de 53 a 61 afios
comprendido por un 10 % de la muestra todos ellos correspondieron a un nivel de autoconcepto
emocional alto. Mientras que, pacientes de 71 a 79 afios tan solo un 3,3 % pertenecen a dicho
grupo de edad, y en ellos prevalece un nivel medio- alto de autoconcepto familiar con también
un 3,3 %.

Tabla 14.
Distribucion de los participantes segun autoconcepto familiar y sexo de los participantes
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SEXO

TOTAL
Femenino Masculino
F % F % F %
Alto 11 36,7% 9 30% 20 66,7%
Autoco_n_cepto Medio 5 20% 5 6.7% 8 26.7%
familiar Alto
Medio 2 6,7% 0 0% 2 6,7%
Total 19 63,3% 11 36,7% 30 100%

Fuente: Encuesta sociodemografica y cuestionario AF5 aplicados a pacientes con obesidad y
sobrepeso del centro de endocrinologia, obesidad y psicologia IKIGAI. Elaborado por: Sangy

Gonzalez.

Anélisis: Al realizar el cruce de variables entre autoconcepto familiar y sexo de los
pacientes del estudio se logrd determinar que existi6 un predominio de pacientes del sexo
femenino con un 63,3 %, de ellas el 36,7 % presentan el autoconcepto familiar en un nivel alto;

por el contrario, los pacientes de sexo masculino representaron el 36,7 % del estudio, de ellos el

30 % cuentan con un autoconcepto familiar alto.
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Tabla 15.
Distribucion de los participantes segin autoconcepto familiar y tiempo de tratamiento

TIEMPO DE TRATAMIENTO
Total

1 mes 2 meses 3 meses 4 meses 5 meses 6 meses 7 meses 8 meses 9 meses 10 meses 12 meses

F % F % F % F % F % F % F % F % F % F % F % F %

Alto 6 20% 1 33% 2 67% 2 67% 1 33% 1 33% 1 33% O 0% 1 33% 2 67% 3 10% 20 66,7%

Medio
Alto

N

6,7% 2 67% 1 33% 0 0% 1 33% 0 0% 0 0% 0 0% 1 33% 1 33% O 0% 8 26,7%

Autoconcepto
Familiar

Medio 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 33% O 0% 0 0% 1 3,3% 2 6,7%

Total 8 267% 3 10% 3 10% 2 67% 2 67% 1 33% 1 33% 1 33% 2 67% 3 10% 4 13,3% 30 100%

Fuente: Encuesta sociodemogréfica y cuestionario AF5 aplicados a pacientes con obesidad y sobrepeso del centro de endocrinologia,
obesidad y psicologia IKIGALI. Elaborado por: Sangy Gonzalez.

Analisis: En la tabla 15 se logra identificar que aquellos participantes que se encuentran en 1 mes de tratamiento,
predominantes en el estudio con un 26,7 %, de ellos el 20 % presentan un autoconcepto familiar alto; esto si lo comparamos con el
grupo que ya se encontraban en un tiempo de tratamiento de 12 meses nos encontramos con el 13,3 %, donde el nivel alto era

predominante con el 10 %.
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DIMENSION: AUTOCONCEPTO FiSICO

Tabla 16.
Distribucion de los participantes segin autoconcepto fisico y edad de los participantes

EDAD

26a34  35a43  44a52 53a6l 7la79 lotal
afos anos afos anos afos

F % F % F % F % F % F %

Alto 4 133% 4 133% 1 3,3%

-

33% 0 0% 10 33,3%

Medio
Autoconcepto  Alto

1 33% 4 133% 3 10% 0 0% 1 33% 9 30%

Fisico Medio 1 33% 3 10% 2 67% 2 67% 0 0% 8 26.7%
“gi?(')o 0 0% 2 67% 1 33% 0 0% 0 0% 3  10%

Total 6 20% 13 433% 7 233% 3 10% 1 33% 30 100%

Fuente: Encuesta sociodemogréfica y cuestionario AF5 aplicados a pacientes con obesidad y
sobrepeso del centro de endocrinologia, obesidad y psicologia IKIGAI. Elaborado por: Sangy
Gonzalez.

Analisis: En la tabla 16 se aprecia que el grupo de edad de 26 a 34 afios correspondiente
al 20 % de la muestra el 13,3 % pertenece a un nivel alto de autoconcepto fisico. Mientras que,
de los pacientes de 35 a 45 afios que constituyen la mayor agrupacion de datos con el 43,3 % de
ellos un 13,3 % presentaron un nivel de autoconcepto fisico alto y medio-alto en ambos casos, en
comparacion al grupo de edad de los 44 a 52 afios, en el cual, del 23,3 % de la muestra el 10 %
presento un nivel de autoconcepto fisico medio-alto. Por otra parte, el grupo de edad de 53 a 61
afios comprendido por un 10 % de la muestra el 6,7 % correspondieron a un nivel medio de
autoconcepto emocional. Mientras que, el grupo etario de 71 a 79 afios tan solo un 3,3 %
pertenecen a dicho grupo de edad, y en ellos prevalece un nivel medio- alto de autoconcepto

fisico con también un 3,3 %.
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Tabla 17.
Distribucion de los participantes seguin autoconcepto fisico y sexo de los participantes

SEXO
TOTAL
Femenino Masculino
F % F % F %
Alto 5 16,7% 5 16,7% 10 33,3%
|\1de0 7 23,3% 2 6,7% 9 30%
Autoconcepto to
fisico Medio 5  167% 3 10% 8 26,7%
Medio 2 67% 1 33% 3 10%
Bajo
Total 19 63,3% 11 36,7% 30 100%

Fuente: Encuesta sociodemografica y cuestionario AF5 aplicados a pacientes con obesidad y
sobrepeso del centro de endocrinologia, obesidad y psicologia IKIGAI. Elaborado por: Sangy
Gonzalez.

Anélisis: A partir del analisis y/o cruce de variables del estudio, se determind que los
pacientes del sexo femenino correspondientes al 63,3 %, el nivel de autoconcepto fisico medio-
alto fue el prevaleciente con un 23,3 %, seguido del 16,7 % en niveles alto y medio y un 6,7 %
de un nivel medio- bajo. Por el contrario, los pacientes del sexo masculino con el 36,7 %, similar
a lo que sucede en la poblacién femenina, el nivel de autoconcepto fisico que méas predomina es
el alto con un 16,7 %, seguido del 10 % en un nivel medio, un 6,7 % de un nivel medio y tan

solo el 3,3 % de un nivel medio-bajo.
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Tabla 18.
Distribucion de los participantes segin autoconcepto fisico y tiempo de tratamiento

TIEMPO DE TRATAMIENTO
Total

1 mes 2 meses 3 meses 4 meses 5 meses 6 meses 7 meses 8 meses 9 meses 10 meses 12 meses

F % F % F % F % F % F % F % F % F % F % F % F %

Alto 5 167% 1 33% 2 67% 1 33% O 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 33% O 0% 10 33,3%

o

;5 Medio

-; Alto 2 6,7% 0 0% 0 0% 0 0% 1 33% 1 33% O 0% 1 33% 1 3,3% 1 3,3% 2 6,7% 9 30%

2

P Medio 1 3,3% 1 33% 1 33% 1 33% O 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 3,3% 1 3,3% 2 6,7% 8 26,7%

g .

£ Medio

= Bai 0 0% 1 33% O 0% 0 0% 1 33% O 0% 1 33% O 0% 0 0% 0 0% 0 0% 3 10%
ajo

Total 8 267% 3 10% 3 10% 2 67% 2 67% 1 33% 1 33% 1 33% 2 67% 3 10% 4 13,3% 30 100%

Fuente: Encuesta sociodemogréfica y cuestionario AF5 aplicados a pacientes con obesidad y sobrepeso del centro de endocrinologia,
obesidad y psicologia IKIGALI. Elaborado por: Sangy Gonzalez.

Anélisis: En la tabla 18 se logra identificar que aquellos pacientes que se encuentran en 1 mes de tratamiento, predominantes
en el estudio con un 26,7 %, de ellos el 16,7 % presenta un autoconcepto fisico alto; esto si lo comparamos con el nivel porcentual que
se encuentra en segundo lugar nos encontramos ante aquellos que permanecian en el tratamiento de 12 meses con el 13,3 % de la

muestra, en ellos similar a lo que pasa en el caso anterior resalta los niveles medio- alto y medio con un 6,7 % en ambos casos.
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6.3 Objetivo general

Determinar la relacion entre la fusion cognitiva y autoconcepto en el centro de
endocrinologia, obesidad y psicologia IKIGAI de la ciudad de Loja, periodo octubre 2022 —
febrero 2023.

Para lo cual se llevo a cabo el siguiente procedimiento y se obtuvieron los siguientes

resultados:

Tabla 19.
Prueba exacta de Fisher de autoconcepto y fusion cognitiva

Fusion Cognitiva

p

Autoconcepto 517

Cuestionario de fusién cognitiva y cuestionario AF5 aplicados a pacientes con obesidad y
sobrepeso del centro de endocrinologia, obesidad y psicologia IKIGAI. Elaborado por: Sangy
Gonzalez.

Andlisis: Luego de realizar la prueba exacta de Fisher se logra determinar que la opinion
que tienen los pacientes del Centro de Endocrinologia, Obesidad y Psicologia IKIGAI sobre si
mismos, no necesariamente esta relacionada con la falta de distincion entre la realidad y el
pensamiento, lo que se conoce como fusion cognitiva. Esto se debe a que al obtener el valor p
mayor a 0,05, (=,517) se rechaza la Ha (Hipdtesis alterna) y se acepta la Ho (Hipdtesis nula),
estableciendo que ambas variables son independientes.

Por tanto, se procede a realizar un analisis de correspondencia simple para lograr observar la

interaccion de ambas variables en el contexto Gnico del estudio. (Ver Figura 1)
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Figura 1

Analisis de correspondencia simple entre autoconcepto y fusién cognitiva
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Fuente: Encuesta sociodemografica y cuestionario AF5 aplicados a pacientes con obesidad y
sobrepeso del centro de endocrinologia, obesidad y psicologia IKIGAL.
Elaborado por: Sangy Gonzélez.

Andlisis: En la Figura 1 se observa que existe una mayor cercania o relacion entre el

autoconcepto medio y una fusion cognitiva alta, seguidamente nos encontramos con la

asociacion, de un autoconcepto medio — alto y una fusion cognitiva en niveles medios y bajos; el

resto de datos no se encuentran cercanamente por lo que no se puede entablar una relacion.
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6.4 Objetivo especifico 3: Disefiar una propuesta psicoterapéutica en base a los resultados

obtenidos.

Titulo de la propuesta psicoterapéutica:

TU razén de ser
Presentacion

La presenta propuesta psicoterapéutica, se basa en un enfoque cognitivo-conductual, ya
que incluye técnicas y estrategias que se centran, en las cogniciones ya sean verbales y/o en
iméagenes que tienen las personas en su mente para modificarlas junto con las conductas que
presenten en base a esos pensamientos y emociones cuando se vean alteradas o distorsionadas
(Camacho, 2003).

Por lo cual, la propuesta psicoterapéutica tiene el proposito de prevenir el desarrollo o
avance de una fusidn cognitiva negativa, especialmente aquella que tiene relacion con el peso
corporal que puede influir desfavorablemente en el autoconcepto personal, fisico, familiar,
laboral, académico y social, en el cual se desenvuelve una persona. De tal forma que se pueda
potenciar los factores positivos presentes, mediante estrategias y técnicas psicoldgicas impartidas
en talleres que a su vez pretendan identificar, concientizar, sensibilizar y modificar dichos

pensamientos, emociones y conductas relacionadas con la problematica en la poblacién descrita.
Justificacion

La propuesta psicoterapéutica, esta disefiada a partir de los resultados obtenidos en la
investigacion el cual tiene como propdsito reducir la fusién cognitiva negativa y fortalecer el
autoconcepto, debido a los pensamientos negativos acerca de su “yo” interior como exterior que
conllevan cuadros de estrés, tristeza, preocupacion, miedo, frustracion, vergiienza y
arrepentimiento que experimentan las personas con sobrepeso y obesidad al inicio y durante un
tratamiento nutricionista, y por lo tanto afecta su interaccion personal y social. Es asi que el
programa busca fortalecer o generar factores protectores, mediante una sélida construccion de su

identidad, autoestima, autoconocimiento y comunicacion asertiva.
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Objetivo General

Fortalecer la capacidad del paciente para manejar pensamientos y emociones negativas,
mediante el desarrollo de habilidades cognitivas y de autocuidado para mejorar su autoconcepto,

con el fin de alcanzar una mejor calidad de vida.
Objetivos especificos
e Otorgar psicoeducacion basada en la fusion cognitiva y el autoconcepto.

e Facilitar estrategias psicoldgicas al paciente para mejorar el concepto que tienen de si
mismos a través de la construccion de pensamientos positivos sobre su condicion

corporal.
Metodologia

La propuesta psicoterapéutica tiene un enfoque cognitivo-conductual, que permitiran
fortalecer la calidad de vida de los pacientes. El taller tiene una metodologia activa donde los
participantes se encargan de ir construyendo su propio aprendizaje, en un proceso constructivo,
guiado y motivado por el/la psicologo/a, quien llevara las sesiones de modo tedrico-préctico a
través de la exposicion de contenidos béasicos de cada una de las variables propuestas y
estrategias o técnicas que fortalezcan los pensamientos y el autoconcepto positivo, ademas se
asegurara de la comprension total de dichos contenidos al finalizar cada sesion mediante

actividades de cierre y retroalimentacion.

El presente taller tendra una duracion de 5 sesiones y el tiempo establecido para cada uno sera de
45 a 60 minutos, para dar cumplimiento a todos los objetivos planteados, el cual, se realizara de
manera grupal, puesto que la cobertura dependera de la demanda que en su momento se presente;
se hard uso del espacio disponible en el Centro IKIGAI, por ende, se requiere la participacion

minima de un facilitador, que en este caso sera la psicéloga del mismo lugar.

Durante la ejecucion de la propuesta psicoterapéutica, se procedera a crear un clima terapéutico

adecuado que permita la participacion, seguridad y colaboracion del paciente.
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TALLER 1: EQUILIBRIO VS INCERTIDUMBRE

Sesion 1: CONOCIENDOME

Objetivo: Brindar psicoeducacion basada en la fusion cognitiva y el autoconcepto.

Desarrollo:

1. Saludo: Bienvenida.

2. Alianza terapéutica: Segun Rogers (1951), la alianza terapéutica es un proceso
psicoterapéutico, en el cual se crea un vinculo con el paciente, con el fin de que el
proceso se lleve en un contexto empético de confianza y compromiso.

3. Sensibilizacion: Concientizar y emplear la escucha activa.

4. Psicoeducacion: Es una técnica cuyo objetivo es brindar informacion pertinente a los
participantes de un proceso, con el objetivo que estén en el mismo contexto del proceso
que se esté llevando a cabo (Belomé, 2017).

5. Cierre: Retroalimentacion y despedida.

Procedimiento:

1.

2.

3.

4.

Saludo: Presentacion de roles, objetivos y acuerdos del taller, ademas de la participacion.

Alianza terapéutica: “presentacion con tarjeta” El coordinador dara una tarjeta y un
marcador a cada paciente, luego se pide que escriban su nombre en la parte superior de la
tarjeta, a continuacion, debera escribir tres cosas de si misma, que pueden ser intereses,
habilidades, anécdotas divertidas, etc. y finalmente deben leerlo en voz alta y expresar

que es lo que sintieron al realizar el ejercicio (Gonzélez et al., 2004).

Sensibilizacion: Historia de sensibilizacion, sobre alguna experiencia o dificultad en la
vida cotidiana de una persona con fusion cognitiva negativa debido a su peso corporal y

como ha influido en su autoconcepto, al finalizar esta actividad se debe retroalimentar.
Psicoeducacion: Informar o deconstruir conceptos
e Fusidn cognitiva:
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v' iQué es?

v Tipos de fusion cognitiva: Se dan a conocer mediante definiciones y

ejemplos de la vida cotidiana.

v" Mitos del pensamiento: Los pacientes deben responder a cada afirmacion
que la capacitadora brinde y decir si es verdadero o falso. Deben justificar
la respuesta y la responsable de la actividad dira si era verdadera o falsa y

si retroalimentar cada frase (Fritzen, 1998).

v Importancia del autoconocimiento y la introspeccion: Se identifica las

principales fusiones cognitivas en cada paciente para reestructurarlo.
e Autoconcepto:
v' i Qué es?

v Dimensiones de autoconcepto: Se dan a conocer mediante definiciones y
ejemplos de la vida cotidiana.

v Dibujo mis emociones: La capacitadora dictara situaciones con la cual los
pacientes deberan dibujar una cara expresando una emocion de acuerdo a
la misma, posterior a ello, deberdn escribir al frente una frase que

describan como se ven a si mismos (Gantt et al., 2011).

v Aceptacion de la figura corporal: Mediante el autoconocimiento los
pacientes deberan responder lo méas honesto, preguntas planteadas por la
capacitadora acerca del grado de aceptacion de la figura corporal y sus
partes. Luego se reforzaran las respuestas positivas y se reflexiona sobre

aquellas que no tuvieron una respuesta favorable (Giménez, 2013).

v' Mis etiquetas positivas: Los pacientes utilizaran el esquema de “IKIGAI”
en el cual escribiran cualidades positivas sobre: su pasion, su mision, su
vocacion y su profesion, luego, lo tendran que pegar en la pared y finalizar

con una retroalimentacion de la importancia de buscar cualidades.

5. Cierre: Recapitulacion de los contenidos abordados durante la sesion y lo aprendido.
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Duracion: 45 a 60 minutos
Materiales:
-Tarjetas de presentacion (marcadores) y el esquema IKIGAI (lapiz)
-Laptop
-Proyector
-Material didactico (tripticos)
Responsable: Psicologo/a Clinico/a
Sesion 2: FACTORES QUE INFLUYEN EN Ml VIDA
Desarrollo:
1. Saludo: Actividad de inicio

2. Psicoeducacion: Es una técnica cuyo objetivo es brindar informacion pertinente a los
participantes de un proceso, con el objetivo que estén en el mismo contexto del proceso

que se esté llevando a cabo (Belomé, 2017).
3. Cierre: Retroalimentacion y despedida.
Procedimiento:

1. Saludo: La actividad se denomina “O KABITA” en donde los pacientes tendran que
decir el titulo de la dindmica y expresarlo cuando la capacitadora diga: con ira, con

miedo, con risa, etc. (Gonzalez et al., 2004).
2. Psicoeducacion: Informar o deconstruir conceptos

e Informar cuales son los factores de riesgo y proteccién de la fusion cognitiva y el

autoconcepto.

e Como influyen los estereotipos de belleza o discriminacion en el pensamiento y

como se fusiona con el autoconcepto.

e Presentacién de material audiovisual.
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“Come como la persona que quieres ser” (Edeka, 2017).

https://www.youtube.com/watch?v=CyvtS7nPP{8

-Se retroalimenta
-Discutir la diferencia entre malos y buenos habitos alimenticios.

-Analizar las ventajas de llevar una vida saludable para mejorar mi mente y mi

cuerpo.
-Importancia de la familia y redes de apoyo saludables, pero sobre todo de mi.
3. Cierre: Recapitulacion de los contenidos abordados durante la sesion y lo aprendido.

Duracion: 45 a 60 minutos

Materiales:

-Laptop

-Proyector

-Material audiovisual

Responsable: Psicologo/a Clinico/a

TALLER 2: EL ARTE DE RECONSTRUIRME

Sesion 3: NO SOY MIS PENSAMIENTOS

Objetivo: Ofrecer técnicas y estrategias psicoldgicas a los pacientes para mejorar el concepto
que tienen de si mismos a través de la construccion de pensamientos positivos sobre su condicion

corporal.
Desarrollo:
1. Saludo: Actividad de inicio

2. Psicoeducacion: Es una técnica cuyo objetivo es brindar informacién pertinente a los
participantes de un proceso, con el objetivo que estén en el mismo contexto del proceso

que se esté llevando a cabo (Belomé, 2017).
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3. Técnica de Defusion cognitiva: La técnica consiste en aprender a observar los
pensamientos y emociones de manera objetiva, se centra en ayudar a las personas a
separarse 0 "despegarse” de los pensamientos y emociones que pueden estar causando
sufrimiento, de manera que puedan verlos con mayor claridad y reducir su impacto

negativo en su vida (Caballo, 2011).

4. Mindfulness: Practica de meditacion y conciencia, que consiste en prestar atencién a la
respiracion, las sensaciones corporales y los pensamientos que surgen, permitiendo que
fluyan sin ser juzgados cultivando una mayor conciencia de los pensamientos, emociones

y sensaciones fisicas que se experimenta en el momento actual (Donald, 2014).
5. Cierre: Retroalimentacion y despedida.
Procedimiento:

1. Saludo: Dinamica “la pelota preguntona”, consiste en que los participantes del grupo
formen un circulo y se vayan pasando rapidamente la pelota mientras suena la musica.
Cuando esta pare, la persona que tenga la pelota en ese momento debe decir su nombre y
responder a una pregunta respecto a los contenidos vistos en las sesiones anteriores
(Gonzélez et al., 2014).

2. Psicoeducacién: Informar o deconstruir conceptos

e Identificar los pensamientos irracionales de los pacientes mediante una hoja de

registro.

e Exponer voluntariamente uno de los pensamientos intrusivos o los mas prevalente
para realizar el “juego de roles”, sobre distintas situaciones que deberan ser
solucionadas desde un enfoque de comunicacion asertiva guiada por la

capacitadora (Gonzalez et al., 2004). Posterior a ello se debe retroalimentar.
3. Técnica de Defusion Cognitiva

e Aplazar el momento de crisis: Permitir dar cuenta a los pacientes de lo que sienten
y darle unos minutos de expresarse. Respirar e ir aplazando la crisis para poder

recibir la emocion (Caballo, 2011).
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Ponle un nombre a tu mente: Se trata de una técnica en el cual los pacientes
deberan ponerle un nombre a su mente, con el fin de dar otra identidad, por
ejemplo: “sefiora mente” “Martha”, el cual, lo utilizaran para referirse a los
pensamientos 0 emociones negativas e imaginar que es otra persona, eso ayudara
a asumir una distancia psicoldgica de su discurso y adoptar una actitud mas
critica. Cabe aclarar que el objetivo no es minimizar la importancia de los

pensamientos, sino evaluarlos en su justa medida (Caballo, 2011).

4. Mindfulness

Cierre;

Flujo de pensamientos y emociones: Percibir como los pensamientos llegan, pero
también como se van, ser solo observador sin intentar engancharse a ellos y
dejarlos pasar (Donald, 2014).

Fortalecer la intencion y la atencion: Desarrolla la habilidad de prestar atencion a
nuestra intencién y las metas que nos rodean. Se trata de establecer propdsitos,
sea para algo grande o pequefio y empoderarse por tres razones importantes. En
primer lugar, permite que los pacientes dirijan su propio camino y decidan como
quieren hacer frente a las areas dificiles de su vida. En segundo lugar, incluye el
concepto de libre voluntad, lo cual significa que, como seres humanos, cada uno
de nosotros podemos superar habitos, condicionamientos, mecanismos de defensa
insanos y conductas adictivas. Finalmente, la intencionalidad aporta conciencia
atencional a los problemas y las situaciones que estén afectando al cliente ahora.
Esto es fundamental, desde luego, porque para cambiar cualquier conducta,

primero hay que ser consciente de ella (Donald, 2014).

Recapitulacion de los contenidos abordados durante la sesion y lo aprendido.

Duracion: 45 a 60 minutos

Materiales:

-Pelota

-Laptop

63



-Proyector
-Lépiz, hoja de papel
Responsable: Psicologo/a Clinico/a

Sesion 4: REFLEJANDO MI MEJOR VERSION: APRENDIENDO A CONDUCIR Ml
VIDA

Desarrollo:

1. Recapitulacion: Se realiza una recoleccion de ideas importantes acerca de la tematica
revisada en la sesion anterior, con el fin de tenerlas en cuenta para la presente sesion
(Navarro, 2015).

2. Psicoeducacion: Es una técnica cuyo objetivo es brindar informacidn pertinente a los
participantes de un proceso, con el objetivo que estén en el mismo contexto del proceso

que se esté llevando a cabo (Belomé, 2017).
3. Dinamica

4. Técnica de mandos verbales: Esta técnica se basa en la idea de que las palabras que
usamos para hablarnos a nosotros mismos pueden tener un gran impacto en como nos

sentimos y actuamos (Beck, 1995).
5. Cierre: Retroalimentacion y despedida.
Procedimiento:

1. Recapitulacién: La capacitadora realizara un pequefio resumen sobre los puntos mas

relevantes de la sesion anterior y pedira al paciente que expongan sus propios puntos.
2. Psicoeducacion: Informar o deconstruir conceptos
e Autoaceptacion
e Autoconcepto

e Autoimagen



e Autocontrol
e Autonomia

3. Dinamica: “Manos: mis limitaciones y habilidades” Se comienza explicando brevemente
sobre la importancia de las manos y cémo pueden ser un indicador de nuestras
limitaciones y habilidades, luego se pide a los participantes que piensen en las
habilidades que tienen relacionadas con sus manos, como escribir, dibujar, cocinar, tocar
un instrumento, entre otras. Luego, se pide que piensen en las limitaciones que han
experimentado en relacion a sus manos, como lesiones, etc., posterior a ello deberan
compartir en parejas algunas de las habilidades y limitaciones que identificaron en el
paso anterior, empleando la comunicacién asertiva. Se concluye la dindmica resumiendo

las experiencias y reflexiones de los participantes (Gonzélez et al., 2014).

4. Mandos verbales: Quitar el vocabulario, oraciones que me juzguen o me frustren,
buscando una mejor aceptacion hacia mi mismo y valorando mis esfuerzos mediante el
uso de habitos saludables (Beck, 1995).

5. Cierre: Recapitulacion de los contenidos abordados durante la sesion y lo aprendido.
Duracion: 45 a 60 minutos
Materiales:
-Laptop
-Proyector
Responsable: Psicologo/a Clinico/a
Sesion 5: DESCUBRIENDO MI VERDADERO YO
Desarrollo:
1. Actividad de inicio: Presentacion de material audiovisual

2. Psicoeducacion: Es una técnica cuyo objetivo es brindar informacién pertinente a los
participantes de un proceso, con el objetivo que estén en el mismo contexto del proceso

que se esté llevando a cabo (Belomé, 2017).
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3. Dinamica

4. Role playing

5. Cierre: Retroalimentacion y despedida.
Procedimiento:

1. Actividad de inicio: Presentacion de material audiovisual “El puente” (Chian, 2010).

https://www.youtube.com/watch?v=IsbDNKkiVIxM

-Retroalimentacion
2. Psicoeducacion: Informar o deconstruir conceptos

e Comunicacidn asertiva
e Tipos de comunicacién
e Técnicas para desarrollar comunicacion asertiva
e Tolerancia a las criticas
e Empatia
e Autonomia

3. Dinadmica “El teléfono sin palabras”, promueve la comunicacién no verbal y la
comprension de sefiales que transmitimos con nuestro cuerpo y expresiones faciales y a
su vez como estds pueden afectar la forma en que son percibidos por los demaés
(Gonzélez, 2014).

-Retroalimentacion y reflexion de la dinamica.

4. Role playing: “Qué harias si”: La capacitadora expondra una situacion que debera ser

solucionada por los pacientes desde un enfoque de comunicacion asertiva.

5. Cierre: Para finalizar, los pacientes realizarén la actividad “Carta a mi”, la capacitadora

pedird que en una hoja de papel tipo carta escriba para su yo del futuro, recordandole
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https://www.youtube.com/watch?v=lsbDNkiVlxM

todo el proceso y lo aprendido a lo largo del taller. Para que el paciente pueda desarrollar

la actividad puede hacer uso de las siguientes preguntas:

e CoOmo te sientes actualmente sobre esta experiencia y cdmo crees que te sentiras en

el futuro?

e (Qué esperas lograr en el futuro y como crees que esta experiencia podria ayudarte a

alcanzar tus metas?

e ;Qué consejos te darias a ti mismo del futuro para enfrentar los desafios que puedan

surgir?

e ;Qué es lo que més te preocupa del futuro y cdmo podrias prepararte para enfrentar

esos desafios?

e ;Qué aspectos de tu vida actual te gustaria mantener en el futuro y qué cambios te

gustaria hacer?

e Cbmo te gustaria sentirte contigo mismo en el futuro y qué acciones puedes tomar

hoy para trabajar hacia ese futuro?
Duracion: 45 a 60 minutos
Materiales:

-Laptop, material audiovisual
-Léapiz, papel tipo carta

Responsable: Psicologo/a Clinico/a
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7. DISCUSION
En este trabajo de investigacion se determind la existencia de relacion entre fusion
cognitiva y autoconcepto en personas con obesidad y sobrepeso del Centro de Endocrinologia,
Obesidad y Psicologia IKIGAI de la ciudad de Loja, en una muestra conformada por 30
pacientes, con edades comprendidas desde los 22 a 79 afios aleatoriamente, con un tiempo de

tratamiento de 1 mes hasta 12 meses.

Los resultados indicaron que el 63,3 % de la muestra fueron pacientes del sexo femenino
y el 36,7 % fueron correspondientes al sexo masculino, donde la mayoria fluctta entre los 35 a
43 afios equivalente al 43,3 %, seguido por las edades de 44 a 52 afios con el 23,3 %, los
pacientes de 22 a 34 afios con el 20 %, de 53 a 61 afios con el 10 % y finalmente los pacientes de
71 a 79 afios con el 3,3 %. Siendo méas predominante aquellos que llevaban 1 mes en el proceso
de pérdida de peso equivalente al 26,7 %, seguido del 13,3 % correspondiente a 12 meses, luego
el 10 % en los 2, 3 y 10 meses de tratamiento, mientras que, el 6,7 % correspondieron a los 4,5y

9 meses, finalmente el 3,3 % que corresponden a 6, 7 y 8 meses.

En cuanto al primer objetivo especifico, se encontré que tanto en mujeres como hombres
la presencia de fusion cognitiva por edad se evidencia predominante en edades de 35 a 43 afios,
en el cual los datos mas prevalentes se ven reflejados de ellos un 20 % en el nivel de fusion
cognitiva medio, mientras que, pacientes de 44 a 52 afios, el 13,1 % muestran un nivel bajo, para
las edades de 24 a 34 afios representan un nivel de fusion cognitiva bajo y medio del 10 % y
edades de 53 a 61 afios hasta la poblacion etaria de 71 a 79 afios corresponde un nivel de fusion
cognitiva bajo de 6,7 %. En contraste con un estudio realizado en Lima en 229 estudiantes entre
los 16 a 26 afios de edad, de los cuales 95 (41.5 %) eran hombres y 134 (58.5 %) eran mujeres,
se identificd que, 93.4 % del total de los evaluados (214) tienen un nivel no clinico de fusion
cognitiva, es decir que esta cantidad no muestra proclividad a implicarse con los propios
pensamientos como si fueran la realidad objetiva e inalterable. En contraparte, un 6.6% del total
de estudiantes (15) muestran niveles clinicos de fusion cognitiva, lo que nos habla de una alta

tendencia a no deslindar los pensamientos evaluativos del contexto real (Novoa, 2019).

Asi mismo, en los resultados obtenidos del primer objetivo sobre lo niveles de fusion cognitiva
de acuerdo al tiempo de tratamiento, se logro identificar que el 26,7 % de pacientes, con un

tiempo de tratamiento de 1 mes son los que predominan en el estudio, ya que, presentan un nivel
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bajo de fusidn cognitiva correspondiente al 16,7 % de la muestra. No obstante, un valor
relevante, aunque minutario se encontrd dentro de los 2 meses de tratamiento correspondiente al
6,7 % de pacientes que presentan un nivel de fusion cognitiva alta. Ademas, se pudo evidenciar
que la prevalencia de los pacientes dentro del nivel medio de fusion cognitiva se ubica en un

tiempo de tratamiento de 12 meses con el 13,3 %.

Algunos estudios similares, realizados con las variables anteriormente mencionadas,
como el de Ramos etal., (2018), investigaron el constructo de fusién cognitiva en personas
diagnosticadas con trastorno de personalidad, tras 6 meses de intervencidon hospitalaria, en
donde, un nivel de fusioén cognitiva fue superior al de otras muestras publicadas y se asocia a
mayor patologia, y a pesar de que la misma se reduce tras el tratamiento no se confirma el
supuesto del efecto obstaculizador sobre el cambio sintomaético en la depresion o la gravedad del
Trastorno de personalidad. Alloy et al., (2000); citados en Kerr (2010), Conway et al., (2000) y
Martin et al., (2004) hacen énfasis en que este fendmeno tiene que ver con ciclos repetitivos de
pensamientos negativos, hablan de que son producto de una historia de acontecimientos
estresantes y son de naturaleza puramente psicoldgica.

Por otra parte, los resultados del segundo objetivo reflejaron predominante las edades de
35 a 43 afios en el autoconcepto total tanto en el sexo femenino, el cual, obtuvo una puntuacién
alta en las dimensiones académico/laboral, social y familiar, como en el sexo masculino, el cual,
el nivel que méas predominaba se encontraba en un nivel medio y medio-alto en estas
dimensiones. En cuanto a las dimensiones emocional y fisica, aunque en un porcentaje minutario
las mujeres representaron un nivel medio-bajo en la primera y medio-alto en la segunda, por el
contrario, los hombres predominaron en la dimensién emocional con un nivel medio-alto, y en la

dimensién fisica con un nivel alto.

Por lo que, en contraste con una investigacion realizada en México denominada estilo de
vida, autoconcepto y trastornos emocionales en estudiantes universitarios obesos, cuya muestra
aleatoria fue de 195 estudiantes, de los cuales 121 eran mujeres y 72 eran hombres, con una edad
promedio de 20 a 29 afios, en el cual, se evidencié que en el autoconcepto total no se encontrd
ningun alumno que de manera general se perciba con un buen autoconcepto ya que el 31.4 %
reportd un autoconcepto bajo y el 68.2 % un autoconcepto medio; en cada una de las

dimensiones evaluadas hubo presencia de autoconcepto bajo: familiar (31,3 %), emocional (14,9
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%) y académico (12.8 %), siendo estos ultimos un autoconcepto medio. Y de la muestra total

solo el 7,7 % reportaron un buen autoconcepto académico/laboral (Saldafia & Rodriguez, 2017).

Cueva et al., (2012), explica que, los jovenes con obesidad tienen un autoconcepto
negativo en la dimension familiar, siendo las mujeres quienes mas viven esta situacion
percibiéndose como poco agraciadas descalificando su peso, sintiéndose poco apoyadas y
fuertemente criticadas, mientras que el autoconcepto social se puede hablar de las dificultades
para mantener sus redes sociales afectando su bienestar psicosocial, el rendimiento académico
asi como presentar una sintomatologia depresiva vinculandose con la dimensién emocional

teniendo dificultades para controlarlas.

En el analisis de ambas variables se evidencié una correlacion, aunque lejana, de un
autoconcepto medio— alto y una fusién cognitiva en niveles medios y bajos, a diferencia del resto
de datos que no se lograron encontrar cercanamente por lo que no se pudo entablar relacién. A su
vez se puede contrastar con el estudio desarrollado en Espafia por Gomez et al., (2019), que
investigo la relacion entre la fusion cognitiva y el autoconcepto en un grupo de 337 adolescentes
con una edad media de 16 afos, en el cual, 163 eran mujeres y 174 eran hombres. Los resultados
del estudio indicaron que la fusion cognitiva se relacionaba negativamente con el autoconcepto.
Es decir, cuanto mayor era la fusion cognitiva, menor era el autoconcepto. Ademas, los
resultados también sugirieron que los adolescentes con una mayor fusion cognitiva tenian una
mayor propension a experimentar sintomas depresivos. Ademads, se realizaron analisis
adicionales para evaluar la influencia de la edad y el género en estas relaciones, se encontrd que
el autoconcepto era mas fuerte en los participantes mas jévenes, mientras que la relacion entre la

fusion cognitiva y los sintomas depresivos era mas fuerte en las chicas que en los chicos.

En el estudio de Meza & Pompa (2015), analizaron la relacion entre género, indice de
masa corporal y autoconcepto en adolescentes, el cual, se evidencié que existen diferencias
significativas tanto mujeres y hombres en cuanto a las dimensiones de autoconcepto académico,
social, emocional y fisico; mientras que las comparaciones por grupos de peso revelaron

diferencias en el autoconcepto fisico y total.
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Resulta interesante analizar y describir sobre los factores coadyuvantes en la forma como
la realidad de diversas situaciones que provocan una serie de ideas, pensamientos influyen en

areas intrapersonales e interpersonales de un individuo.

En otro orden de ideas, es necesario sefialar que esta investigacion presenta dos
limitaciones principales. Primero, se trabajé con una muestra pequefia y no representativa

estadisticamente, por dicha causa los resultados no pueden explorarse a poblaciones enteras.

En altimo lugar, no se contd con el IMC o porcentaje de grasa corporal de los
participantes ni con otras variables etioldgicas de importancia. De esta manera se eliminaron las
posibilidades de explorar la relacion entre el nivel de fusion cognitiva con los distintos tipos de

obesidad y sobrepeso.

Como se ha podido observar en cada uno de los estudios mencionados, se piensa que
mientras exista una fusion cognitiva alta significa que, hay una dificultad para integrar y
coordinar la informacion externa lo que provoca trabas para resolver problemas tras tener
pensamientos negativos. Mientras que, una fusion cognitiva media se refiere a una capacidad
moderada para integrar y coordinar diferentes fuentes de conocimiento de manera efectiva para
realizar tareas cognitivas simples y complejas. Por otro lado, cuando existe la presencia de una
fusion cognitiva baja, representa una dificultad en el procesamiento de informacion externa e
interna de un individuo, por ende, se apoya en el descenso o afectacion para su desenvolvimiento
a nivel de las esferas social, personal e interpersonal. Por ultimo, este mismo hecho, por un lado,
permite sostener que el sufrimiento humano no es una conducta “anormal” producto de malas
experiencias 0 procesos. A su vez, esta ubicuidad apoya el supuesto de la “normalidad
destructiva”, que afirman que ciertos procesos habituales y comunes pueden llegar a tener

efectos destructivos (Hayes, Strosahl y Wilson, 2014).
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8. CONCLUSIONES
Se logrd identificar que tanto en mujeres como hombres la presencia de fusion cognitiva
por edad predomina en edades de 35 a 43 afios en el cual los datos mas relevantes fueron
de nivel medio, seguido de un nivel bajo. En cuanto al tiempo de tratamiento, se encontro
que, en 1 mes de tratamiento, la fusion cognitiva era baja seguida de un nivel medio,
mientras gque, en pacientes con tratamiento de 2 a 6 meses predomino un nivel bajo, y en

aquellos con tratamiento 7, 9, 10 y 12 meses predomind un nivel medio.

En cuanto al autoconcepto total se evidencio predominante las edades de 35 a 43 afios en
el autoconcepto total tanto en el sexo femenino, el cual, obtuvo una puntuacion alta en las
dimensiones académico/laboral, social y familiar, como en el sexo masculino, el cual, el
nivel que mas predominaba se encontraba en un nivel medio y medio-alto en estas
dimensiones. En cuanto a las dimensiones emocional y fisica, aungue en un porcentaje
minutario las mujeres representaron un nivel medio-bajo en la primera y medio-alto en la
segunda, por el contrario, los hombres predominaron en la dimensién emocional con un

nivel medio-alto, y en la dimension fisica con un nivel alto.

Mediante la correlacion ejecutada entre la variable de fusion cognitiva y autoconcepto, se
encontrd que existe una cercana relacion entre un autoconcepto medio y fusion cognitiva
alta. Ademas, se identificd una asociacion, aunque lejana, de un autoconcepto medio—
alto y una fusion cognitiva en niveles medios y bajos, a diferencia del resto de datos que

no se lograron encontrar cercanamente por lo que no se pudo entablar relacion.

El desarrollo de la propuesta psicoterapéutica para la fusién cognitiva y el autoconcepto
dirigida para los pacientes del Centro de Endocrinologia y Psicologia IKIGAI, se basé en
un enfoque cognitivo-conductual, que enfatizé la importancia de la autoexploracion, la
atencion plena y la aceptacion. La terapia puede ser adaptada para abordar las
necesidades especificas de cada paciente, y se puede personalizar para abordar problemas
especificos de autoconcepto, como la baja autoestima, la vergienza y la autocritica. En
general, esta propuesta psicoterapéutica tiene el potencial de ayudar a los pacientes a
desarrollar una mayor conciencia de si mismos y a construir una relacion mas positiva

con su yo interno.
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9. RECOMENDACIONES
Considerando los resultados obtenidos en cuanto a la presencia de fusion cognitiva por
edad, sexo y tiempo de tratamiento, se sugiere implementar intervenciones psicoldgicas
para modificar patrones de pensamiento fusionados, evaluarlos regularmente durante el
tratamiento y ajustar las intervenciones en consecuencia. Ademas, podria afadirse a ello
un programa de estilo de vida saludable que incluya actividad fisica y dieta equilibrada, e
involucrar a los familiares en el proceso de tratamiento para brindarles psicoeducacion
sobre la importancia de los pensamientos en la aceptacion corporal y la autoestima en

pacientes con obesidad y sobrepeso.

A partir de los resultados obtenidos en cuanto al autoconcepto, se podria sugerir la
implementacion de intervenciones psicologicas enfocadas en la promocién de un
autoconcepto positivo y saludable en pacientes con obesidad y sobrepeso, teniendo en
cuenta las diferencias de género en las distintas dimensiones del autoconcepto
identificadas en esta investigacion, haciendo énfasis en aquellas dimensiones en las que
se presentan mayores dificultades. Es importante tener en cuenta que un autoconcepto
saludable esta relacionado con un mejor bienestar emocional y una mayor capacidad para
afrontar las dificultades del proceso de pérdida de peso, por lo que seria una herramienta

atil para mejorar la adherencia al tratamiento.

En cuanto a la correlacion de fusion cognitiva y autoconcepto en pacientes con sobrepeso
y obesidad se podria recomendar ampliar el margen de personas, ya que, dada a la
poblacion pequefia, es importante considerar realizar otras investigaciones considerando
las variables anteriormente descritas, lo que permitira comprender de una mejor manera

la relacion de fusion cognitiva y el autoconcepto en sus distintas dimensiones.

Después de haber realizado una propuesta psicoterapéutica para la fusion cognitiva y el
autoconcepto, se puede recomendar que es importante para los profesionales de la salud
mental tengan en cuenta, la relacion entre estas dos variables en su préctica clinica y que
utilicen técnicas especificas para abordar estos problemas, adaptandolas a las necesidades
individuales de cada paciente y trabajando de manera colaborativa para alcanzar

objetivos terapéuticos realistas y alcanzables.
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informacion registrada sera confidencial. Estoy en conocimiento que los datos no me seran
entregados y que no habra retribucién por la participacion en este estudio, asi que esta
informacion podra beneficiar de manera indirecta y por lo tanto tiene un beneficio para la
sociedad dada la investigacion que se esta llevando a cabo. Asimismo, sé que puedo negar la

participacion o retirarme en cualquier etapa de la investigacion.

En base a lo expuesto, declaro que acepto participar voluntariamente en este estudio, pudiendo
retirame del mismo en cualquier fase, sin perjuicio personal o legal; y que he recibido una copia

del presente documento.

Firma del participante

Fecha
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Anexo 3. Encuesta sociodemografica para recopilacion de informacion personal

CENTRO DE ENDOCRINOLOGIA, OBESIDAD Y PSICOLOGIA IKIGAI
ENCUESTA

Fecha de aplicacion:

Responda de acuerdo a sus datos personales

NOMBRES Y APELLIDOS

CEDULA

EDAD

SEXO

TIEMPO DE TRATAMIENTO
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Anexo 4. Cuestionario de Fusién Cognitiva

CFQ

Debajo encontrard una Dista de alirmaciones. Por [avor, puntie en qué grado cada alirmacion ES VERDAD

PARA USTED haciendo un circulo en los nimeros de al Tado. Utilice la siguiente escala para hacer su eleccion.

2 ] 4 5 b 1
Muy - .
Nunea es : Raramentees | Aveceses | Frecuentemente | Casisiempre | Siempre es
raramente es
verdad verdad verdad es verdad es verdad verdad
verdad
I, Mis pensamientos me causan angustia o dolor emocional. 123 06
2. Me quedo tan enganchado a mis pensamientos que no soy capaz de hacer las L3 S 6
COSAS que mds quiero hacer, - ’
3. Analizo las situactones demasiado, hasta el punto de que no me resulta atil, | 23 5 6
4. Lucho contra mis pensamientos, 23 506
5. Me enfado conmigo mismo por tener determinados pensamientos. I 2 3 506
6. Tiendo a enredarme mucho en mis pensamientos. I 23 506
7. Me resulta muy dificil dejar pasar los pensamientos molestos incluso cuando sé | 23 56

que hacerlo me ayudaria.
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Anexo 5. Cuestionario de Autoconcepto Forma 5 (AF-5)

Cuestionario de Autoconcepto AF5
Gardia y Musitu,G. (1995). Autoconcepto Forma 5. AFS. Madrid: TEA, Ediciones.

Nombre y Apellidos:
Sexo: Centro:
Curso: Edad: Fecha de aplicacién:

Instrucciones: A continuacion encontrara una serie de frases. Lea cada una de ellas
cuidadosamente v conteste con un valor entre 01 v 99 segin su grado de acuerdo con cada frase.
Escoja el grade que mas se ajuste a su criterio. Conteste con la maxima sinceridad.

CONTESTE DE 01 A 99 EN LAS CASILLAS CORRESPONDIENTES A CADA PREGUNTA

. Hago bien los trabajos escolares (profesionales).

. Hago facilmente amigos.

. Tengo miedo de algunas cosas.

. Soy muy criticado en casa.

. Me cuido fisicamente.

. Mis superiores (profesores) me consideran un buen trabajador (estudiante).

. Soy una persona amigable.

. Muchas cosas me ponen nervioso.

) |~ en| WAl b W k|

. Me siento feliz en casa.

[
o

. Me buscan para realizar actividades deportivas.

=
ik

. Trabajo mucho en clase.

oy
1]

. Es dificil para mi hacer amigos.

i
w

. Me asusto con facilidad.

=
F=Y

. Mi familia esta decepcionada de mi.

=
uA

. Me considero elegante,

=
ch

. Mis superiores (profesores) me estiman.

jub
=)

. Soy una persona alegre,

=
=]

. Cuando los mayores me dicen algo me pongo muy nervioso.

b
Y-

. Mi familia me ayudaria en cualquier tipo de problemas.

Bt
=1

. Me gusta como soy fisicamente.

Pt
s

. Soy un buen trabajador (estudiante).

b
It

. Me cuesta hablar con desconocidos.

bt
w

. Me pongo nerviosos cuandeo me pregunta el profesor

Pt
-

. Mis padres me dan confianza

Pt
LA

. Soy bueno haciendo deportes

L
=]

. Mis profesores (superiores) me consideran inteligente y trabajador

]
)

. Tengo muchos amigos

. Me siento nervioso

]
=]

]
W

. Me siento querido por mis padres

Loy
L=

. SOy una persona atractiva
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Anexo 6. Prueba de normalidad de datos
A partir de los datos recopilados a través del presente trabajo de investigacion se procedio

a realizar una prueba de normalidad para determinar si los datos siguen o no una distribucion

normal y, por ende, decidir que pruebas estadisticas aplicar.

Para realizar la prueba de normalidad se empled el test de Shapiro - Wilk, que es
aplicable cuando tenemos datos menores a 50 participantes, fue realizada con un nivel de
confianza del 95%.

De esta forma si el valor de significancia resulta menor que 0,05 el conjunto de datos no

sigue una distribucion normal.

Resultados de Prueba de Shapiro - Wilk de Normalidad de los Datos

Shapiro - Wilk

Estadistico gl Sig.

Autoconcepto 571 30 ,000

Se observa que, para la variable de Autoconcepto el valor de significancia (Sig.) es menor
a 0,05, por lo tanto, se puede decir con total seguridad que los datos no siguen una distribucion
normal. Por lo tanto, se tomé la decision de aplicar estadistica no paramétrica, por lo que se
procedié a recodificar las variables de cruce para convertirlas en dicotomicas y de esta forma
aplicar la prueba exacta de Fisher, ajustando las variables a las caracteristicas para poder emplear

dicha prueba.

86



Anexo 7. Certificacion de modificacion y aprobacion de tema del trabajo de integracion
curricular

Universidad Facultad
Uﬂl Nacional de la Salud
@ deloja CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA Humana

MEMORANDO Nro, UNL FSH-DCPS.CL 035
Loja, 27 de febrero de 2023

DE: Doctora

Ana Catalina Puertas Azanza

DIRECTORA DE LA CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA FSH-UNL
PARA.: Sefiorita

Sangy Hipatia Gonzalez Ortega,

ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA FSH-UNL.
ASUNTO: RESPUESTA MODIFICACION DE TEMA DE PROYECTO DE TESIS.
De mi consideracidn:

Por el presente extiendo un cordial saludo; con respecto a lo solicitado; modificacion de tema
del trabajo de Integracion Currnicular, por cambio del lugar de investigacion; se autoriza la
modificacién de la siguiente manera:

Tema "FUSION COGNITIVA Y AUTOCONCEPTO EN PACIENTES CON SOBREPESO Y
OBESIDAD DEL CENTRO DE ENDOCRINOLOGIA, OBESIDAD Y PSICOLOGIA IKIGAI DE
LA CIUDAD DE LOJA, PERIODO OCTUBRE 2022-FEBRERO 2023".

etivo ral
- Determinar la relacién entre la fusidn cognitiva y auto concepto en el centro de endocrinologia,
obesidad y psicologla IKIGA| de la ciudad de Loja, periodo octubre 2022-febrero 2023.

Objetivos Especificos
- |dentificar el nivel de fusién cognitiva a través del Cuestionario Fusion Cognitiva en pacientes

con obesilad y sobrepeso de aauerdo a su edad, sexo y tiempo de tratamiento delcentro de
endocrinologia, obesidad y psicologia IKIGAI en la ciudad de Loja.

- Conocer las dimensiones de auto concepto a través de Cuestionano AF5 en pacientes con
obesidad y sobrepeso de acuerdo a su edad, sexo y tiempo de tratamiento del centro de
endocrinologla, obesidad y psicalogia IKIGAI de la ciudad de Loja,

- Disefiar una propuesta psicoterapéutica en base a los resuitados obtenidos.

Particular que comunico a Ud. para los fines correspondientes

Atentamente,

Dra. Ana Catalina Puertas Azanza Mgs
DIRECTORA DE LA CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA -UNL
Cle. Expe dien te académico
Archivo
APA/tsc

Cadle Manual Monsercs

tras el Hospital Badro Ayoca - Loia - Ecundar

Q72 -571379 B 102
s |
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Anexo 8. Certificacion de traduccion

Mgs. Mobnica Jimbo Galarza

CERTIFICO:

Haber realizado la traduccién de Espafiol — Inglés del resumen del Trabajo de
Integracion Curricular previo a la obtencion del titulo de Licenciada en Psicologia
Clinica titulado “FUSION COGNITIVA Y AUTOCONCEPTO EN PACIENTES CON
SOBREPESO Y OBESIDAD DEL CENTRO DE ENDOCRINOLOGIA, OBESIDAD Y
PSICOLOGIA IKIGAI DE LA CIUDAD DE LOJA, PERIODO OCTUBRE 2022-
FEBRERO 2023” de autoria de Sangy Hipatia Gonzalez Ortega con

Cl:1150161212.

Se autoriza a la interesada hacer uso de la misma para los tramites que crea
conveniente.

Es todo cuanto puedo certificar en honor a la verdad.

Emitida en Loja, a los 10 dias del mes de abril de 2023.

Mgs. Mdnica Jimbo Galarza
MAGISTER EN ENSENANZA DE INGLES COMO LENGUA EXTRANJERA

REGISTRO EN LA SENECYT N° 1021-2018-1999861
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