UNIVERSIDAD ABIERTA INTERAMERICANA
FACULTAD DE PSICOLOGIA Y RELACIONES HUMANAS

TESIS DE GRADO

IMAGEN CORPORAL Y AUTOESTIMA EN MUJERES CON CIRUGIA
BARIATRICA

Tesista: Rizzo, Nerea

Tutor: Diaz, Patricia Cristina

Titulo a obtener: Licenciatura en Psicologia
Agosto, 2019

Sede: Lomas de Zamora

Turno: Noche


http://www.google.com.ar/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRxqFQoTCOqP95SBm8kCFQqIkAod6MEOdQ&url=http://www.taringa.net/posts/humor/4169812/Humor-universitario.html&psig=AFQjCNEs98K07JilW1DjeSSicvn_uik2wA&ust=1447971710157314

AGRADECIMIENTOS

Agradezco a mi mama Liliana y a mi papa Jorge, quien es mi Angel ya
hace unos afos... por concretar mi suefo, estudiar la carrera de Lic. en
Psicologia. Por ambos ensefiarme a no bajar los brazos y alentarme cada dia,
por conocer mi deseo y permitirme concretarlo, por saber del amor hacia la
carrera y motivarme llegar a ella, junto con mi hermano Jorge.

A mis hijos, Mia y Tomas y a mi compafiero de vida, David, por la
paciencia y comprender mis ausencias

A mi familia, amigos, comparieros de trabajo, por estos cinco afios de
aliento y confianza.

A mis queridas compafieras y ahora amigas, ya que sin la contencion,
apoyo Yy sobre todo el amor de ellas, no hubiera sido posible llegar a la meta,
Gabi, Dani, Ale y Sabri.

En especial a la Lic. Cintia B. Reinhart, psicéloga, pero sobre todo
amiga, por su dedicacion y ayuda en los momentos mas desalentadores.

Deseo agradecer a mi tutora Lic. Patricia C. Diaz, por su calidez
humana, ensefianzas en clase y generosidad.

A las autoridades de la facultad, profesores, bedeles, bibliotecario
Alberto, administrativo y personal de mantenimiento por haberme permitido
transitar este camino de manera tan agradable en la institucion.

Deseo agradecer a mis abuelos, que a pesar de que hace afios no estan
fisicamente, viven en mi corazén para siempre... Arturo, Emma, Nelly y Alfredo.

Por ultimo, pero no menos importante, gracias a todas las pacientes que

de manera desinteresada fueron participes de este trabajo.

“Las mujeres que habitan diversas vienen de un mundo en donde todo
puede ser y en donde todo esta por pasar. También estan en pleno parto.
Naciéndose a si mismas.”

Fernanda Sanchez



RESUMEN

La cirugia Bariatrica se constituye hoy en dia como un método efectivo
para aquellos pacientes con obesidad mérbida. Luego de la cirugia se produce
un rapido descenso de peso y una mejora en la calidad de vida de los
pacientes desde una perspectiva fisica. Sin embargo conlleva también
diferentes consecuencias en el plano psicologico. La presente investigacion
tuvo como objetivo principal indagar la relacion entre imagen corporal y
autoestima en mujeres con cirugia Bariatrica.

Se seleccion6 una muestra de 197 mujeres con una edad promedio
(DT=10,48, Max.=68, Min.=19).

Se realiz6 un estudio cuantitativo, correlacional y de diferencia entre
grupos, con un disefio no experimental-transversal. Para evaluar las variables
se utilizé la Escala de Autoestima Rosemberg (Rojas-Barahona, Zegers &
Forster, 2009) y el Cuestionario sobre Forma Corporal (Mora & Raich, 1993).

Los resultados obtenidos han encontrado una asociacion significativa y
negativa entre la imagen corporal y la autoestima. Asimismo, se hallé una
diferencia significativa para las variables respecto a la cantidad de peso bajado,
siendo las mujeres con menor pérdida de peso las que presentaron mayores
niveles de distorsion e insatisfaccion en la imagen corporal y menores niveles
de autoestima. Asimismo, las mujeres con mayor pérdida de peso reportaron
menores niveles de distorsion e insatisfaccion en la imagen corporal y mayores

niveles de autoestima.

Palabras clave: Cirugia Bariatrica, Imagen Corporal, Autoestima.
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ABSTRACT

Bariatric surgery is nowadays an effective method for patients with
morbid obesity. After surgery there is a rapid weight loss and an improvement in
the quality of life of patients from a physical perspective. However, it also has
different consequences on the psychological level. The main objective of this
research was to investigate the relationship between body image and self-
esteem in women with Bariatric surgery.

A sample of 197 women with an average age was selected (SD = 10.48,
Max. = 68, Min. = 19).

A quantitative, correlational and difference study between groups was
conducted, with a non-experimental-cross-sectional design. To assess the
variables, the Rosemberg Self-Esteem Scale (Rojas-Barahona, Zegers &
Forster, 2009) and the Body Shape Questionnaire (Mora & Raich, 1993) were
used.

The results obtained have found a significant and negative association
between body image and self-esteem. Likewise, a significant difference was
found for the variables regarding the amount of weight lost, with women with
less weight loss having the highest levels of distortion and dissatisfaction in
body image and lower levels of self-esteem. Likewise, women with greater
weight loss reported lower levels of distortion and dissatisfaction in body image

and higher levels of self-esteem.

Keywords: Bariatric Surgery, Body Image, Self-Esteem.
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INTRODUCCION

La obesidad morbida es una enfermedad cronica que disminuye la
calidad y expectativa de vida de las personas con sobrepeso. La misma esta
asociada a diversas complicaciones médicas como diabetes, hipertension,
insuficiencia cardiaca, etc.; a la vez que produce grandes efectos psicolégicos
en las personas que la sufren, tanto por ser victimas de los estigmas sociales
(Wardle, Williamson, Johnson & Edwards, 2006), como por la frustracién ante
el fracaso de las dietas y la repeticion continua de ciclos de pérdida-
recuperacion de peso (Vazquez & Lopez, 2001). De tal manera, el tratamiento
de la obesidad mérbida a través de métodos convencionales, como dietas y
ejercicios, no siempre logra los resultados esperados (Moreno & Zugasti
Murillo, 2004).

Por ello, la cirugia bariatrica se presenta como un meétodo alternativo,
una intervencion quirdrgica en conjunto con un tratamiento terapéutico, que
permite controlar la enfermedad y precaver recaidas y comorbilidades. Como
consecuencia de esta cirugia se pretende que las personas con obesidad
desciendan de peso y no vuelvan a recobrarlo. Esto implica un proceso de
revaloracion y preparacion previo y posterior a la intervencién quirdrgica,
especialmente en los componentes psicolégicos que intervienen en el proceso
y determinan el descenso del peso y los cambios de habitos en las personas
gue sufren esta enfermedad (Lasagni, 2012), como la autoestima y la imagen
corporal.

La imagen corporal es el resultado positivo 0 negativo de la interaccion
de varios procesos psicologicos, es incierta, inestable, débil y dinamica por lo
gue se encuentra en constante cambio (Thompson, 1996). Segun Cash (1990),
la imagen corporal implica perceptivamente, imagenes y valoraciones del
tamafio y la forma de varios aspectos del cuerpo; cognitivamente, la
focalizacion de la atencion en el cuerpo y autoafirmaciones inherentes al
proceso, creencias asociadas al cuerpo y a la experiencia corporal; y
emocionalmente, involucra experiencias de placer/ displacer,
satisfaccion/insatisfaccion y otros correlatos emocionales ligados a la

apariencia externa del cuerpo. En este sentido, Rosen, Salzberg, Srebnik y
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Went (1990), sostienen que el trastorno de la imagen corporal conlleva una
preocupacion exagerada hacia algun defecto imaginario o extremado de la
apariencia fisica, produciendo gran malestar y repercusiones en distintos
ambitos como por ejemplo la autoestima (Pantano & Santoanastaso, 1989), ya
gue por lo menos un tercio de la propia autoestima refiere a lo positiva 0
negativa que resulta la autoimagen corporal. Si a uno no le gusta su cuerpo es
dificil que les guste la persona que vive en él. Asimismo, es muy dificil ser
capaz de apreciar indistintamente cualidades de destreza, trabajo o incluso
inteligencia, separadamente del aprecio por el propio cuerpo, especialmente en
mujeres, que suelen subordinar muchas de estas cualidades al atractivo.

Desde el punto de vista etimolégico la palabra autoestima esta formada
por el elemento auto que viene del griego autos y significa por si mismo o
propio, y la palabra estima del verbo estimar del latin aestimare que significa
evaluar, valorar, tasar. Por lo tanto la autoestima implica como cada persona se
valora a si misma (James, 1890). Es decir, la percepcion que se tiene sobre si
mismo, pudiendo ser positiva, la capacidad de reconocer el valor de uno
mismo, sus habilidades, cualidades y encantos; o negativa, reconociendo las
carencias y defectos.

La importancia de la autoestima se refleja en la cotidianidad de la vida
diaria, pues de ella depende en gran medida codmo cada uno se comporta,
pudiendo ser una motivacion o desmotivacion. Ademas, al estar conformada
por percepciones, sentimientos, pensamientos, forma de relacionarse con los
demas, experiencias vividas y carga genética heredada, define la imagen que
cada uno forja respecto a su personalidad.

En tal sentido, luego de la cirugia se reportan beneficios respecto al
bienestar psicologico (Coulman, MacKichan, Blazeby & Owen-Smith, 2017;
Kubik, Gill, Laffin & Karmali, 2013), a la vez que se advierten percepciones
asociadas con autoevaluaciones negativas, ya sea por los efectos secundarios
de la cirugia o por la amenaza de recuperar el peso original previo a los
procedimientos (Alegria & Larsen, 2015; Faccio, Nardin & Cipolletta, 2016;
Gilmartin, 2013; Groven & Glenn, 2016). Ademas, se observa una disonancia

entre las expectativas que se tenia sobre una imagen corporal ideal después



de la cirugia y la imagen corporal actual que no se acomoda a esas
expectativas.

Considerando lo anterior, las vivencias después de la cirugia son una
oportunidad de aprendizaje (Lier, Aastrom & Ragrtveit, 2016), donde se
describen nuevos limites del cuerpo, ademas de lidiar con nuevas
percepciones ya sean subjetivas u ofrecidas por el circulo social cercano. Tales
experiencias constituyen nuevas creencias de los pacientes sobre lo que
representa ser delgado u obeso en su contexto, que al final puede traer tanto
beneficios a nivel de bienestar y calidad de vida como efectos negativos
relacionados con el miedo a la pérdida de control del peso, baja autoestima y
distorsiones en la imagen corporal (Jensen et al., 2014).

A partir de lo expuesto anteriormente se pretende a través de la presente
investigacion, indagar como es la relacion entre la imagen corporal y

autoestima en mujeres luego de su cirugia bariatrica.



ESTADO DEL ARTE

Luego de una revision bibliografica exhaustiva se han encontrado
amplias investigaciones en relacién a la autoestima y la imagen corporal en
pacientes bariatricos post cirugia, mas no se hallaron estudios que vinculen o
asocien las presentes variables en conjunto. Asimismo, es menester destacar
gue la mayoria de las investigaciones al respecto, centran su foco en el estudio
de la imagen corporal, los impactos en la calidad de vida y en la descripcion de
las experiencias de los pacientes. En tal sentido, no se hallaron investigaciones
recientes que evallen particularmente el constructo de la autoestima. Por
deméas, la mayoria de las investigaciones reportadas presentan una
metodologia cualitativa, con fines de indagar y describir las experiencias de una
muestra acotada de pacientes.

En primer lugar, Lecaros, Cruzat-Mandich, Diaz-Castrillon y Moore
(2015), explican que actualmente, la obesidad es un problema de salud publica
a nivel mundial, provocada por multiples factores como los habitos alimenticios,
la vida sedentaria y los factores genéticos (Marzolo & Cuevas, 2010; Carrasco,
Gomez & Staforelli, 2009). Asimismo, existe una correlacion positiva entre el
grado de obesidad y la presencia de problemas psicologicos, o que supone
una complejidad mayor al abordar esta problematica (Marzolo & Cuevas,
2010).

En los dltimos afios, segun la Organizaciéon Mundial de la Salud — OMS
(2015) se ha incrementado tanto la ingesta de alimentos hipocal6ricos como el
sedentarismo en la poblacion mundial, lo que provocé un aumento de las tasas
de obesidad. Una investigacion llevada a cabo por Heusser y Mufioz (2013),
revela que junto al aumento de las tasas de obesidad, las cirugias bariatricas
han tenido un crecimiento altamente significativo, constituyéndose en un
método efectivo a nivel de salud fisica. Sin embargo, se desconocen
efectivamente sus posibles impactos en cuanto a la salud mental de los
pacientes luego de ser sometidos al procedimiento. En resumen, indican que
las contradicciones halladas en el andlisis de mdltiples investigaciones al

respecto, no permiten arrojar luz frente a tal situacion.



Respecto a ello, Olguin, Carvajal y Fuentes (2014) en su estudio de
revision sostienen que, los resultados exitosos a largo plazo luego del
procedimiento, no sélo dependen de la cirugia, sino también de la capacidad de
cada paciente para implementar cambios permanentes en su estilo de vida,
tales como modificacion de la conducta alimentaria, adherencia a un plan
estricto de ejercicios y desarrollo de habilidades psicologicas para enfrentarse a
una nueva vida. Explican asi, que los pacientes obesos después de la cirugia
bariatrica experimentan un estrés emocional significativo, con mayor labilidad
del estado de &nimo y una mayor conciencia de la apariciébn posterior de
conductas compensatorias, distorsion de la imagen corporal y apariciéon de
conflictos conyugales.

Vega Meza (2017), sostiene que en los candidatos a la cirugia se
identifican varios estigmas relacionados con su condicion de peso y una
autoevaluacion negativa de su imagen corporal, que se visibilizan al ser
diagnosticados y recomendados para la cirugia. Este hecho se manifiesta mas
claramente en el caso de las mujeres, dado que sobre ellas cae el peso de los
estereotipos de género y la presion social hacia lucir una figura esbelta de
acuerdo a los canones sociales occidentales (Castro, Ferreira, Chinelato &
Ferreira, 2013). Al respecto, Camacho-Larafa, Alcala-Pérez y Nieves-Alcala
(2015), llevaron a cabo un estudio cuantitativo con el objetivo de valorar las
diferencias por género de los pacientes con obesidad morbida, candidatos a
cirugia bariatrica. La muestra estuvo compuesta por 441 pacientes evaluados
mediante entrevista clinica, el Examen Internacional de los Trastornos de
Personalidad (IPDE, version CIE-10) y la Escala de Evaluacion de la Imagen
Corporal de Gardner. Los resultados mostraron que las mujeres con obesidad
solicitan este tipo de tratamiento dos veces mas que los hombres. Ademas, se
hallaron otras diferencias de género, tales como mayor patologia, mayor indice
de insatisfaccion y mayor distorsiéon de la imagen corporal en el grupo de
mujeres.

Por otra parte, un segmento de los estudios reportan beneficios respecto
al bienestar psicolégico de los pacientes post cirugia (Coulman et al., 2017;
Kubik et al., 2013), pero al mismo tiempo, se advierten percepciones asociadas

con autoevaluaciones negativas, ya sea por los efectos secundarios de la
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cirugia, por la amenaza de recuperar el peso perdido, o por la presencia de una
distorsion en la imagen corporal asociada a una disonancia entre las
expectativas que se tenian sobre una imagen corporal ideal después de la
cirugia y la imagen corporal alcanzada que no se acomodo a tales expectativas
(Alegria & Larsen, 2015; Faccio et al., 2016; Gilmartin, 2013; Groven & Glenn,
2016).

Considerando lo anterior, Lier et al. (2016), estudiaron mediante una
perspectiva cualitativa, las experiencias y vivencias de los pacientes después
de cinco afios de su cirugia. De tal forma, los resultados obtenidos les
permitieron concluir que la experiencia es vivida como una oportunidad de
aprendizaje donde se describen nuevos limites del cuerpo. Ademas de lidiar
con nuevas percepciones ya sean subjetivas u ofrecidas por el circulo social
cercano del paciente, tales experiencias constituyen nuevas creencias sobre lo
gue representa ser delgado u obeso en su contexto, lo que puede traer tanto
beneficios a nivel de bienestar y calidad de vida como efectos negativos
relacionados con el miedo a la pérdida de control del peso.

En la misma linea, un estudio con metodologia cualitativa realizado en
Chile, explor6 los cambios en la significacion otorgada al propio cuerpo, en
mujeres adultas que se sometieron a cirugias bariatricas (Carrasco, Appelgren,
Nufiez & Schlanbush, 2014). Mediante el analisis de las entrevistas, los autores
indicaron que después de la cirugia hubo cambios en el cuerpo fisico y en la
significacion de éste por parte de las mujeres. Junto con ello, hubo un aumento
en la autoestima, los autocuidados, un desarrollo en la relacién con el cuerpo y
con el entorno social. Concluyeron que las operaciones bariatricas contribuyen
a la unién mente cuerpo que se habia fragmentado, y también que la inclusion
en el periodo post operatorio de una terapia psicoldgica, que refuerce dicha
integracion, es valorada y vista como una forma de evitar futuras rupturas en
esta integracion psique-soma.

Continuando lo anterior, Magdaleno, Chaim y Turato (2010), exploraron
las experiencias de vida de mujeres brasileras luego de la cirugia bariatrica.
Las participantes de la muestra sostuvieron que si bien esperaban que la
pérdida de peso ayudara al mejoramiento de su vida social, tuvieron

importantes dificultades para adaptarse a las demandas del aumento de
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aceptacion social, a la necesidad de cambio en el estilo de vida, y la adaptacién
y aceptacién de la nueva imagen corporal. Algunas de ellas experimentaron
sentimientos de desilusién posterior a la cirugia, producto de sus expectativas
irreales previas.

Similarmente, Hoyos-Duque y Salazar-Maya (2016), realizaron una
investigacion cualitativa en Colombia, con el objetivo de describir el significado
de la experiencia vivida por las personas en el proceso posquirirgico de la
cirugia bariatrica. La muestra estuvo conformada por 23 personas que llevaban
entre 6 y 36 meses de haberse sometido a cirugia bariatrica. En sus resultados
hallaron que para los participantes, el posoperatorio de cirugia bariatrica fue un
proceso espinoso y complejo; alimentarse fue una tortura; los cambios fisicos,
emocionales y en su imagen corporal les produjeron ansiedad y dificultaron la
aceptacion de otros. Pero también adquirieron habitos y comportamientos que
mejoraron su calidad de vida al sentirse felices y satisfechos con sus cuerpos.
Concluyeron que después de la cirugia bariatrica, la pérdida de peso es
acelerada y progresiva, y la piel pierde firmeza y tonicidad; por esta razén, las
personas sienten la necesidad de mejorar su imagen corporal, por lo que
desean someterse al proceso de reconstruccion para lograr un cuerpo esbelto y
atractivo, lo que implica una serie de procedimientos a los que tendra que
someterse. La persona sometida a cirugia bariatrica se enfrenta a diversos
problemas que requieren apoyo y acompafiamiento del equipo de salud para
superarlos; también adquiere conductas y comportamientos que aumentan la
autoestima, la confianza en si misma vy la calidad de vida.

Resultados similares, fueron hallados en diferentes investigaciones que
sostienen que la rapida baja de peso durante los primeros meses, genera un
exceso de piel en aquellas regiones corporales que han perdido mas peso,
produciendo anormalidades de la silueta corporal. Muchos pacientes refieren
malestar y disconformidad con esta nueva imagen corporal, lo cual se reporta
hasta por el 70% de los pacientes, incluso algunos de ellos se sienten peor que
cuando eran obesos, ya que esa nueva imagen corporal no sélo tiene
repercusiones estéticas sino también funcionales, produciendo dificultades para

realizar actividad fisica, problemas con la higiene personal, la vida social y
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sexual de las personas (Klassen, Cano, Scott, Johnson & Pusic, 2012; Muller,
Mitchell, Sondag & de Zwaan, 2013).

En el contexto local, se destaca la investigacidon realizada por Cortés,
Cruzat, Diaz y Pandolffo (2013), quienes estudiaron la imagen corporal en
mujeres diagnosticadas con obesidad morbida post cirugia bariatrica. De tal
forma, realizaron el seguimiento a dos afios post cirugia a ocho mujeres con
obesidad mérbida. Siete de ellas se sentian insatisfechas con el peso actual,
gue correspondia con la disonancia entre la expectativa de imagen ideal previa
a la operacion y a la alcanzada realmente. Ademas, durante 6 a 12 meses post
operatorio, la sensacién subjetiva de como ellas se veian a si mismas no tuvo
correspondencia con lo que otras personas les decian, por lo que seguian
experimentando un cuerpo mas abultado del que se observaba en realidad.

Por otro lado, Cruzat-Mandicha, Diaz-Castrillona, Garcia Troncoso y
Diaz Paredes (2019) desarrollaron un estudio con el objetivo de describir los
cambios en la satisfaccion corporal manifestados por mujeres sometidas a
cirugia bariatrica. Con base a una metodologia cualitativa, llevaron a cabo
entrevistas en profundidad a 10 mujeres. Los resultados indicaron que previo a
la cirugia las participantes manifestaban insatisfaccion corporal, baja
conciencia de la condicion de obesidad, vergiienza por el cuerpo, frustracion y
dificultades con la vestimenta. Post cirugia se evidenci6 un aumento
considerable en la satisfaccion corporal asociada a autoconfianza y su
autoestima, cambio en las relaciones con pares, nuevos aspectos de la
apariencia, vestimenta asociada a identidad y dificultades en la adaptacion a
la nueva imagen corporal. Concluyeron que la satisfaccion corporal es un
aspecto central que incide en el bienestar individual y social. Post cirugia los
pacientes inician un proceso de adaptacion a un nuevo esquema corporal con
mayor satisfaccién corporal, pero con dificultades relacionadas a la percepcion
corporal.

Anteriormente, Marin Leal, Cortés Mellado, Diaz-Castrilléna y Cruzat-
Mandicha (2017) analizaron la vivencia acerca de la imagen corporal de
mujeres con obesidad tipo 1 después de dos y cinco afios de haber sido
sometidas a cirugia bariatrica. Llevaron a cabo un estudio cualitativo, de

caracter descriptivo en el cual participaron 20 mujeres, 13 de ellas con
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reganancia de peso. Los datos fueron recabados a través de entrevistas
semiestructuradas, y se analizaron en funcion de seis categorias: emociones
asociadas al cuerpo, satisfaccion corporal y zonas de agrado/desagrado,
evitacion de actividades cotidianas por la figura, cohibicidon por el cuerpo con
sexo opuesto y/o personas en general, comparacion con otras mujeres
respecto a la figura y percepcion asociada al peso minimo. Las pacientes que
no reganaron peso, presentaron una emocionalidad fundamentalmente positiva
y de satisfaccion general con su imagen corporal. Como conclusion general,
identificaron un incremento de la satisfaccion corporal, dada a la disminucién
del volumen corporal. Sin embargo, sostienen que la disminucién de peso no
necesariamente predice la reduccién de la insatisfaccion corporal, ya que la
misma persiste desplazandose a otras zonas 0 aspectos especificos del
cuerpo.

En relacién con la salud psicologica, Malik, Mitchell, Engel, Crosby y
Wonderlich (2014) afirman que la cirugia bariatrica produce una mejora
significativa en la ansiedad, la depresion, la autoestima y la imagen corporal. La
rapida pérdida de peso inducida por la cirugia, mejora significativamente la
imagen corporal provocando un impacto positivo en la salud mental de los
pacientes, sus relaciones sexuales y su calidad de vida.

Ferrer y Cruz (2017) realizaron un estudio cualitativo en cinco mujeres a
fines de identificar como cambio la vida de las participantes luego de la cirugia
y cuales fueron los principales inconvenientes a los que se vieron enfrentadas.
Todos los participantes reportaron una mejora en la autoestima y confianza,
porque tenian una mejor imagen corporal que antes de la operacion. Los datos
recopilados permitieron concluir que la cirugia bariatrica permite a las personas
obesas mejorar su salud y calidad de vida en corto tiempo, no obstante a ello
las dificultades en términos de bienestar psicologico, social y sexual, siguen
estando presentes mencionando como principales inconvenientes: el miedo a
volver a recuperar el peso perdido, la incomodidad con su nuevo cuerpo, la
adaptaciéon a nuevos habitos y estilos de vida, el sentimiento de verglienza ante
situaciones sociales y sexuales y las dificultades en la regulacién de sus

impulsos.
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En relacion a lo anterior, Rojas, Brante, Miranda y Perez-Luco (2011)
evaluaron los cambios en la ansiedad, depresion y autoconcepto, entre el
momento previo a la cirugia y seis meses después de la misma. Los resultados
obtenidos indicaron que el autoconcepto se incrementa significativamente a los
seis meses después de la cirugia bariatrica. Se evidencia en los pacientes una
autopercepcién mas positiva, con un importante aumento en la autoestima, se
sienten mas atractivos, mas satisfechos, mas agiles, mas aceptados, con
mayor seguridad y menos culpas.

No obstante a ello, otro conjunto de investigaciones contradicen los
resultados anteriores. Los pacientes obesos que buscan tratamiento tienen
menores niveles de autoestima y calidad de vida que la poblacion general,
debido a la estigmatizacion social que su condicion implica (Lin et al., 2013).
Posterior a la cirugia, se observa una mejoria significativa de la calidad de vida
a un afno despues, que se correlaciona significativamente con la baja de peso
(Burgmer et al., 2014). Sin embargo, esto no se mantiene en el tiempo,
observandose una disminuciéon tras afios de seguimiento. Estos resultados
sugieren que la autoestima podria ser mas bien una caracteristica estable de la
personalidad que estaria menos influenciada por los cambios en el peso a largo
plazo (Van Hout, Fortuin, Pelle & van Heck, 2008).
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CAPITULO I: CIRUGIA BARIATRICA Y OBESIDAD

1.1 Obesidad: etiologia y tipo de intervenciones

Segun Bersh (2006), la obesidad es definida como un aumento en el
indice de masa corporal (IMC) que supera al 30% del peso ideal de acuerdo a
la estatura de los individuos, y estad relacionado con un desajuste o una
disparidad entre la ingesta y el gasto energético. Si bien la obesidad es una
condicion que ha estado presente en toda la historia de la humanidad, eso no
disminuye el hecho de que ésta sea un problema de salud publica en la
actualidad.

Diversas exploraciones se han realizado sobre los factores que
configuran la obesidad, con el fin de identificar puntos de intervencion
interdisciplinarios para tratar de mejorar la calidad de vida de los pacientes y
reducir los indices de obesidad en la poblacion. Neven et al., (2002) afirman
gue en primer lugar, las causas asociadas a esta condicion emergen de la
interaccion entre factores genéticos y ambientales, que afectan a los individuos
a nivel endocrinologico, metabdlico, psicosocial e incluso cultural.

Fernandez Canet (2009), manifiesta que respecto a los factores
genéticos, se pueden identificar alteraciones relacionadas a ciertos genes
encargados de la regulacion de la ingesta de alimentos, la distribucion de grasa
corporal y su metabolizacion, ademas de determinar el somato tipo, de acuerdo
con el cual las personas endomorficas tienen mayor riesgo a desarrollar
cuerpos obesos, debido a su constitucion fisica y metabolica.

Dentro de los factores psicosociales Schwartz y Brownell (2004) dan
cuenta de la presencia de estigmas y estereotipos relacionados a posturas
negativas frente a la obesidad, que se ven reflejados en los discursos
institucionales, los medios de comunicacion, los grupos sociales intimos y la
familia. En tal sentido, Puhl, Henderson y Brownell (2004) sostienen que tales
actitudes negativas sobre la obesidad, en vez de promover conductas
saludables, minan la autoestima y confianza de los individuos obesos. Al ser
estigmas validados socialmente, estos repercuten en el bienestar psicosocial
de los individuos al punto de vivir con esa carga, incluso después de alcanzar

el peso ideal.
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Considerando lo anterior, la obesidad puede tener consecuencias
psicologicas importantes, tales como labilidad social-emocional, ansiedad por la
imagen corporal, insatisfaccion en varios aspectos de la vida y problemas con
la regulacion de impulsos y emociones. Tal es asi, que Vaquero-Cristobal,
Alacid, Muyor y Lopez-Mifarro (2013) enuncian que estos factores pueden
afectar cronicamente a los individuos, produciendo complicaciones
relacionadas con depresién, trastornos de ansiedad, desordenes alimenticios,
de control de impulsos o trastornos dismorficos.

De manera similar, dentro de los problemas de salud crénicos asociados
a la obesidad se encuentran: riesgo cardiovascular (hiperglucemia, hipertension
arterial, hiperuricemia), patologias enddcrinas (diabetes tipo 2, hipogonadismo,
alteraciones del crecimiento y desarrollo), problemas respiratorios (apnea
obstructiva del suefio, sindrome de hipo ventilacion), artrosis, alteraciones
digestivas (reflujo gastrico, estrefiimiento, hemorroides, esteatosis hepatica),
riesgo de neoplasias (cancer de mama, cuello uterino, prostata, colon y
vesicula biliar), aumento de riesgo quirdrgico y problemas dermatolégicos
(acantosis, estrias y linfedemas) (Fernandez Canet, 2009).

Para generar una respuesta ante esta situacion, se han desarrollado una
serie de intervenciones a nivel de prevencion, promocion y atencion en salud,
gue buscan producir cambios en la calidad de vida y en las condiciones de
salud de los pacientes. Dado que la obesidad emerge como un fenémeno
multidimensional, también las intervenciones disefiadas para atender esta
problematica, generan cambios o0 consecuencias en distintas dimensiones
(Massanet et al., 2012; Neven et al., 2002).

En tal sentido, Haslam (2005) expresa que generalmente, las
intervenciones de primera linea se enfocan en manejar la dieta y la actividad
fisica de los individuos con un marcado aumento de peso. Tales
procedimientos tienen la ventaja de ser una opcion saludable a largo plazo para
la reduccion de masa corporal, ya que se apoyan en la disminucién natural del
consumo caldrico diario y en la metabolizacion de las grasas acumuladas por
medio del ejercicio fisico. Estas intervenciones suelen ser ejecutadas por los
mismos pacientes conscientes de su condicidon o por prescripcion médica. En

ese orden, ese tipo de terapias exigen cambios permanentes en los estilos de
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vida de los sujetos, lo cual implica alejarse de aquellos entornos toxicos o
posibles factores desencadenantes que produjeron o mantuvieron las subidas
de peso.

Por otra parte, estas intervenciones producen los efectos deseados a
mediano o largo plazo (6 meses a 2 afios), ademas requieren seguir aplicando
los planes de dieta y actividad fisica a lo largo de la vida para evitar ganar el
peso que se tenia antes del tratamiento. Considerando lo anterior, existe una
gran diversidad de planes de dieta y ejercicio sugeridos por profesionales y no
profesionales, que muestran distintos grados de efectividad. No obstante,
algunos programas de intervencion al no tener evidencia empirica que respalde
su eficacia, pueden ser incluso nocivos para la salud de los pacientes. Ahora
bien, la eficacia de estos tratamientos, considerando que dependen de la
estricta adhesion y esfuerzo de los pacientes, parece ser variable. Mas aun,
teniendo en cuenta la subida de los indices de obesidad en la poblacion, estas
estrategias de prevencion aparentan ser poco efectivas (Haslam, 2005).

Schwartz y Brownell (2004) afirman que someterse a una dieta o
régimen de actividad fisica requiere de niveles de motivacion optimos, por lo
gue en ocasiones estas estrategias son acompafiadas de programas de
intervencidn psicologica tales como terapias cognitivo-conductuales. En
general, se centran en intervenir en aspectos como autoestima, control de
estimulos, estrés relacionado con la ingesta de alimentos, cambios hacia
conductas saludables, reestructuracion cognitiva y aceptacion del cuerpo. De
acuerdo con lo anterior, Cash y Strachan (2002) han demostrado un aumento
en la efectividad de los programas de pérdida de peso, cuando éstos son
acompafados por intervenciones cognitivo-conductuales.

Por otra parte, existen tratamientos farmacoldgicos que intervienen tanto
en los sintomas psicolégicos como en el metabolismo de los pacientes. Sin
embargo, Haslam (2005) asevera que el uso de drogas para promover la
reduccion de peso esta restringido a pacientes con altos grados de obesidad a
causa de que ciertos farmacos pueden generar efectos secundarios

indeseables y poner en riesgo la salud de los pacientes si se abusa de ellos.
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1.2 Cirugia Bariatrica

Teniendo en cuenta que la obesidad en los ultimos tiempos se ha
convertido en una epidemia global (OMS, 2015), numerosos tratamientos se
han desarrollado con el fin de reducir esta condicion en la poblacion general,
sin embargo pocos de ellos han sido eficaces para controlar el peso de los
individuos y mantenerlo estable (Bjorntorp, 1992). En ese entorno, las
alternativas radicales que implican procedimientos quirlrgicos, representan
medidas efectivas en casos donde fallan las demas intervenciones para reducir
el peso. Dentro de aquellos procedimientos, las cirugias bariatricas, se
transforman en el conjunto de técnicas mas populares para la disminucion de
masa corporal en poco tiempo (Abeles & Shikora, 2008). La rapidez de la
pérdida de peso es tal en estas intervenciones, que en ocasiones se realizan
procedimientos adicionales, como cirugias plasticas, para reducir el exceso de
piel producto de la obesidad.

Siguiendo las conceptualizacion de Salinas et al. (2006), en la
actualidad, una de las intervenciones quirdrgicas mas empleadas para el
manejo de la obesidad es la cirugia bariatrica, puesto que mas alla de generar
una significativa pérdida de peso en poco tiempo, es una medida efectiva
contra la obesidad a largo plazo. Se constituye entonces, como un
procedimiento quirdrgico que posee distintas variantes, donde generalmente
los mecanismos de accion actian sobre elementos como la ingesta de
alimentos y la absorcion de los componentes asociados a estos.

Mikler y Guevara (2014) definen a la cirugia bariatrica como un conjunto
de procedimientos quirdrgicos disefiados con la finalidad de perder peso, y con
esto mejorar las condiciones de vida del paciente. Tales procedimientos,
consisten basicamente en modificar quirirgicamente el tracto digestivo, ya sea
para disminuir la absorcién de nutrientes en el intestino delgado o reducir la
capacidad estomacal removiendo segmentos del estbmago. Finalmente, como
consecuencia de estos procedimientos, se generan cambios hormonales que
reducen el apetito y/o restringen la cantidad de alimento que pueden consumir

los pacientes, lo cual lleva a la pérdida final de peso.
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1.2.1 Tipos de Cirugia Bariétrica.

Segun lo expuesto por Abeles y Shikora (2008) las técnicas mas
utilizadas en la cirugia bariatrica se pueden clasificar en dos tipos principales:
restriccion gastrica y técnicas malabsortivas. La restriccion gastrica se
concentra en promover la sensacion de saciedad precoz al restringir la
capacidad de la cavidad géstrica (Fernandez Canet, 2009). Dentro de las
técnicas mas utilizadas en este tipo de cirugias se encuentra la banda gastrica,
la cual es una banda de silicona que se implanta en la parte superior del
estébmago reduciendo la cantidad de comida que se pueda consumir, y por otro
lado, esta el balon géstrico, el cual es un globo de silicona que se coloca dentro
de la boca del estdbmago por via endoscopica (Mikler & Guevara, 2014).

Los autores manifiestan que en los procedimientos malabsortivos se
tiene como objetivo disminuir la cantidad de nutrientes asimilados después de
la ingestas. El procedimiento mas representativo es la desviacion
biliopancreatica, el cual consiste en la remocion de un segmento del estbmago
y conectarlo directamente a un segmento distal del intestino delgado, con el
objetivo de reducir la capacidad del paciente para absorber nutrientes.

Por ultimo, hacen referencia al bypass gastrico en y de Roux. Esta
técnica es bastante popular en los pacientes debido a su alta efectividad,
ademas de que combina elementos de la reduccién gastrica y la malabsorcion,
en esta cirugia el estbmago se divide dejando s6lo una porcion funcional como
parte del tracto digestivo y se conecta con una porcién posterior del intestino
delgado.

Independientemente del tipo de cirugia, los pacientes deben cumplir con
criterios o bien indagar en ciertos aspectos para someterse a la misma (Abeles
& Shikora, 2008):

1. Presentar un indice de masa corporal entre los rangos de 35 kg/m2 y 40
kg/m2,

2. Demostrar que otro tipo de intervenciones no quirdrgicas fallaron para
controlar el peso del paciente.

3. Identificar si el paciente sufre algun trastorno psiquiatrico o posee

sintomas relacionados o no con la condicidn de obesidad.
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4. ldentificar si el paciente presenta otra enfermedad relacionada o no con
la obesidad.

Tener entre 15 a 70 afios de edad.

No presentar antecedentes de alcoholismo o uso de alucin6genos.
Presentar un riesgo quirdrgico bajo o moderado.

Ausencia de contraindicaciones médicas.

© 0 N o O

Ausencia de alteraciones endocrinas.

10.Compromiso para adherirse al plan de recuperacion postoperatorio y la
consecuente reduccion de peso.

11.Superar la evaluacion de un equipo multidisciplinario, con el fin de

examinar la viabilidad de realizar este procedimiento o buscar

alternativas para tratar el peso.

1.2.2 Estudios preoperatorios.

Numerosas comorbilidades de los pacientes obesos, deben ser
valoradas antes de la intervencion (Schauer & lkramuddin, 2001). Por tanto,
uno de los objetivos principales de la valoracion pre quirargica debe ser
encontrar las comorbilidades asociadas a la obesidad. Para ello se debe
efectuar una minuciosa historia clinica e investigacion fisica en todos los
pacientes. Asimismo se debe requerir hemograma, bioquimica basica, hierro,
vitamina B12 y andlisis de orina. Aquellos pacientes que vayan a realizarse una
técnica malabsortiva es importante precisar ademas las vitaminas liposolubles
(Brolin, 2001).

Debido a la alta frecuencia de pacientes con patologias cardiovasculares
como hipertension, hipertrofia ventricular, insuficiencia cardiaca y cardiopatia
isquémica, se debe efectuar una radiografia de térax y un electrocardiograma
en el estudio preoperatorio (Brolin, 2001). Aquellos pacientes con posible
hipertension pulmonar se les deben solicitar un ecocardiograma para confirmar
el diagndstico (Dominguez-Cherit et al., 1998). Si hubiera algun paciente con
antecedentes de colelitiasis se extirpara de éste la vesicula en el mismo acto
quirdrgico.

Asimismo es primordial el estudio psicologico y tratamiento de los

candidatos (Summers & Hocking, 1992). La obesidad morbida influye
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inevitablemente en la autoestima del paciente y en sus vinculos sociales,
familiares y conyugales. Se pueden hallar patrones de alimentacion que
otorguen sefialar un tipo de intervencion u otra. En aquellos casos mesurados
de ansiedad o depresion, pueden favorecerse con un tratamiento de apoyo
psicolégico que mejore la actitud del enfermo y su posterior colaboracion.

1.2.3 Complicaciones postquirurgicas.

Las posibles complicaciones dependen del tipo de intervencion y de la
experiencia de los médicos, 0 sea equipo quirdrgico. Es sabido que hasta un
20% de los pacientes presentan algun tipo de complicacion.

En base a las gastroplastias y en las derivaciones biliopancreaticas, que
son las técnicas mas comunmente efectuadas, la mortalidad se suele situar en
torno al 1-2%. La causa mas comun de muerte es la peritonitis que ocurre en
1,2% de las cirugias convencionales y en el 3% de las realizadas por
laparoscopia. La trombosis venosa profunda y el tromboembolismo pulmonar
son la segunda causa de fallecimiento con una incidencia del 2% (Fernandez
Meré & Alvarez Blanco, 2004).

Fernandez Meré y Alvarez Blanco, indican que aquellos pacientes que
tuvieran una presion venosa central >40 mmHg pueden ser candidatos para la
colocacion profilactica de un filtro en la vena cava en el mismo acto quirdrgico.

Las posibles complicaciones técnicas mas frecuentes de la gastroplastia
son el fallo de la sutura con posibilidad de realizar una reintervencion (Alastrué,
et al., 1995), casi siempre por disgresiones dietéticas del paciente.

Si la ingesta es desmedida los vomitos seran frecuentes. En la
derivacion biliopancreética la complicacion mas peligrosa es la obstruccion
intestinal del asa biliopancreatica que puede pasar desapercibida hasta
producirse una pancreatitis aguda. También podemos detectar Ulceras en la
neo boca.

Con todas estas técnicas aparece en el metabolismo ferropenia y
anemia, déficit de distintos oligoelementos (zinc, calcio) y vitaminas tanto lipo
como hidrosolubles. Si no se lleva a cabo una colecistectomia el riesgo de
litiasis biliar, asociado a la pérdida de peso, es alto. Es asidua la aparicion de

diarreas, que tienen que ver con el control dietario que siga el paciente en el
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postoperatorio. De igual forma es habitual que se incremente el ritmo intestinal
sobre todo en las técnicas malabsortivas (Fernandez Meré & Alvarez Blanco,
2004).

1.2.3.1 Seguimiento postoperatorio.

Dado a las complicaciones postoperatorias que los pacientes pueden
desarrollar, es elemental que el paciente entienda la naturaleza de la
intervencion y las posibles complicaciones, valorar la motivacion del paciente y
los factores de riesgo psicosocial. Las causas de las derrotas postoperatorias
son especialmente cinco: desconocimiento del paciente, desmotivacion,
complicaciones anatémicas, problemas fisiologicos gastrointestinales vy
sintomas asociados a la pérdida de peso (Knol, 1994).

El regimen dietario que se debe realizar en el postoperatorio puede ser
decisivo para el éxito de la cirugia, sobre todo de las técnicas restrictivas. El
paciente debera seguir inicialmente una dieta liquida durante dos o cuatro
semanas que permita la cicatrizacion de las suturas y una readaptacion
digestiva progresiva.

Se iran incorporando alimentos en los meses siguientes, de forma
paulatina, fragmentando las ingestas y separando los liquidos para de esta
manera prevenir los vomitos por plenitud gastrica y las diarreas por aceleracion
del transito. Las proteinas, 60 gr/d aproximadamente, deben tomarse después
de las grasas y de los hidratos de carbono. El pescado es comunmente bien
tolerado y pasaran varios meses hasta que el paciente tolere las carnes rojas.

Se debe lograr una alimentacion totalmente normal antes de pasados los
seis meses de la cirugia. Ademas de los nuevos habitos alimenticios que deben
adquirir es importante fomentar el ejercicio fisico para preservar la masa
magra. Ademas se deberan realizar controles rutinarios de manera ordenada
para detectar posible déficit nutricional sobre todo en las técnicas mixtas y en
las malabsortivas. En la mayoria de los casos se deberan dar suplementos de
hierro, vitamina B12, calcio y vitamina D (Gargallo Fernandez & Moreno, 2001).

En cuanto a la diversidad de técnicas dentro de las cirugias bariatricas,
existe una gran variabilidad en relacion con margenes de recuperacion,

efectividad del procedimiento, riesgos de complicaciones, mortalidad, y
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evolucién del tratamiento (Buchwald et al., 2004). No obstante, se muestra una
mejoria general en la disminucion de peso, ademas de los sintomas de las
enfermedades comorbidas asociadas a la obesidad como la diabetes o
hipertension (Abeles &Shikora, 2008). Inclusive se demuestran mejoras a nivel
emocional y bienestar psicologico (Pecori, Serra Cervetti, Marinari, Migliori &
Adami, 2007; Van Hout et al., 2008).

24



CAPITULO II: IMAGEN CORPORAL

2.1 Definiciéon de Imagen Corporal, su historia.

Schilder (1980) en Martins Saur, Pasian y Loureiro (2010), define a la
imagen corporal como la forma en que se representa la figura del cuerpo en la
mente de las personas y como ésta es experimentada psicolégicamente, es
decir, qué actitudes y sentimientos despierta ademas de como estas
sensaciones se organizan internamente. Segun Freltas Azevedo y Mendoza
Lopes (2010) el cuerpo solo puede ser percibido a través de su representacion
mental. Cuando se producen cambios en el mismo tales como cirugias, estos
deben ser traducidos en cambios en la imagen corporal (Freltas Azevedo &
Mendoza Lopes, 2010). La inquietud exagerada por la imagen corporal puede
ser perturbadora e incapacitante para muchas personas cuando se convierte
en un nucleo central de su vida (Raich, 2004).

Los estudios sobre la percepcién del cuerpo, lo que hoy se conoce como
la imagen corporal, comenzaron a tomar relevancia en el siglo XX.

Fueron los neurdlogos interesados en comprender fendmenos tales
como el miembro fantasma y la anosognosia, quienes empezaron a estudiar
gué ocurria cuando una persona tenia una percepcion distorsionada de su
cuerpo. Desde el punto de vista neurolégico, se empezo a utilizar el concepto
“‘esquema corporal” para aludir a que cada individuo construye una imagen de
si mismo que constituye un modelo con el cual se comparan los movimientos
del cuerpo (Baile, 2003).

Posteriormente, a principio de la década de los sesenta, las definiciones
en torno a este concepto adquirieron una perspectiva psicologica. Bruch (1962)
hace énfasis en la importancia de la alteracion de la imagen corporal en la
anorexia nerviosa, este concepto es fuertemente ligado a los trastornos de la
conducta alimentaria, y por consiguiente comienzan a hacerse estudios
siguiendo esta linea.

Las primeras definiciones sobre este término parten de que la imagen
corporal del hombre es tridimensional, refiere a que esta compuesta por una
integracion de factores bioldgicos, psicolégicos y sociales (Allport, 1968 en

Gonzalez, 2001) que permiten a los sujetos representar su cuerpo en las
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coordenadas de espacio y tiempo. Por otro lado, Schilder (1950) genero
distintas definiciones que fueron evolucionando con el tiempo y que hoy en dia
siguen estando en curso. En primer lugar, planted un andlisis multidimensional
sobre imagen corporal, es decir, abarcando aspectos fisioldgicos, psicologicos
y sociales inherentes a toda experiencia corporal percibida por los individuos.
Asi, define la imagen corporal como la figura del propio cuerpo que se forma en
la mente, es decir, la forma en la cual el cuerpo se representa en uno mismo
(Baile, 2003). Mas luego, hace una definicion en la cual complementa e integra
los aportes de la neurologia y de las ciencias sociales tomando de esta ultima
otros términos como la autoestima y el autoconcepto. A raiz de estas
contribuciones define esquema corporal como la capacidad de las personas de
representarse su cuerpo en las coordenadas del espacio, de una manera
tridimensional (Gonzélez, 2001).

Por ultimo Schilder (1950) propone una definicion de este constructo
desde la experiencia psicologica, basandose en actitudes y sentimientos que
cada individuo tiene sobre su propio cuerpo. Asi precisé la imagen corporal
como la experiencia individual y subjetiva que tienen las personas sobre éste.
Aseveré que los individuos se encargan de organizar las sensaciones
corporales al ser la primera forma de patrones para interpretar el mundo que
los rodea. La percepcion del cuerpo es la primera experiencia vivida por el nifio
y es fundamental para la construccion de la imagen corporal (Baile, 2003).

Comienza a estudiar este concepto Fisher (1990), otro de los
investigadores mas importantes en el campo de la psicologia. Dicho autor, se
dedico durante mas de treinta afios a realizar estudios sobre la imagen corporal
desde una perspectiva psicodinamica. Una de sus principales preocupaciones
fue la dispersion y desarticulacion entre las investigaciones sobre la imagen
corporal que se estaban produciendo durante la segunda mitad del siglo XX.
Toma el concepto de conciencia corporal, es decir, la forma en la cual las
personas perciben su cuerpo, como un aspecto esencial para la construccion
de la imagen corporal. Sus investigaciones giraron en torno a comprender la
evolucion de la percepcion de la imagen corporal. A raiz del analisis de sus
investigaciones, Fisher (1990), se plantea algunas cuestiones: ¢Cuando un

nifio toma conciencia de la diferencia de su propio cuerpo en relacién con otros
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objetos? ¢Cuando se logra el aprendizaje de la espacialidad y Ila
direccionalidad del cuerpo? ¢Como afecta las respuestas de los otros el
atractivo fisico? ¢Cual es la relacion entre la imagen corporal y adquisicion de
habilidades cognitivas? ¢ Cudl es la relevancia de la experiencia corporal en el
desarrollo del concepto de si mismo del nifio? ¢ Cual es la funcién del objeto
transicional cuando se coloca cerca del cuerpo? ¢ Cuales son los cambios en el
conocimiento del cuerpo y las actitudes de los adolescentes?

Respondiendo a estas preguntas dicho autor propone que el
funcionamiento de la imagen corporal se puede dividir en cuatro momentos:

1. Organizacion de las fronteras

2. Significados asignados a las partes del cuerpo

3. Conciencia del cuerpo general

4. Distorsiones en la percepcion del cuerpo.

Por ultimo, propone que durante el desarrollo hay tres puntos de mayor
importancia en lo que concierne a la evolucion de la imagen corporal (Fisher,
1990):

1. Durante los ultimos meses del segundo afio de edad el nifio comienza a
identificar su espacio corporal como la unica referencia de si mismo.

2. Entre cuatro y cinco afos, hay un avance notable en el desarrollo de la
conciencia corporal, una considerable expansion de conocimientos
sobre el cuerpo y la capacidad para producir representaciones
corporales similares a los de la realidad.

3. Finalmente, durante los nueve afios aparece la capacidad de desarrollar
descripciones de cuerpo real, la percepcién del mismo parece ser la
primera forma de experiencia corporal experimentado por cada
individuo. A través de la percepcion el nifio puede comunicarse con el
mundo y se tiene una percepcion de si mismo de manera diferente.

El interés en el cuerpo desde la perspectiva psicolégica ha aumentado
en los afos recientes, sin embargo las definiciones que se encuentran al
respecto son pocas, dandole mayor importancia a la investigacion de la imagen
corporal en relaciéon a diferentes contextos. Por ende se puede observar que la

definicion de imagen corporal no ha evolucionado como si ha pasado con otros
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conceptos, de los cuales a pesar de haber surgido desde tiempo atrds se sigue
debatiendo su significado (Kowner, 2002).

Raich (2000) ha definido imagen corporal como la representacion del
cuerpo que cada persona construye en su mente. Las definiciones han sido
varias en funcién de la perspectiva desde donde se la ha estudiado, asi han
sido denominadas como: esquema corporal, modelo postural, cuerpo percibido,
yo corporal, limites del cuerpo y concepto corporal.

Raich (2000) menciona dos de las principales definiciones sobre este
concepto:

1. Desde el punto de vista neurologico es una representacion mental
diagramética de la conciencia corporal de cada persona. Asimismo se
ha conceptualizado a la alteracion de imagen corporal como el resultado
de una perturbacion en el funcionamiento cortical por ejemplo el
miembro fantasma que es el fendmeno psicologico que aparece en las
personas a las que se les ha amputado una parte de su cuerpo por
diferentes motivos y que afirman que sienten dolor o molestias en esa
parte del cuerpo.

2. Siguiendo la perspectiva psicoanalitica se define este término como el
limite corporal percibido por cada sujeto. De igual modo, desde esta
perspectiva se postula que: el cuerpo es el Unico objeto que se percibe y
al mismo tiempo forma parte del sujeto, cuya percepcion es intensa y
diferente implicandose en sus sentimientos todo su yo.

Siguiendo esta perspectiva, desde la teoria de la Gestalt se define
imagen corporal como la representacion que nos formamos mentalmente de
nuestro cuerpo. Este término se relaciona con el de autoconcepto, salvo que en
este Ultimo hay un parametro de comparacion relacionado con un modelo
social (Gonzalez, 2001).

De igual modo, desde |Ila perspectiva cognitiva, Rosen (1992)
conceptualiza imagen corporal de una forma mas dinamica, como la manera en
gue una persona percibe, imagina, siente y actda en relacion a su propio

cuerpo.
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2.2 Dimensiones de la Imagen Corporal

Continuando con lo mencionado anteriormente la apreciacion de la
imagen corporal involucra componentes perceptivos, subjetivos (satisfaccion e
insatisfaccion) y conductuales:

1. Perceptivos: refiere a la precisién con que se percibe el tamafio corporal
de distintos segmentos corporales o del cuerpo en su totalidad
(Thompson, 1990). Imagenes, valoraciones del tamafio y la forma de
varios aspectos del cuerpo (Cash & Pruzinsky, 1990).

2. Subjetivos: relacionado con cognitivo- afectivo. Aludido a las actitudes,
sentimientos, cogniciones y valoraciones que despierta el cuerpo
(Thompson, 1990). EIl enfoque de la atencion en el cuerpo y creencias
asociadas al mismo vy la experiencia corporal asi como también de
placer-displacer, satisfaccion-insatisfaccion 'y  otros  correlatos
emocionales ligados a la apariencia externa (Cash & Pruzinsky, 1990).

3. Conductuales: son los comportamientos que provocan la percepcion del
cuerpo y sentimientos asociados al cuerpo. Entre las conductas
relacionadas con habitos no saludables se encuentra: el evitar
situaciones en las que se expone al cuerpo, rituales de comprobacion
del cuerpo (pesarse muchas veces, mirar continuamente su cuerpo en el
espejo, compararse con otras personas, entre otras), hacer ejercicio de
manera excesiva, etc. (Thompson, 1990).

Por su parte Raich (2000) sostiene que la imagen corporal incluye la
percepcion que tienen los individuos de todo el cuerpo y de cada una de sus
partes, como también asi los movimientos y limites de éste, la experiencia
subjetiva de actitudes, pensamientos, sentimientos, valoraciones y los
comportamientos derivados de las cogniciones y sentimientos que
experimenta cada sujeto. Ademas postula que la imagen corporal que tiene
cada persona, no es fija si no que puede modificarse a lo largo de la vida.

Como se ha mencionado, la imagen corporal es la forma como las
personas visualizan mentalmente su propio cuerpo, es una representacion de
su apariencia fisica, el tamafo y la forma (Azevedo Marques, Legal &
Aparecida Hofelmann, 2012), no es necesariamente igual la apariencia fisica

real. Aquellas personas que al evaluar sus dimensiones corporales, muestran

29



juicios valorativos que no coinciden con las dimensiones reales presentan una
alteracion de la imagen corporal (Vaquero Cristébal et al., 2013). Estos autores
sostienen que en la sociedad se sobrevaloran los cuerpos fuertes y delgados lo
cual lleva a sentimientos de insatisfaccion corporal definida como la diferencia
entre la forma en que la persona percibe su cuerpo, como desearia que fuera y
como es realmente (Azevedo Marques et al., 2012).

A partir de ello Freltas Azevedo y Mendoza Lopes (2010) sostienen que
la percepcion de la imagen corporal es construida y modificada por medio de la
experiencia con el mundo exterior dado que el comportamiento es el reflejo de
una cultura que favorece establecer como prioridades una buena apariencia,
perfecta y aparentemente sana. Aspectos tales como el atractivo fisico, la
feminidad/masculinidad y confianza en si mismos tienen que ver con la

apreciacion de la imagen corporal.

2.3 Alteraciones de la Imagen Corporal

Uno de los grandes interrogantes es si existe una relacion causal entre
la distorsion de la imagen corporal por insatisfaccion o bien si la relacion es al
reves; es decir, si se distorsiona la imagen corporal porque se esta insatisfecho
con el cuerpo (Fernandez Canet, 2009).

No hay que dejar de lado que la preocupacion por la imagen corporal, la
insatisfaccion por el mismo y las alteraciones perceptivas pueden aparecer
como sintoma en distintos cuadros clinicos, por ejemplo pacientes con
depresion muchas veces pueden verse feos o viejos cuando en realidad no lo
son, o por lo contrario pacientes con mania que se vean super atractivos. Es en
pacientes esquizofrénicos donde existen alucinaciones perceptivas visuales y
de tipo somatico, otro caso de cuadros clinicos en donde las percepciones
suelen estar muy alteradas. Sera entonces que en estos casos hay que tener
en cuenta que es sélo un sintoma dentro del cuadro que presenta y que por lo
tanto no son abordados especificamente (Fernandez Canet, 2009).

En este contexto cuando la preocupacion por el cuerpo y la
insatisfaccion ocupan la mente de una persona con gran intensidad y generan
malestar significativamente negativo en la vida cotidiana de la misma, se hace

referencia a Trastornos de la Imagen Corporal (TIC). Por consiguiente estas

30



preocupaciones e insatisfaccién por el propio cuerpo pasan a ser patoldgicas y
centrales en la vida de un sujeto y por lo tanto requieren de una evaluacion e
intervencion especifica.

Esta patologia se incluye en el DSM-5 como Trastorno Dismérfico
Corporal dentro de los Trastornos Somatomorfos que se define como una
preocupacion excesiva por un defecto corporal o aspecto fisico inexistente o de
escasa entidad que produce malestar significativo (APA, 2014). Para su
diagnéstico se establecen los siguientes criterios:

1. Preocupacién por algun defecto imaginario del aspecto fisico en una
persona aparentemente normal. Cuando hay leves anomalias fisicas, la
preocupacion del individuo es excesiva.

2. La preocupacion provoca malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

3. La preocupacion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno
mental (por ej. Insatisfaccion con el tamafio y la silueta corporales en la
anorexia nerviosa) (APA, 2014).

En el trastorno Dismorfico Corporal las preocupaciones y las quejas
pueden ser por cualquier parte del cuerpo especifica (asimetria facial, delgadez
del cabello, cicatrices, boca, acné, nariz, etc.) o bien mas globales.

En el caso de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica, es probable
gue presenten niveles de distorsion de la imagen corporal, sin embargo es
necesario evaluar hacia qué polo se orientan (subestimacion o sobrestimacion).
Ademas resulta util conocer si se generan cambios en el nivel de la estimacion
de las dimensiones corporales reales, después de la cirugia, con el fin de
intervenir o prevenir futuras condiciones de riesgo que lleven a los individuos a
los extremos de desarrollar condiciones como la anorexia o la obesidad
morbida.

Continuando con lo anterior estudios concluyeron en una mejoria en la
distorsion de la imagen corporal, siendo los pacientes que fueron intervenidos,
estimadores mas precisos de las dimensiones fisicas de sus cuerpos, sin
embargo los autores no han dado razones claras de esta mejoria (Fernandez
Canet, 2009), dado que algunos sugieren el cambio en relacibn con el

porcentaje de peso perdido (Dixox, Dixon & O brien, 2002), mientras que otros
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aseveran que aquella mejoria en la distorsion es independiente de la reduccién
de peso (Foster & Matz, 2002), también asocian las mejorias con la

normalizacion de la conducta alimentaria (De Panfilis et al., 2007).
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CAPITUO lll: AUTOESTIMA

3.1 Definicién de Autoestima

Resines Ortiz (2011), define la autoestima como el sentimiento de
aceptacion y aprecio hacia uno mismo, que esta ligado al sentimiento de
competencia y valia personal. La autoestima es importante, ya que impulsa a
actuar, a seguir adelante y motiva para intentar alcanzar los objetivos de la
vida.

Segun Rogers (1968), la autoestima es el nucleo basico de la
personalidad, formado por una serie de percepciones organizadas vy
cambiantes propias del sujeto. Son las caracteristicas, atributos, cualidades y
defectos, capacidades y limites, valores y relaciones que posee cada sujeto,
las cuales son reconocidas por él mismo como datos de su propia historia de
vida.

Campbell (1984), se refiere a este sentimiento como la apreciacion
positiva 0 negativa que tienen los sujetos de si mismos, es decir, la forma en
gue un individuo es capaz de expresar una idea positiva sobre si mismo. En tal
sentido, es la disposicion a considerarse competente frente a los desafios
basicos de la vida y sentirse merecedor de la felicidad. Ser poseedor de alta
autoestima permite sentirse confiadamente apto para la vida, es decir
competente y merecedor; en cambio tener baja autoestima lleva a la persona a
sentirse inapropiado para la vida. Es por tanto, el concepto que se tiene de la
valia personal y la propia capacidad, la suma de la autoconfianza, el
sentimiento de la competencia y el respeto y consideracion que con uno
mismo.

James (1890) expresa que cada individuo nace con roles o identidades
sociales que se crean a partir de distintos factores como la cultura, la historia,
la familia, los intereses y las circunstancias. A medida que el tiempo pasa, la
persona toma uno de estos roles o identidades como propio, proporcionando
cierto orden de prioridades. A su vez, el individuo desarrolla un sentido general
gue evalla si ha cumplido sus expectativas y en qué medida, creando como
resultado la autoestima. Asi, se infiere que la autoestima abarca todas las

areas importantes de la persona en lo que respecta a la identidad personal.
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El nivel de autoestima se relaciona con la percepcion que la persona
tiene de si misma, utilizando sus valores personales como punto de partida.
Estos valores fundamentalmente se desarrollan y afianzan a través del proceso
de socializacién. A menor distancia entre el si mismo ideal y el real, mayor
autoestima. Por el contrario, a mayor distancia, menor autoestima incluso
cuando otros tengan una percepcion positiva de esa persona (Rosenberg,
1965).

2.2 Formacion de la Autoestima

Segun Maslow (1987) existen dos versiones de necesidades de estima,
una baja y otra alta. La baja autoestima es la que se refiere al respeto de los
demas, la necesidad de estatus, fama, gloria, reconocimiento, atencion,
reputacion, apreciacion, dignidad e incluso dominio. Esta autoestima se genera
a partir de factores externos, de lo que los demas individuos provocan en esta
persona. Por otro lado, la autoestima alta se compone de las necesidades de
respeto por uno mismo, representado por sentimientos como la confianza, la
competencia, los logros, la maestria, la independencia, la libertad, es decir, se
trata de la autoestima que el individuo genera en si mismo (Maslow, 1987).

Dicho autor refiere que el estado de la autoestima puede ser la causa de
muchos fracasos o éxitos, ya que ambos se encuentran intrinsecamente
ligados. Una autoestima adecuada, con una idea positiva de uno mismo,
aumentara la capacidad de las personas para desarrollar sus habilidades e
incrementara su seguridad personal. Ademas, funciona como base para una
buena salud mental y fisica, mientras que una autoestima baja influenciara a la
persona, y la conducird hacia la derrota y el fracaso. Las personas con
problemas de autoestima no se aceptan como son, se rechazan a si mismos y
dificilmente aman a los demas. La baja autoestima crea conflictos en el entorno
familiar, laboral y social (Maslow, 1987).

Tanto Polaino-Lorente (2000) como Coopersmith (1967), la definen
como la evaluacién que hace el individuo respecto de si mismo, que por lo
general luego mantiene. A través de la autoestima el sujeto da muestras de su
grado de aprobacion o no con su persona, manifestando si se considera una

persona capaz, exitosa y valiosa.
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Las relaciones tempranas, caracterizadas por un apego seguro de afecto
y contencién podrian a ayudar a la formacion de una autoestima positiva en la
persona. La autoestima estd ligada a la percepcion que los otros tienen
respecto a su persona, es decir la estimacion social (Polaino-Lorente, 2000).

Dicho autor refiere que en la formacién de la autoestima intervienen dos
modelos, aspiraciones, personas, que en edades tempranas han sido
relevantes para formar un ideal del yo, que lo conduzca al modelo de persona
gue desea ser, pero sin olvidar que el conocimiento personal es el principal
referente, ya que la autoestima recorre la biografia de la persona de principio a
fin, como tal es un rasgo asociado a la personalidad.

Por su parte, James (1890) distingue entre tres tipos de autoestima: la
material (vanidad personal, modestia, orgullo por la riqueza, temor por la
pobreza, etc.), la social (orgullo social y familiar, vanagloria, afectacion,
humildad, vergienza, etc.), y la espiritual (sentido de la espiritualidad moral o
mental, pureza, sentido de la inferioridad o de culpa, etc.). Este autor opina que
la autoestima esta relacionada con nuestras aspiraciones y sentimientos, es
una ecuacion entre la propia realidad del sujeto y sus potencialidades (James,
1890). Tiene un carécter versatil, se modifica a lo largo de su vida no soélo por
los cambios propios del desarrollo, sino por las transformaciones de los
contextos culturales (Polaino-Lorente, 2000).

Rosenberg (1965), caracteriza a la autoestima como una actitud positiva
0 negativa hacia si mismo. De igual modo, Polaino-Lorente (2000), refiere que
esta actitud se manifiesta como una creencia a su propio valor, en las que se

asientan las raices de su propio yo.

2.3 Autoestimay Autoconcepto

En cierto modo, la autoestima y el autoconcepto son construcciones
tedricas que permiten entender como funciona la mente, qué visiéon se tiene de
uno mismo y de qué forma la opinion de los demas interfiere en la idea de la
propia identidad.

Ambos conceptos, sirven para definir el modo en el que elaboramos una

idea de nosotros mismos y coOmo nos vinculamos con ella, pero ciertamente
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muchas veces pueden llegar a confundirse entre si. Por tanto, hay ciertas
diferencias a considerar a fines de distinguirlos (Mora & Raich, 2006):

1. Uno es cognitivo, el otro es emocional.

El autoconcepto, componente cognitivo, es el conjunto de ideas y
creencias que forman la imagen mental de lo que uno es segin uno mismo.
Por consiguiente, es un entramado de informacién que puede ser expresada de
manera mas o menos textual a través de afirmaciones sobre uno mismo. La
autoestima, en cambio, es el componente emocional que esta relacionado al
autoconcepto, y que por lo tanto no puede ser expresada en palabras, porque
es algo absolutamente subjetivo.

2. Uno se puede expresar en palabras, el otro no.

Esta divergencia entre autoestima y autoconcepto viene de la anterior. El
autoconcepto puede ser proclamado a terceras personas, en tanto no ocurre 1o
mismo con la autoestima.

Cuando se hace referencia a aquellas cosas de uno mismo que
producen malestar, verdaderamente se alude al autoconcepto, porque la
autoestima no se puede simplificar en palabras. Empero, el interlocutor juntara
esa informacion que se refiere a acerca del autoconcepto y a partir de ahi
supondra la autoestima que esta asociada a éste.

3. Recurren a tipos de memoria distintas.

El concepto autoestima es una respuesta fundamentalmente emocional
ante la idea que se tiene de uno mismo, lo cual significa que esta vinculada con
una clase de memoria implicita: la memoria emocional. Esta clase de memoria
estd especialmente relacionada con dos partes del cerebro: el hipocampo y
la amigdala.

El término autoconcepto, no obstante, esta asociado a una clase de
memoria distinta: la declarativa, que estd mas coordinado con el hipocampo y
las zonas de corteza asociativa que se reparten por la corteza cerebral. Esta
constituido con una serie de conceptos asociados con la idea de yo, y que
puede abarcar todo tipo de conceptos: desde la alegria o la agresividad hasta
el nombre de ciertos filosofos o la idea de ciertos animales, todo aquello que

uno identifica consigo mismo. Ciertos términos estaran mas ligados con el
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nucleo del autoconcepto, mientras que otros formaran parte de la periferia de
éste.

4. Una tiene una parte moral, el otro no.

La autoestima implica una forma critica con uno mismo, y por lo
tanto depende de la similitud percibida entre el propio autoconcepto y la imagen
construida del yo ideal.

En consecuencia, en tanto el autoconcepto esta al margen de juicios de
valor, la autoestima esté sustentada en el juicio de valor principal respecto a lo
gue vale uno mismo: hasta qué punto se cree estar cerca de la idea de lo
bueno, indicando la lejania o cercania del deber ser.

5. Una de ellas es més sencillo de cambiar que la otra.

Al ser parte de la memoria emocional, la autoestima es muy dificil de
cambiar, ya que no cumple con los criterios de la l6gica. De la misma manera
gue en las fobias, que también dependen de la memoria emocional, producen
temor a estimulos y circunstancias, desproporcionadas en base a la razén
(Mora & Raich, 2006).

Aunque haya desigualdades entre el autoconcepto y la autoestima, hay
gue tener claro que los dos son constructos tedricos de la psicologia,
gue contribuyen a deducir como cada persona piensa y actla, pero que no
detallan componentes de la realidad distintos. En verdad, uno y otro suceden a
la vez; como casi todos los procesos mentales y fendmenos subjetivos, son el
producto de un sistema en bucle de partes del cerebro que resultan a una
increible velocidad y que estan interactuando continuamente con el entorno
coordinandose entre si. Esto quiere decir que, por lo menos en la raza humana,
no puede existir autoconcepto sin autoestima, y viceversa (Mora & Raich,
2006).
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

Tipo de estudio

Se realiz6 un plan de investigacion cuantitativo. Utilizando el tipo de
estudio denominado ex post-facto, el cual permite una busqueda sisteméatica y
empirica no teniendo el investigador control sobre las variables independientes
pues los acontecimientos ya se manifestaron o son intrinsecamente
manipulables. Es decir, son investigaciones donde el fenbmeno o situacion
objeto de andlisis no se modifica pues primero se produjo el hecho y después
se analizan las posibles causas y consecuencias (Carrasco & Caldero
Hernandez, 2000 citado por Cancela Gordillo, Cea Mayo, Gabildo Lara & Valilla
Gigante, 2010).

A partir de la clasificacion de los estudios ex post facto (Cancela
Gordillo, Cea Mayo, Galindo Lara & Valilla Gigante, 2010) se realizan cuatro
niveles de analisis: 1- Estudios descriptivos, 2- Estudios de desarrollo, 3-
Estudios comparativo-causales y, 4- Estudios correlacionales. Estos son
explicitados a continuacion:

1. Estudios descriptivos: Los analisis estadisticos en el estudio
descriptivo permitiran, por un lado, percibir la muestra (medidas de tendencia
central: media; medidas de dispersion: desvié estandar; y frecuencia:
porcentaje) a través de las preguntas sociodemograficas y, por el otro,
describir los items y dimensién de la escala a través de la medida de
tendencia central (media) y la medida de dispersion (desvio estandar).

2. Estudios de desarrollo: Los estudios transversales no realizan el
seguimiento de los mismos sujetos a través del tiempo sino que estiman la
magnitud y distribucion en el aqui y ahora.

3. Estudios comparativo-causales: Los analisis estadisticos en los
estudios comparativo-causales implican, fundamentalmente, comparar
grupos, generalmente las medias (estadisticos para pruebas paramétricas: t
de Student para comparar dos grupos y ANOVA de un factor para tres o mas
grupos); es decir, diferenciar la media, y el desvio estandar, de la/s

dimensidn/es de la/s escala/s segun las variables sociodemograficas.
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4. Estudios correlacionales: Los estudios correlacionales comprenden
aquellos estudios interesados en evaluar las relaciones existentes entre las
dimensiones de diferentes escalas, utilizando los coeficientes de correlacion.

Estos coeficientes son indicadores matematicos que brindan
informacion sobre el grado, intensidad y direccién de la vinculacion entre
variables. El coeficiente de Pearson o producto-momento es el mas
conocido. Es un coeficiente bivariado disefiado para relacionar dos variables
y fluctta entre los valores -1 a +1. Asi cuando dos variables covarian en la
misma direccién existirda una vinculacion denominada positiva y quedara
reflejada en el coeficiente con valores entre 0 y 1, cuanto més cerca de 1
mas intensa sera la asociacion entre las variables. Inversamente, cuando el
coeficiente es cercano a cero sefalaria la ausencia de vinculacion entre las
variables; y, si el coeficiente es de signo negativo indicaria la existencia de
una vinculacion intensa entre las variables de direccionalidad opuesta.

Existen otros indices para el establecimiento de correlaciones
bivariadas y dependera, la utilizacion de uno u otro, de la naturaleza de las

variables.

Tipo de disefio

No experimental-transversal.

Objetivo general
Indagar la relacion entre Imagen Corporal y Autoestima en mujeres con

Cirugia Bariatrica.

Objetivos especificos

a) Caracterizar la muestra segun variables sociodemogréficas: edad,
nivel de educacién, estado civil, zona de residencia, tipo de cirugia,
cantidad de peso bajado, tiempo transcurrido de la cirugia.

b) Describir la Imagen Corporal y el Autoestima en mujeres con Cirugia
Bariatrica.

c) Comparar la Imagen Corporal y Autoestima en mujeres con Cirugia

Bariatrica segun edad, nivel de educacion, estado civil, zona de
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residencia, tipo de cirugia, cantidad de peso bajado, tiempo
transcurrido de la cirugia.

d) Determinar la asociacion entre la Imagen Corporal y la Autoestima.

Hipotesis

1. La imagen corporal y autoestima se asocian de forma negativa,
entendiendo que a mayor distorsion de la imagen corporal menor
autoestima del paciente.

2. Las mujeres con menor pérdida de peso presentan mayores niveles
de distorsion e insatisfaccion en la imagen corporal y menores

niveles de autoestima, que las mujeres con mayor pérdida de peso.

Muestreo

Se tomd una muestra no probabilistica segin muestreo subjetivo por
decision razonada: las unidades de la muestra se eligieron en funcion de
algunas de sus caracteristicas, el proceso de eleccion se realizd aplicando
criterios racionales, sin recurrir a la seleccion causal (Corbetta, 2007). Se
detall6 como criterio de exclusion de la muestra aquellas personas que no

fueron intervenidas con cirugia bariatrica.

Muestra
La muestra estuvo conformada por 197 mujeres que se realizaron
cirugia bariatrica con una edad promedio de (DT=10,48, Max.=68, Min.=19). La

misma se obtuvo durante los meses de agosto y septiembre del afio de 2018.

Variable Etiqueta N  Porcentaje

Edad (en rango) 19 a 38 afos 103 52,3%
39 a 68 afos 94 47, 7%

Nivel de Educacion Primario 1 0,5%
Secundario 41 20,8%
Terciario 82 41,6%
Universitario 73 37.1%
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Estado Civil Soltera 53 26,9%

Concubinato 53 26,9%
Casada 74 37,6%
Separada 16 8,1%
Viuda 1 0,5%
Zona de Residencia Zona Sur 153 77,7%
Zona Norte 6 3%
Zona Oeste 27 13,7%
CABA 11 5,6%
Tipo de Cirugia Manga Gastrica 89 45,2%
Bypass Géstrico 108 54,8%
Cantidad de Peso Bajado  0-10 kg 5 2,5%
11-20 kg 18 9,1%
21-30 kg 30 15,2%
31-40 kg 45 22,8%
41-50 kg 43 21,8%
51 kg 0 mas 56 28,4%
Tiempo Transcurrido 0-3 afios 167 84,8%
de la Cirugia 4-8 afnos 26 13,2%
Mas de 8 afios 4 2%

Tabla 1. Resumen variables sociodemogréficas

Instrumentos de relevamiento de datos

- Escala de autoestima de Rosenberg (EAR).

La escala fue validada al espafiol por Rojas-Barahona et al. (2009)
(a=.75), consta de 10 items, de los cuales cinco estan redactados de manera
positiva y otros cinco se encuentran redactados de manera negativa. Se trata
de un instrumento unidimensional, el cual presenta una escala de tipo Likert
gue contiene cuatro opciones de respuesta para acordar, éstas son: “Muy de
acuerdo”; “De acuerdo”; “En desacuerdo” y “Muy en desacuerdo”.

Los items direccionados en forma positiva son: 1, 2, 4, 6, y 7 mientras

que, los que se encuentran direccionados de manera negativa son: 3,5, 8,9y

41



10. La forma en que se puntla esta escala es asignando un puntaje de 4 a 1
para los items redactados de manera positiva y otorgando el puntaje inverso a
las afirmaciones direccionadas negativamente, es decir de 1 a 4.
Posteriormente, se suman todos los items. La puntuacion total puede oscilar
entre 10 y 40. La obtencién de 30 a 40 puntos implica una autoestima elevada,
considerada como normal. Por otro lado, la obtencion entre 26 y 29 puntos
significa que la autoestima es media y si bien no presenta problemas graves,
se estima que es conveniente trabajar para mejorarla. Por Ultimo, un puntaje de
25 o inferior implica una autoestima baja que representa la existencia de

problemas significativos de autoestima (Rojas-Barahona et al., 2009).

- Cuestionario sobre Forma Corporal (BSQ).

Elaborado en su version original por Cooper, Fairburn, Cooper y Taylor
(1987) y adaptado a la poblacién espafiola por Mora y Raich (1993).

El cuestionario esta compuesto por 34 items que se puntlan en una
escala Likert de 1 a 6 que miden la frecuencia con que la persona se preocupa
por cuestiones referidas a su imagen. En esta escala, 1 representaria “Nunca”,
2 “Raramente”, 3 “A veces”, 4 “A menudo”; 5 “Muy a menudo” y 6 “Siempre”.
Permite obtener una puntuacién global (suma de las puntuaciones directas de
los items) en donde a mayor puntaje mayor insatisfaccion y distorsion de la
imagen corporal. Ademas, se derivan en 6 subescalas:

Insatisfaccion con la imagen corporal: sentimientos de disconformidad
con el propio cuerpo (items 2, 3, 4, 6, 9, 10, 12, 14, 15, 17, 19, 20, 21, 23, 25,
29, 34).

Preocupacion por el peso: presencia excesiva de sentimientos de miedo
por llegar a ganar peso y deseo por perderlo (items 2, 6, 14, 17, 19, 21, 23).

Preocupacion por aspectos antiestéticos: preocupacion exagerada que
produce malestar hacia algun defecto imaginario o exagerado de la apariencia
fisica del sujeto (items 5, 16, 28, 30).

Preocupacion corporal general: disconformidad con la propia figura
(items 7, 13, 18).
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Preocupacion por la parte inferior del cuerpo: preocupacidén excesiva y
exagerada del individuo respecto de sus muslos caderas y piernas (items 3,
10).

Empelo de vomitos o laxantes: conductas purgativas y/o compensatorias
para perder peso (items 26, 32).

El BSQ presenta una consistencia interna de 0,93, lo que indica una alta

correlacion entre los items que conforman la escala.

- Variables Sociodemogréficas.
Se utiliz6 un cuestionario estructurado el cual describié la muestra
segun: edad, sexo, nivel de educacion, estado civil, nivel socioeconémico, zona

de residencia, tipo de cirugia, cantidad de peso bajado.

Procedimiento

La participacion fue voluntaria. Se informo a los sujetos que se trato de
una investigacion y se solicitd el consentimiento informado correspondiente.
Los participantes contestaron de forma andnima, voluntaria y sin limite de
tiempo.

Los datos recopilados fueron procesados a través del software IBM-
SPSS version 21.

Justificacion y relevancia

La investigacion se considera relevante, ya que permitira conocer qué
papel juega la imagen corporal y autoestima en pacientes bariatricos luego de
la cirugia y la relacion entre estas variables.

La cirugia bariatrica se presenta como un método alternativo, una
intervencidn quirdrgica en conjunto con un tratamiento terapéutico, que permite
controlar la enfermedad y precaver recaidas y comorbilidades. Como
consecuencia de esta cirugia se pretende que las personas con obesidad
desciendan de peso y no vuelvan a recobrarlo. Esto implica un proceso de
revaloracion y preparacion previo y posterior a la intervencién quirdrgica,
especialmente en los componentes psicolégicos que intervienen en el proceso
y determinan el descenso de peso y los cambios de habitos en las personas
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gue sufren esta enfermedad (Lasagni, 2012), como la autoestima y la imagen
corporal.

Luego de la cirugia se reportan beneficios respecto al bienestar
psicolégico (Coulman et al., 2017; Kubik et al., 2013), a la vez que se advierten
percepciones asociadas con autoevaluaciones negativas, ya sea por los
efectos secundarios de la cirugia o por la amenaza de recuperar el peso
original previo a los procedimientos (Alegria & Larsen, 2015; Faccio et al.,
2016; Gilmartin, 2013; Groven & Glenn, 2016). Ademas, se observa una
disonancia entre las expectativas que se tenia sobre una imagen corporal ideal
después de la cirugia y la imagen corporal actual que no se acomoda a esas

expectativas.
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CAPITULO V: RESULTADOS

Descripcion de la muestra

La muestra estuvo compuesta por 197 mujeres con cirugia bariatrica. En
la Tabla 2 se presentan los datos estadisticos descriptivos de la variable edad,
la cual se recodificé a fines de obtener dos grupos de rangos etarios (Grafico
1).

Edad
Media 38,7614
Mediana 38,0000
Moda 40,00
Desv. tip. 10,48852
Minimo 19,00
Maximo 68,00
Rango 49,00

Tabla 2. Estadisticos descriptivos de la variable edad.

m 19 a 38 afios
m 39 a 68 afos

Gréfico 1. Edad en rango

En cuanto a la distribucion de la muestra en relacion al nivel de
educacion el 0,5% (n=1) tenia nivel primario, el 20,8% (n=41) nivel secundario,
seguido por el 41,6% (n=82) con nivel terciario, mientras que el 37,1% de la

muestra (n=73) presentd un nivel universitario (Gréfico 2).
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5.00% -
0.50%

0.00% .
Primario Secundario Terciario Universitario

Gréfico 2. Nivel de educacién

Respecto al estado civil, como puede observarse en el Gréfico 3, la
mayoria de la muestra estuvo compuesta por casadas (37,6%, n=74), en
segundo lugar solteras y en concubinato (26,9%, n=53), en tercer lugar
aquellas que se encontraban separadas (8,1%, n=16) y por dltimo viudas
(0,5%, n=1).

40.00% - 37.60%
35.00% -
30.00% 1 26.90% 26.90%
25.00% -
20.00% -
15.00% -
10.00% - 8.10%
5.00% -
0.50%

0.00% . . : . .
Solteras Concubinato Casadas Sepadaras Viudas

Gréfico 3. Estado civil

Por otra parte, el 77,7% (n=153) de los encuestados pertenecié a la

Zona Sur del Gran Buenos Aires, seguido del 13,7% (n=27) perteneciente a la
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Zona Oeste. Ademas, un 5,6% (n=11) de la muestra perteneciéo a C.A.B.A, y el
resto a la Zona Norte (3%, n=6) (Gréfico 4).

90.00% -
80.000% |  /7.70%
70.00% -
60.00% -
50.00% -
40.00% -
30.00% -
oo 13.70%

10.00% - - . o
0.00% S =

Zona Sur Zona Norte Zona Oeste C.A.B.A.

Gréfico 4. Zona de residencia

Siguiendo los propdsitos de la investigacién, se pregunté a las
encuestadas por el tipo de cirugia que se habian realizado. El 45,2% de
muestra indicé haberse realizado la manga gastrica (n=89), mientras que el
54,8% (n=108) refirié haberse sometido al bypass gastrico (Gréfico 5).

®m Manga Gastrica
m Bypass Gastrico

Gréfico 5. Tipo de cirugia
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A los efectos de profundizar en los datos obtenidos, se interrogo
respecto al peso total bajado luego de la cirugia. El 28,4% de la muestra indico
haber bajado 51 kg o mas (n=56). El 22,8% (n= 45) indicé una baja de entre
31-40 kg, seguido por un 21,8% (n=43) que llevaban bajado entre 41-50 kg.
Asimismo un 15,2% de la muestra (n=30) logr6 bajar entre 21-30 kg, seguido
por un 9,2% (n=18) que bajé entre 11y 20 kg, y por ultimo un porcentaje menor
indic6 una pérdida de entre 0-10 kg (2,6%, n=5) (Gréfico 6).

30.00% - 28.40%

25.00% - o
22.80% 51 800

20.00% -

15.20%
15.00% -
10.00% - 9.20%
5.00% 1 2.60%
000% '_- T T T T T

0-10kg 11-20kg 21-30kg 31-40kg 41-50kg 51kgo
mas

Gréfico 6. Peso bajado desde la cirugia

Por ultimo, se indagd en relacion al tiempo transcurrido luego de la
cirugia. La mayoria de las participantes se realizaron la operacion hace no mas
de 3 afos (84,8%, n=167), seguido por un grupo que fue intervenido en un
periodo de entre 4 a 8 afios atras (13,2%, n=26) y otro que indicé un tiempo

transcurrido de mas de 8 afios (2%, n=4) (Grafico 7).
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Gréfico 7. Tiempo transcurrido de la cirugia

Descripcion de las variables

Con el objetivo de describir la imagen corporal de la muestra, se calcul6
la puntuacion media de las participantes siendo la misma de 103,78 (DT=29,92)
y se indagaron los estadisticos descriptivos (Tabla 3). La muestra obtuvo en
general un nivel alto al limite de la puntuacion de corte establecida (ME=105),
lo que indica una distorsion en la imagen corporal. Por otro lado se calcularon
los estadisticos para las subescalas (Tabla 4), mientras que se obtuvo un
coeficiente de confiabilidad de .938, similar al obtenido por Mora y Raich (1993)

en su procedimiento de validacion (a = .93).

Imagen Corporal

Media 103,7868
Mediana 101,0000
Moda 100,00
Desv. tip. 29,92123
Minimo 186,00
Maximo 47,00
Rango 139,00

Tabla 3. Estadisticos descriptivos de la variable imagen corporal
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Media Mediana Moda Desv. Min. Max. Rango

tip.
Preocupacién porel 23,88 23,00 20,00 7,60 7 42 35
peso
Preocupacion por 12,87 12,00 11,00 4,73 4 24 20
aspectos
antiestéticos
Preocupacion 7,57 7,00 5,00 3,67 3 18 15
Corporal General
Preocupacién porla 5,55 5,00 4,00 2,79 2 12 10
parte inferior del
cuerpo
Empleo de vomitos 2,86 2,00 2,00 1,51 2 9 7
o laxantes

Insatisfaccién con 57,55 57,00 54,00 16,94 24 78 102
la imagen corporal

Tabla 4. Estadisticos descriptivos de las subescalas de la variable imagen corporal

Asimismo, se procedio a efectuar los estadisticos descriptivos para la
variable Autoestima (Tabla 5). Se obtuvo un puntaje medio alto que indica una
autoestima elevada-normal en general (ME= 30,97; DT= 5,39). Ademas se
obtuvo un coeficiente de confiabilidad de .848, superior al obtenido por Rojas

Barahona et al. (2009) en su proceso de validacion (a=.75).

Autoestima
Media 30,9746
Mediana 32,0000
Moda 33,00
Desv. tip. 5,39410
Minimo 16,00
Maximo 40,00
Rango 16,00

Tabla 5. Estadisticos descriptivos de la variable autoestima

Analisis de normalidad
Se llevé a cabo la prueba de normalidad para las variables imagen
corporal y autoestima a efectos de dar cuenta de la distribucion de la muestra.

Como puede observarse en la Tabla 6, se obtuvieron valores asimétricos para
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todas las variables (p < .05) por lo que se utilizaron pruebas no paramétricas
para los andlisis estadisticos. Con el fin de correlacionar las variables se utilizé
el coeficiente Rho de Spearman y para realizar comparaciones entre diferentes
grupos se utilizo la prueba de U de Mann-Whittney (para asociacion de dos
grupos) y H de Kruskal-Wallis (para tres o0 mas grupos).

Kolmogorov-Smirnov Sig.
Imagen corporal ,059
Preocupacion por el peso ,041
Preocupacion por aspectos antiestéticos ,003
Preocupacién Corporal General ,000
Preocupacion por la parte inferior del cuerpo ,000
Empleo de vomitos o laxantes ,000
Insatisfaccion con la imagen corporal ,200
Autoestima ,000

Tabla 6. Prueba de normalidad de las variables.

Andlisis de comparacion de variables

Siguiendo los objetivos de la presente investigacion se llevaron a cabo
los estadisticos para la comparacion de las variables.

En primer lugar, respecto a la variable de agrupacién edad en rango se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en las variables
preocupacion por aspectos antiestéticos, preocupacion corporal general y
autoestima (Tabla 7). De esta manera, los participantes de menor edad que se
encontraron en el rango de 19 a 38 afios presentaron mayores niveles de
preocupacion por aspectos antiestéticos y preocupacion corporal general,
mientras que aquellas mujeres de mayor edad presentaron niveles mas altos

de autoestima (Tabla 8).

U de Mann-Whitney Z Sig.
Imagen corporal 4204,000 -1,594 11
Preocupacioén por el peso 4712,000 -,323 747
Pre_ocupaci()n por aspectos 3427,000 -3,546 .000
antiestéticos
Preocupacion Corporal General 3963,000 -2,207 .027
Preocupacion por la parte inferior del 4626,000 -,542 .588
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cuerpo

Empleo de vomitos o laxantes 4724,500 -,349 727
Insatisfaccion con la imagen corporal 4667,500 -,434 .664
Autoestima 3722,500 -2,803 .005

Tabla 7. Prueba U de Mann-Whitney para variable de agrupacién edad en rango.

Edad en Rango Rango Promedio

Preocupacion por 19 a 38 afos 112,73
aspectos antiestéticos 39 a 68 afios 83,96
Preocupacién Corporal 19 a 38 afios 107,52
General 39 a 68 afos 89,66
Autoestima 19 a 38 afios 88,14

39 a 68 afios 110,90

Tabla 8. Diferencias de rangos segln edad en rango.

En cuanto a la variable de agrupacion nivel de educacion los resultados
no arrojaron diferencias de grupos en ninguna de las variables de contraste (p
> .05) (Tabla 9).
Chi-cuadrado gl. Sig. asintot.

Imagen corporal 6,254 3 .100
Preocupacioén por el peso 5,271 3 153
Preocupacion por aspectos antiestéticos 3,805 3 .283
Preocupacion Corporal General 3,450 3 .327
Preocupacion por la parte inferior del cuerpo 2,831 3 418
Empleo de vémitos o laxantes 1,529 3 .676
Insatisfaccion con la imagen corporal 4,411 3 .220
Autoestima 5,157 3 161

Tabla 9. Prueba H de Kruskal-Wallis para variable de agrupacion nivel de educacion.

Por su parte, el analisis comparativo segun la variable de agrupacién
estado civil solo dio diferencias significativas en la subescala preocupacién por
aspectos antiestéticos de imagen corporal (Tabla 10). A través de la
comparacion de los rangos se observd, como puede verse en la Tabla 11, que
aquellas participantes viudas presentaron niveles mas altos, seguido de las de

en concubinato, solteras, casadas y separadas.
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Chi-cuadrado gl. Sig. asintét.

Imagen corporal 8,370 4 .079
Preocupacion por el peso 4,237 4 375
Preocupacién por aspectos antiestéticos 17,434 4 .002
Preocupacion Corporal General 7,884 4 .096
Preocupacion por la parte inferior del cuerpo 8,588 4 .072
Empleo de vomitos o laxantes 8,810 4 .066
Insatisfaccion con la imagen corporal 5,856 4 .210
Autoestima 3,910 4 418

Tabla 10. Prueba H de Kruskal-Wallis para variable de agrupacién nivel de educacion.

Estado civil Rango Promedio
Preocupacion por Soltera 107,92
aspectos antiestéticos Concubinato 119,80
Casada 82,34
Separada 76,25
Viuda 120,00

Tabla 11. Diferencias de rangos segun estado civil.

En lo que refiere a la zona de residencia, los resultados indican que no
existen diferencias significativas entre los grupos para ninguna de las variables
(Tabla 12).

Chi-cuadrado gl. Sig. asintot.

Imagen corporal 1,744 3 .627
Preocupacioén por el peso 1,723 3 .630
Preocupacion por aspectos antiestéticos 3,731 3 .292
Preocupacion Corporal General 1,151 3 764
Preocupacion por la parte inferior del cuerpo 1,512 3 .680
Empleo de vémitos o laxantes 2,081 3 .556
Insatisfaccion con la imagen corporal 2,337 3 .505
Autoestima ,905 3 .824

Tabla 12. Prueba H de Kruskal-Wallis para variable de agrupacién zona de residencia.

Por otro lado, se indago respecto a datos referidos al tipo de cirugia, el
peso total bajado y el tiempo transcurrido desde la intervencion. En primer
lugar, los resultados evidencian que no existieron diferencias significativas

entre los grupos del tipo cirugia, por lo que las variables en aquellos que se
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realizaron manga gastrica o bypass gastrico se comportan de forma similar
(Tabla 13).
U de Mann-Whitney  Z Sig.

Imagen corporal 4690,000 -291 711
Preocupacion por el peso 4707,000 -,249 .804
Preocupacién por aspectos antiestéticos 4722,500 -,210 .834
Preocupacion Corporal General 4786,000 -,050 .960
Preocupacion por la parte inferior del cuerpo 4540,000 -,673 .501
Empleo de vomitos o laxantes 4667,500 -417 677
Insatisfaccion con la imagen corporal 4614,000 -,482 .630
Autoestima 4691,500 -,288 .733

Tabla 13. Prueba U de Mann-Whitney para variable de agrupacion tipo de cirugia.

En segundo lugar, respecto a la cantidad de peso bajado luego de la
cirugia se realizd una recategorizacion a fines de obtener tres grupos mas
homogéneos y se llevo a cabo la prueba H de Kruskal. Se obtuvieron
diferencias significativas en todas las variables menos en las subescalas
preocupacion por aspectos antiestéticos (x? = 2,186; gl = 2; p = .335) y
preocupacion por la parte inferior del cuerpo (x? = ,550; gl = 2; p = .760) (Tabla
14). Segun la observacion de los rangos promedios (Tabla 15), el grupo que
menos peso bajé presentd mayores niveles de distorsion de la imagen corporal,
preocupacion por el peso, preocupacion corporal general, empleo de vémitos o
laxantes e insatisfaccion con la imagen corporal, a la vez que presento
menores niveles de autoestima. Por el contrario, el grupo que bajé mas peso
fue el que reportd mayores niveles de autoestima y menores niveles de

distorsion corporal y sus subescalas.

Chi-cuadrado gl. Sig. asintot.

Imagen corporal 8,452 2 .015
Preocupacion por el peso 10,478 2 .005
Preocupacion por aspectos antiestéticos 2,186 2 .335
Preocupacion Corporal General 7,147 2 .028
Preocupacion por la parte inferior del cuerpo ,550 2 .760
Empleo de vomitos o laxantes 11,131 2 .004
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Insatisfaccion con la imagen corporal 10,709 2 .005
Autoestima 9,722 2 .008

Tabla 14. Prueba H de Kruskal-Wallis para variable de agrupacién peso bajado desde la cirugia.

Peso bajado desde  Rango Promedio

la cirugia
Imagen corporal 0-20 kg 119,98
21-40 kg 107,25
41 kg 0 méas 87,88
Preocupacion por el 0-20 kg 120,72
peso 21-40 kg 108,97
41 kg 0 méas 86,40
Preocupacioén corporal 0-20 kg 122,22
general 21-40 kg 104,18
41 kg 0 méas 89,68
Empleo de vomitos o 0-20 kg 128,61
laxantes 21-40 kg 99,31
41 kg 0 méas 91,89
Insatisfaccion con la 0-20 kg 123,43
imagen corporal 21-40 kg 107,85
41 kg 0 mas 86,62
Autoestima 0-20 kg 72,54
21-40 kg 92,47
41 kg 0 mas 110,10

Tabla 15. Diferencias de rangos segun cantidad de peso bajado desde la cirugia.

Por ultimo, en relacion al tiempo transcurrido desde la cirugia, la prueba

H de Kruskal no arrojo diferencias significativas entre los grupos (Tabla 16).

Chi-cuadrado gl. Sig. asintot.

Imagen corporal 541 2 .763
Preocupacioén por el peso 2,002 2 .367
Preocupacion por aspectos antiestéticos ,056 2 972
Preocupacion corporal general 2,184 2 .336
Preocupacion por la parte inferior del cuerpo ,265 2 .876
Empleo de vémitos o laxantes 241 2 .887
Insatisfaccion con la imagen corporal ,875 2 .646
Autoestima 1,905 2 .386

Tabla 16. Prueba H de Kruskal-Wallis para variable de agrupacion tiempo transcurrido desde la

cirugia.
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Analisis de correlacién entre variables
Con el objetivo de determinar la asociacion entre las variables se llevo a
cabo la prueba Rho de Spearman. Como puede observarse en la Tabla 17, se

obtuvo una asociacion negativa entre las variables de imagen corporal y

autoestima.
Rho de Spearman Autoestima
Imagen corporal Coeficiente de correlacion -,507
Sig. (bilateral) .000
Preocupacion por el peso Coeficiente de correlaciéon -,426
Sig. (bilateral) .000
Preocupacioén por aspectos Coeficiente de correlacion -,320
antiestéticos Sig. (bilateral) .000
Preocupacion corporal general Coeficiente de correlacion -,501
Sig. (bilateral) .000
Preocupacion por la parte inferior del Coeficiente de correlacion -,252
cuerpo Sig. (bilateral) .000
Empleo de vémitos o laxantes Coeficiente de correlacion -,278
Sig. (bilateral) .000
Insatisfaccion con la imagen corporal Coeficiente de correlacion -, 479
Sig. (bilateral) .000

Tabla 17. Prueba Rho de Spearman para las variables imagen corporal y autoestima
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CAPITULO VI: CONCLUSION

A partir del analisis de los datos obtenidos se puede concluir que, las
dos hipétesis planteadas para la presente investigacion han sido confirmadas.

De tal manera, se ha encontrado una asociacion significativa y negativa
entre la imagen corporal y la autoestima (Hipotesis 1). Asimismo, se hallé una
diferencia significativa para las variables respecto a la cantidad de peso bajado
(Hipétesis 2), siendo las mujeres con menor pérdida de peso las que
presentaron mayores niveles de distorsion e insatisfaccibn en la imagen
corporal y menores niveles de autoestima. Asimismo, las mujeres con mayor
pérdida de peso reportaron menores niveles de distorsion e insatisfaccion en la

imagen corporal y mayores niveles de autoestima.

CAPITULO VII: DISCUSION

La finalidad de la presente investigacion consistié en indagar la relacion
entre Imagen Corporal y Autoestima en mujeres con Cirugia Bariatrica. Para
ello se realiz6 una investigacion cuantitativa con un tipo de estudio descriptivo,
correlacional y de diferencia entre grupos, y un disefio no experimental —
transversal.

La muestra estuvo conformada por 197 mujeres que se realizaron
cirugia bariatrica con una edad promedio de (DT=10,48, Max.=68, Min.=19). La
misma se obtuvo durante los meses de agosto y septiembre del afio de 2018.

Mikler y Guevara (2014) definen a la cirugia bariatrica como un conjunto
de procedimientos quirurgicos disefiados con la finalidad de perder peso, y con
esto mejorar las condiciones de vida del paciente. Tales procedimientos,
consisten basicamente en modificar quirdrgicamente el tracto digestivo, ya sea
para disminuir la absorcién de nutrientes en el intestino delgado o reducir la
capacidad estomacal removiendo segmentos del estbmago. Finalmente, como
consecuencia de esta cirugia, se generan cambios hormonales que reducen el
apetito y/o restringen la cantidad de alimento que pueden consumir los

pacientes, lo cual lleva a la pérdida final de peso. El interés de estudiar dicha
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variable surge a partir de conocer qué papel juega la imagen corporal y la
autoestima en pacientes bariatricos.

Es relevante conocer la distorsién que perciben los pacientes bariatricos
ya que éstos no pueden comprenderla, producto de la imagen corporal que
perciben. Saber lo que implica una autoestima alta en estos pacientes es lo que
los motivara para cumplir futuros objetivos.

En primer lugar, los resultados obtenidos apoyan la hipétesis planteada
respecto a la imagen corporal y autoestima en mujeres con cirugia bariatrica, y
permiten afirmar que se asocian de forma negativa, entendiendo que a mayor
distorsion de la imagen corporal menor autoestima del paciente.

La imagen corporal hace referencia a la forma en que se representa la
figura del cuerpo en la mente de las personas y cOmo ésta es experimentada
psicologicamente, es decir, qué actitudes y sentimientos despierta ademas de
cOmo estas sensaciones se organizan internamente (Martins Saur et al., 2010).
La autoestima por su parte, se vive como el sentimiento de aceptacion y
aprecio hacia uno mismo, que esta ligado al sentimiento de competencia y valia
personal. Por lo tanto, se comprende que una mayor distorsion e insatisfaccion
con la imagen corporal, se acompafie de una baja autoestima. El nivel de
autoestima se relaciona con la percepcion que la persona tiene de si misma, y
por lo tanto con la percepcion de su propio cuerpo. En tal sentido, la
disconformidad con la propia imagen repercutiria en la valoracion de la propia
persona, y por ende en su autoestima. Ademas, estos pacientes al
experimentar una rapida baja de peso los primeros meses luego de la cirugia,
genera en ellos un exceso de piel en regiones corporales donde han perdido
mas peso, produciendo anormalidades en la silueta corporal. Esto mismo,
produce una insatisfaccion con el cuerpo real, que no condice con las
expectativas o ideales previos.

Respecto a los resultados que demuestran que los pacientes después
de la cirugia bariatrica manifiestan distorsion de la imagen corporal, malestar,
disconformidad y dificultades para la aceptacion y adaptacion de la nueva
imagen corporal, resultados similares fueron hallados por Olguin et al. (2014);
Camacho-Larafia et al. (2015); Coulman et al., 2017; Kubik et al. (2013);
Alegria & Larsen, (2015); Faccio et al. (2016), Gilmartin (2013), Groven &

58



Glenn, (2016); Magdaleno et al. (2010); Klassen et al. (2012); Muller et al.
(2013); Cortés et al. (2013); y Cruzat-Mandicha et al. (2019).

En segundo lugar, lo que refiere a la cirugia Bariatrica y su relacion con
imagen corporal y autoestima, como se indicé anteriormente en la conclusion,
la otra hipétesis es que las mujeres con mayor pérdida de peso reportaron
menores niveles de distorsion e insatisfaccion en la imagen corporal y mayores
niveles de autoestima. Kowner (2002) realizé6 un estudio cuyo objetivo fue
examinar la relaciébn entre la percepciébn de la imagen corporal con la
autoestima, encontrando que a mejor percepcion de la imagen corporal mayor
autoestima.

En cuanto a los resultados que afirman que al bajar mas de peso, hay
menor distorsion corporal y un incremento en la autoestima, lo estudios
realizados describen una mejoria en la distorsion de la imagen corporal, por lo
tanto estos resultados van en consonancia con lo investigado por Carrasco et
al. (2014), Hoyos-Duque y Salazar-Maya (2016), Cruzat-Mandicha et al. (2019);
Malik et al. (2014); Ferrer y Cruz (2017); y Rojas et al. (2011).

Finalmente, otros datos que interesan destacar se desprenden de la
diferencia de las variables con aquellos datos sociodemograficos que fueron
considerados importantes en la presente investigacion. En relacion a la cirugia
bariatrica se hallaron respecto a la variable de agrupacién edad en rango
diferencias significativas. Los participantes de menor edad presentaron
mayores niveles de preocupacion por aspectos antiestéticos y preocupacion
corporal general, mientras que mujeres de mayor edad presentaron niveles
mas altos de autoestima. Segun la variable de agrupacion estado civil sélo dio
diferencias significativas en la subescala preocupacion por aspectos
antiestéticos de imagen corporal, se observé que aquellas participantes viudas
presentaron niveles mas altos, seguidos de las de concubinato, solteras,
casadas y separadas. Respecto a la cantidad de peso bajado luego de la
cirugia, como se observo en la segunda hipotesis planteada, se obtuvieron
diferencias significativas en todas las variables menos en las subescalas
preocupacion por aspectos antiestéticos y preocupacion por la parte inferior del
cuerpo. El grupo gue menos bajé presentd mayores niveles de distorsion de la

imagen corporal, preocupacion por el peso, preocupacion corporal general,
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empleo de vomitos o laxantes e insatisfaccion con la imagen corporal, a la vez
gue presentdé menores niveles de autoestima. En cambio, el grupo que bajo
mas de peso fue el que reportd mayores niveles de autoestima y menores
niveles de distorsion corporal. Resultados confirmados por otras
investigaciones (Olguin et al., 2014; Coulman et al., 2017; Kubik et al., 2013;
Alegria & Larsen, 2015; Faccio et al., 2016; Gilmartin, 2013; Groven & Glenn,
2016; Carrasco et al., 2014; Cruzat-Mandicha et al., 2019; Marin Leal et al.,
2017).

A modo de conclusién, se considera la importancia de la presente
investigacion ya que los datos obtenidos sostienen las hipétesis y refuerzan
datos de investigaciones precedentes. Es de gran relevancia la evaluacion
preoperatoria del paciente, para que éste tenga expectativas realistas,
considere y comprenda los riesgos de la cirugia y posterior cambio en el estilo
de vida que debera realizar.

Por consiguiente y con perspectivas a futuro se considera necesario
desarrollar nuevas lineas de investigacion a fines de desarrollar planes de
accion y evaluacion especificos para atender la transformaciéon de estos
pacientes, sus procesos y cambios psicolégicos, sobre la calidad de vida del
mismo después de la cirugia. En tal sentido, seria oportuno por ejemplo llevar a
cabo un disefio cuasi experimental que evalle las variables indagadas pre y
post cirugia a efectos de evaluar sus cambios correspondientes. Ademas, se
considera importante ampliar la investigacidon con mayor alcance de muestra, a

la vez de extender la misma al género masculino.
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ANEXO

Protocolo de relevamiento de datos

Lo invitamos a participar de una investigacion para la realizaciéon de
tesis de grado con la finalidad de obtener el titulo de Licenciatura en
Psicologia.

La informacién brindada por usted es anénimay sus datos no

seran difundidos. Los resultados de la misma seran utilizados sélo para

fines académicos-cientificos.
Recuerde que no hay respuestas correctas o incorrectas, por favor

intente no omitir ningln punto y responder a todo el cuestionario.

A. Por favor a continuacion complete o seleccione los siguientes datos

solicitados.

1. Edad: anos.

2. Nivel de educacién actual/en curso:
- Primario
- Secundario

- Terciario

NN

- Universitario

3. Estado civil
- Soltero/a

- Concubinato
- Casado/a

- Separado/a

- Viudo/a

Hinn .

4. Zona de residencia

- Zona Sur del Gran Buenos Aires. |:|
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- Zona Norte del Gran Buenos Aires.
- Zona Oeste del Gran Buenos Aires. |:|
- Ciudad Autébnoma de Buenos Aires. |:|

5. Tipo de cirugia realizada

- Manga géastrica |:|
- Bypass gastrico [ |

6. Cantidad de peso bajado

- 0-10 kg

- 11-20 kg

- 21-30 kg

- 31-40 kg

- 41-50 kg

- 51 kg o mas

HiE NI

7. Tiempo transcurrido de la cirugia

- 0-3 anos |:|
- 4-8 anos |:|

- Mas de 8 afos |:|

B. Nos gustaria saber su opinion respecto a la percepcion de su cuerpo.
Lea cada pregunta y sefiale con una cruz la respuesta que considere mas

adecuada.

Nunca

Es
Raro

Veces

A
Menudo

Muy a
Menudo

Siempre

1. Cuando te aburres, ¢te preocupas
por tu figura?

2. ¢Has estado preocupada/o por tu
figura que has pensado que debias
ponerte a dieta?

3. ¢Has pensado que tus muslos,
caderas o0 nalgas son demasiado
grandes en proporcién con el resto
de tu cuerpo?

4, ¢ Has tenido miedo a convertirte en
gordo/a (0o mas gordo/a)?

5. ¢ Te ha preocupado el que tu piel
no sea suficientemente firme?
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6. ¢Sentirte lleno (después de la
comida) te ha hecho sentir gordo/a?

7. ¢Te has sentido tan mal con tu
figura que has llorado por ello?

8. ¢Has evitado correr para que tu
piel no saltara?

9. ¢Estar con gente delgada te ha
hecho reflexionar sobre tu figura?

10. ¢ Te has preocupado por el hecho
de que tus muslos se ensanchen
cuando te sientas?

11. (El solo hecho de comer una
pequefia cantidad de alimento te ha
hecho sentir gordo/a?

12. ¢Te has fijado en la figura de
otros jovenes y has comparado la
tuya con la de ellos
desfavorablemente?

13. ¢Pensar en tu figura ha
interferido  en tu capacidad de
concentracion (cuando ves television,
leyendo o conversando)?

14. Estar desnudo/a cuando te bafias
Jte ha hecho sentir gordo/a?

15. ¢Has evitado llevar ropa que
marcasen tu figura?

16. ¢Te has imaginado cortando
partes grasas de tu cuerpo?

17. Comer dulces, pasteles u otros
alimentos altos en calorias, ¢te han
hecho sentir gordo/a?

18. ¢ Has evitado ir a actos sociales
(por ejemplo a una fiesta) porque te
has sentido mal respecto a tu figura?

19. (Te has sentido excesivamente
gordo/a y lleno/a?

20. ¢(Te has sentido acomplejado/a
por tu cuerpo?

21. La preocupacion por tu figura, ¢ te
ha inducido a ponerte a dieta?

22. ¢Te has sentido mas a gusto con
tu figura cuando tu estbmago estaba
vacio (por ejemplo por la mafiana)?

23. ¢Has pensado que tienes la
figura que tienes a causa de tu falta
de autocontrol? (que no puedes
controlar el comer menos)

24. ¢Te ha preocupado que la gente
vea “llantitas” en tu cintura?

25. ¢Has pensado que no es justo
gue otras personas sean mas
delgadas que tu?

26. ¢Has vomitado para sentirte mas
delgado/a?

27. Estando en compafiia de otras
personas, ¢te ha preocupado ocupar
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demasiado espacio (Ej. En un
autobus)?

28. ¢Te ha preocupado que tu piel
tenga celulitis?

29. Verte reflejada en un espejo ¢te
hace sentir mal respecto a tu figura?

30. ¢Has pellizcado zonas de tu
cuerpo para ver cuénta grasa hay?

31. ¢Has evitado situaciones en las
cuales la gente pudiera ver tu cuerpo
(albercas, bafios, vestidores)?

32. ¢Has tomado laxantes para
sentirte mas delgado/a?

33. ¢Te has fijado més en tu figura
cuando estas en compafiia de otra
gente?

34. La preocupacion por tu figura te
hace pensar que deberias hacer
ejercicio?

C. Por favor, lea las frases que figuran a continuacion y sefale el nivel
de acuerdo o desacuerdo que tiene con cada una de ellas, marcando con una

cruz la alternativa elegida.

Muy De En Muy en
de
acuerdo acuerdo [desacuerdojdesacuerdo

1. Me siento una persona tan valiosa como
las otras.

2. Generalmente me inclino a pensar que soy
un fracaso.

3. Creo que tengo algunas cualidades
buenas

4. Soy capaz de hacer las cosas tan bien
como los demas.

5. Creo que no tengo mucho de lo que estar
orgulloso

6. Tengo una actitud positiva hacia mi mismo
7. En general me siento satisfecho conmigo
mismo

8. Me gustaria tener mas respeto por mi
mismo

9. Realmente me siento inutil en algunas
ocasiones

10. A veces pienso que no sirvo para nada

iMuchas Gracias!
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Protocolo de relevamiento de datos: link digital
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfSspjHhqcF4dvvZBSSCs1D
EePnhRIEB4RITOE43fNY7IB_Rw/viewform?usp=sf_link
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