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Resumen 
Objetivo: La presente investigación tiene como objetivo evaluar la 
alteración de la imagen corporal y la presencia de satisfacción o 
insatisfacción de los individuos hacia su propio cuerpo, entre pacientes 
obesos candidatos a cirugía bariátrica y pacientes postoperados. 
Participantes: La muestra se encuentra conformada por 104 
participantes divididos en dos grupos: a) pacientes con obesidad 
candidatos a cirugía bariátrica y b) pacientes postquirúrgicos. Los 
pacientes fueron reclutados de forma no probabilística, por conveniencia 
durante el periodo de enero 2017 y diciembre 2018. Medición: Se aplicó 
una entrevista semiestrucurada para recabar datos sociodemográficos y 
clínicos, y la Escala de Siluetas Visuales para Adolescentes y Adultos. 
Análisis de resultados:  Se realizó un análisis descriptivo de las 
variables sociodemográficas y clínicas de los pacientes. Además, se 
realizó la prueba de Kruskal- Wallis con el fin de comparar los grupos 
para las variables de alteración y satisfacción/insatisfacción de la 
imagen corporal. Resultados: 52 pacientes candidatos a cirugía 
bariátrica y 52 pacientes postoperados; dentro de los primeros se mostró 
que el 100% presentaban insatisfacción positiva, es decir deseaban estar 
más delgados, en contraste y con diferencias significativas de los 
pacientes postoperados un 88.5% presentaron insatisfacción positiva, 
además se observó que un 9.6% mostró satisfacción con su imagen 
corporal. En cuanto a la alteración de la imagen corporal, el 80.8% del 
grupo prequirúrgico no mostró alteración, mientras que el 19.2% 
presento subestimación de la figura corporal. Dentro del grupo 
postquirúrgico, el 63.5% no mostró alteración, mientras que el 34.6% 
presento subestimación de la figura corporal. Conclusiones: En ambos 
grupos existió la presencia, en diferentes niveles, de insatisfacción y 
alteración de la figura corporal. Sin embargo, ante la pérdida de peso se 
mostró mayor satisfacción corporal que se relaciona con la realización de 
conductas saludables. Por otro lado, aumentó la subestimación en los 
pacientes postoperados apoyando la idea de la normalización del exceso 
de peso. Por estas razones se vuelve necesaria la evaluación de estos 
componentes dentro de los protocolos de cirugía bariátrica.  
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1. Introducción  
 La obesidad es una enfermedad que en los últimos años ha 
aumentado su prevalencia e incidencia tanto en México como a nivel 
mundial. De acuerdo a la Organización para la Cooperación y el 
Desarrollo Económico (OCDE, 2019), en el 2016 México contaba con una 
prevalencia del 72.5% de su población con sobrepeso y obesidad, siendo 
que de este porcentaje el 33.3% tenía obesidad y el 39.2% tenía 
sobrepeso. Además, dentro de los países miembros de la OCDE, México 
ocupa el segundo lugar en obesidad dentro de la población adulta solo 
después de Estados Unidos de América.  

 La obesidad en nuestro país se ha convertido en un problema de 
salud pública, ya que no solo afecta a nivel nacional sino también de 
manera individual. Diversos estudios sugieren que el incremento en la 
prevalencia de la obesidad ha modificado las percepciones sociales de lo 
que es “sano y apropiado” en cuanto al peso y figura corporal. Se ha 
observado que uno de los factores asociados al incremento de la 
prevalencia de la obesidad son las relaciones interpersonales, además es 
importante señalar la influencia y efecto que tiene el peso socialmente, 
por ejemplo, la probabilidad de una persona en convertirse en obesa 
aumenta si dentro de su círculo social hay obesos como familia o amigos 
(Christakis y Fowler, 2007). Esto quiere decir que hay una tendencia en 
referenciar nuestro estado nutricional con respecto a la distribución del 
peso de nuestro círculo social. Un estudio realizado por Chandler-Laney, 
et al. (2009), mostró que los participantes que percibían a las personas de 
su entorno como obesas o con sobrepeso tenía un impacto negativo en 
su propia disminución de peso, así como en el mantenimiento de éste, 
logrando ejemplificar la importancia de la percepción social del peso 
corporal. 

 La obesidad se acompaña con frecuencia de alteraciones 
psicológicas como baja autoestima, depresión, ansiedad, fobias, 
trastorno por atracón, insatisfacción y alteración de la imagen corporal, 
entre otras. Los individuos con obesidad manifiestan alteraciones dentro 
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del componente perceptual de su imagen corporal, en donde hay una 
discordancia entre la imagen percibida y la imagen real, medida de 
acuerdo a las categorías del índice de masa corporal. Diversos estudios 
han planteado la existencia de una tendencia a subestimar el peso 
cuando los individuos tienen sobrepeso y obesidad, es decir tienden a 
percibir su cuerpo con menor tamaño que el real. Por lo que, asociado al 
aumento de la prevalencia se ha observado que la capacidad de las 
personas con obesidad y sobrepeso para percibir su peso corporal real se 
ha modificado, ya que las personas con sobrepeso son cada vez menos 
capaces de percibirse corporalmente con sobrepeso y se identifican como 
normopeso (Johnson-Taylor, Fisher, Hubbard, Starke-Reed y Eggers, 
2008). Conforme esta distorsión de la autopercepción del peso siga 
presente, es muy probable que estos individuos no realicen los cambios 
de hábitos y conductas necesarias saludables encaminadas hacia la 
pérdida de peso. 
  
 Asimismo, se ha visto una modificación dentro del componente 
afectivo en donde se ve alterada la satisfacción que se tiene respecto a la 
imagen corporal. Diversos estudios sugieren que la mayoría de los 
individuos con sobrepeso y obesidad manifiestan cierto grado de 
insatisfacción. Además, se ha encontrado que la insatisfacción corporal 
se asocia con la práctica de conductas alimentarias negativas, como un 
mal control de peso, atracones de comida, poca actividad física y dietas 
no saludables; también se encontró que la insatisfacción no funciona 
como un motivador para realizar conductas alimentarias saludables, 
sino que predice estas conductas de riesgo antes mencionadas 
(Neumark-Sztainer, Paxton, Hannan, Haines y Story, 2006).  
  
 Estas modificaciones dentro de los componentes de la imagen 
corporal toman gran importancia, ya que son un factor de riesgo en el 
desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria, así como en la 
realización de hábitos y conductas no saludables. Por esta razón, es 
importante considerar la inclusión de los componentes de la imagen 
corporal dentro de las evaluaciones y el tratamiento de la obesidad. 



7

2. Antecedentes 

2.1 Obesidad  

 De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2018), la 
obesidad y el sobrepeso se definen como la acumulación excesiva de 
grasa que puede ser adverso para la salud. La obesidad es una 
enfermedad crónica, multifactorial que produce alteraciones fisiológicas 
en el cuerpo, pero al mismo tiempo se convierte en un factor de riesgo 
para el desarrollo de múltiples enfermedades cardiovasculares, 
respiratorias, metabólicas, psicológicas, entre muchas otras.  

 Existe una clasificación de la obesidad para los adultos que 
depende del Índice de Masa Corporal (IMC) que es un indicador de la 
relación entre el peso y la talla, que resulta de dividir el peso (p) del 
individuo entre la tala (t) elevada al cuadrado (imc= p/t2). Esta medida es 
utilizada para determinar el estado nutrimental, así como los distintos 
padecimientos de la obesidad, es una medida sencilla que se puede 
utilizar en hombres y mujeres adultos. Además, permite identificar a 
individuos que requieran de intervención oportuna para la prevención 
de obesidad y sus comorbilidades. Conforme a la OMS (2018), existe una 
clasificación del IMC para los adultos. Ver Tabla 1.  

Tabla 1. 

Clasificación del IMC para adultos

Categoría IMC

Insuficiencia ponderal <18.5

Intervalo normal 18.5-24.9

Sobrepeso 25.0-29-9

Obesidad de clase I 30.0-34.9
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 A pesar de que existen varios factores genéticos, hormonales, del 
entorno y de estilos de vida, el sobrepeso y la obesidad se deben 
principalmente al desequilibrio energético entre calorías consumidas y 
calorías gastadas provocando que el cuerpo almacene esas calorías no 
gastadas en forma de grasa. Pero como se mencionó no sólo se encuentra 
involucrado el desequilibrio energético, sino que la obesidad tiene un 
origen multifactorial.   

 Los factores genéticos también pueden intervenir en el desarrollo 
de esta enfermedad. Existen diversos estudios que reportan mutaciones 
en más de 250 genes, marcadores y cromosomas que se han asociado al 
desarrollo de la obesidad (Amancio, Ortigoza, Durante, 2007). Sin 
embargo, la expresión del fenotipo se encuentra determinado por la 
interacción entre genes y el entorno. En relación al entorno, en este 
interviene la globalización, la cultura, el nivel socioeconómico, la 
educación, la urbanización y las políticas públicas, así como también el 
ambiente social.   
  
 Sin embargo, uno de los factores más importantes en el desarrollo 
de la obesidad es el estilo de vida. Actualmente en el mundo hay una 
ingesta inadecuada de alimentos hipercalóricos, ricos en grasa, sal y 
azúcares, pero con falta de macronutrientes y micronutrientes. Además, 
los estilos de vida tienden a repetirse dentro de nuestros círculos 
sociales, como familia y amigos. En un estudio realizado en la 
Universidad de Sussex por Dolton y Xiao (2017), se encontró que los 
hijos de padres obesos son más propensos a ser obesos en su vida adulta 
que los que no lo son, puesto que se encontró un “efecto parental” del 
IMC de los padres sobre el IMC de los hijos, especialmente cuando los  

Obesidad de clase II 35.0-39.9

Obesidad de clase III >40.0

Clasificación del IMC para adultos
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padres son obesos y los hijos ya tienen sobrepeso u obesidad infantil  
más del 50% de su IMC se determina por los padres. En este mismo 
estudio se analizaron diversos países, y se encontró que México tenía un 
predomino de obesidad en madres de manera significativa, y esto fue 
consistente con el aumento de la prevalencia de obesidad en nuestro 
país durante su estudio.  

 Se ha comprobado que la obesidad y el sobrepeso incrementan el 
riesgo de muerte prematura y el riesgo de padecer enfermedades 
crónicas no transmisibles como diabetes, hipertensión arterial, 
dislipidemias, enfermedad coronaria, apnea del sueño, enfermedad 
vascular cerebral, osteoartritis y algunos cánceres, además implica un 
alto impacto en el costo social y reducción de la calidad de vida (Dávila, 
González y Barrera, 2014).  De acuerdo al Instituto Nacional de 
Estadística y Geografía (INEGI, 2015), las enfermedades 
cardiovasculares, diabetes mellitus y cáncer se encuentran dentro de las 
principales causas de mortalidad en el país.  

2.1 Epidemiología  

 La obesidad en México y a nivel mundial se ha convertido en una 
enfermedad que aumenta su prevalencia a velocidad alarmante. De 
acuerdo a la OMS (2018), en el 2016 a nivel mundial, el 39% de las 
personas adultas tenían sobrepeso, y categorizado por sexo; 39% de los 
hombres y 40% de las mujeres. En cuanto la obesidad, 13% de la 
población mundial eran obesos, 11% de los hombres y 15% de las 
mujeres. Según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de México de 
Medio Camino (Shamah, Cuevas, River, y Hernández, 2016), existe una 
prevalencia mayor de sobrepeso en mujeres (75.4%) que en hombres 
(69.4%). Asimismo, existe una prevalencia de obesidad mayor en 
mujeres (38.6%) que en hombres (27.7%).  

 De acuerdo con la OCDE (2019), en el 2016 México contaba con 
una prevalencia del 72.5% de su población con sobrepeso y obesidad, el 



10

33.3% tenía obesidad y el 39.2% con sobrepeso. Además, México ocupa 
el segundo lugar en obesidad de la población adulta dentro de los países 
miembros después de Estados Unidos. En nuestro país, se ha 
incrementado la prevalencia de la obesidad a lo largo de tres décadas 
desde 1980, triplicando la tendencia (Villa, Escobedo y Méndez-Sánchez, 
2004). Las proyecciones de la OCDE estiman que para el año 2020 más 
de dos terceras partes de la población mundial tendrán sobrepeso u 
obesidad (Sassi y Devaux, 2012). 
  

 La obesidad y el sobrepeso se han convertido en un problema de 
salud pública tanto en México como a nivel mundial. McKinsey Global 
Institute (Dobbs et al., 2014), estima que los costos a nivel mundial de la 
obesidad son equivalentes a 2.8 del PIB global, cifra que es similar a los 
conflictos armados y tabaquismo. De acuerdo al Instituto Mexicano para 
la Competitividad (2015), los costos totales por diabetes atribuibles al 
sobrepeso y obesidad, en el año 2012 en México, oscilan entre 82 y 98 
millones de pesos, estas cifras son similares al porcentaje del gasto 
programable del presupuesto de salud.  

 Actualmente en México y otros países latinoamericanos se están 
viviendo transiciones importantes en cuanto a salud, nutrición y 
demografía. La transición nutricional está cambiando de una alta 
prevalencia de desnutrición a una predominancia de enfermedades 
crónico degenerativas relacionadas con la dieta, esto se asocia a los 
cambios en la urbanización y el crecimiento económico que ha llevado a 
la reducción de la actividad física, al cambio de patrones de alimentación 
y la dieta (Rivera, Barquera, Gonzalez-Cossio, Olaiz, y Sepulveda, 2004).  

2.3 Tratamiento de la obesidad 

 El tratamiento de la obesidad debe de ser multidisciplinario e 
integral, que incluya tratamientos médicos, nutricionales, quirúrgicos y 
psicológicos. Los objetivos principales del tratamiento son:  alcanzar un 
rango normal de acuerdo a la medida del IMC, tener una dieta 
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balanceada, incremento de actividad física y cambios conductuales 
enfocados hacia la pérdida de peso.  

Farmacológico  

“El tratamiento farmacológico debe de ser precedido por una 
evaluación tanto médica como nutricional, basada en indicadores 
clínicos, dietéticos y antropométricos, que incluyan el IMC, el 
Índice Cintura Cadera (ICC), la Circunferencia de Cintura (CC) y 
las pruebas de laboratorio correspondientes”. (Norma Oficial 
Mexicana NOM-174-SSA1-1998, 2000)  

 El tratamiento farmacológico se recomienda cuando los individuos 
presentan un IMC ≥30 kg/m2 o >27 kg/m2 con comorbilidades, además 
de que no se haya logrado una disminución del peso corporal por medio 
de la modificación de hábitos. Actualmente el fármaco aprobado por la 
Secretaría de Salud en México para su uso a largo plazo ha sido el 
Orlistat, siendo un inhibido de lipasa gastrointestinal que reduce 30% la 
absorción de grasa ingerida (Campos et al., 2008). El uso de fármacos 
como tratamiento de la obesidad ha sido altamente criticado por la 
efectividad, seguridad, abuso y efectos adversos. Esto ha provocado que 
los criterios de aprobación de los fármacos se hayan vuelto muy 
exigentes, convirtiéndose en uno de los principales problemas actuales 
con los tratamientos farmacológicos ya que los pacientes al tener escasas 
alternativas terapéuticas, deciden tomar suplementos para bajar de peso 
que son pocos efectivos.  

Quirúrgicos 
 
 La cirugía bariátrica se define como el tratamiento quirúrgico del 
estómago y/o intestinos enfocado a la pérdida ponderal y en 
consecuente la mejoría de problemas de salud relacionados a la 
obesidad. La cirugía bariátrica se reserva cuando los demás tratamientos 
han fallado para la pérdida de peso, así que se vuelve en una opción 
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para los sujetos con bajo riesgo quirúrgico y que cumplan con los 
requisitos específicos. De acuerdo a la Guía de Referencia Rápida para el 
Tratamiento Quirúrgico de la Obesidad en el Adulto (2009), los 
principales criterios de selección para ser candidato a cirugía bariátrica 
son: tener un IMC > 40 kg/m2 o un IMC de 35 a 40 Kg/m2 asociado a al 
menos una comorbilidad de mayor seriedad clínica (diabetes mellitus 
tipo 2, hipertensión arterial sistémica, apnea del sueño, dislipidemia y 
enfermedad articular), historial de fracaso terapéutico en la pérdida de 
peso o en la capacidad de mantener la pérdida de peso posterior a un 
tratamiento farmacológico y no farmacológico, tener adecuada red de 
apoyo familiar, comprender y someterse a una evaluación médica y 
psicológica antes y después de la cirugía, y adecuado apego terapéutico 
a un programa de control y seguimiento nutricional y psicológico. 

 Los pasos a seguir para los candidatos son someterse a una 
evaluación del equipo interdisciplinario conformado por el cirujano 
bariatra, médico internista, endocrinólogo, anestesiólogo, psicólogo, 
psiquiatra, nutriólogo y trabajador social. Luego se clasifica el riesgo 
quirúrgico y anestésico y se realiza la evaluación integral. Por último, se 
selecciona el tipo de procedimiento quirúrgico, así como el abordaje y 
técnica.  

 Existen 3 principales tipos de cirugí́a bariátrica: 

1) Restrictiva: este procedimiento limita el volumen de alimento sólido 
mediante la reducción de la cavidad gástrica y limitando la salida hacia 
el resto del estómago. Las técnicas básicas son la banda gástrica 
ajustable por vía y manga gástrica. 
2) Combinadas: añaden al componente restrictivo en el estómago 
principalmente, pero reducen la absorción como el bypass gástrico en Y 
de Roux.  
3) Malabsortivas: reducen principalmente la absorción de calorías con 
limitada restricción como la derivación biliopancreática con cruce 
duodenal.  
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 De acuerdo al Protocolo Clínico para el Diagnóstico y Tratamiento 
de la Obesidad (Campos, et al., 2008), la cirugía bariátrica tiene una alta 
efectividad, ya que logra disminuir en un 16%- 43% el peso de los 
sujetos en un periodo de 1 a 2 años.  

Psicológico 

 La psicoterapia cognitivo conductual aplicada a trastornos de la 
conducta alimentaria tiene como propósito modificar comportamientos 
y pensamientos específicos, el cambio de hábitos alimenticios y de 
actividad física que contribuyen a la obesidad, además de fomentar el 
compromiso de los individuos ante los cambios del estilo de vida. Se 
trabaja con nuevas conductas y cogniciones en las sesiones para que 
posteriormente el paciente logre generalizarlas en su vida diaria. 

 De acuerdo de Larrañaga y García- Mayor (2007), los principales 
pasos para la psicoterapia cognitiva conductual aplicada a los trastornos 
de la conducta alimentaria son: a)aumentar el conocimiento de los 
patrones de pensamiento, b) reconocer la conexión entre sentimientos, 
pensamientos autodestructivos y conductas no funcionales de la ingesta, 
c) analizar la validez de pensamientos y creencias específicas, d) 
reemplazar  creencias erróneas por otras más adecuadas y e) modificar 
gradualmente suposiciones fundamentales de los trastornos de la 
ingesta. 

   
 De la Vega (2011), reporta en un estudio a la intervención 
cognitivo-conductual como una herramienta confiable y efectiva para 
abordar los factores asociados a la obesidad. En este estudio de la Vega, 
propone un plan de tratamiento con los siguientes objetivos principales: 
a) la psicoeducación y alimentación, b) la modificación ambiental 
mediante distintas técnicas conductuales, c) reestructuración de las 
distorsiones cognitivas, incluyendo pensamientos relacionados a la 
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imagen corporal y autoestima, d) manejo emocional relacionado a la 
alimentación, e) imagen corporal, su importancia, ideas y rol de la mujer, 
y  f) habilidades sociales como comunicación efectiva, asertividad y 
solución de problemas. Los resultados de este tratamiento fueron el 
mantenimiento de la diera, organización de alimentos y rutinas, manejo 
emocional, mejora en la comunicación, regulación de ansiedad y 
solución de problemas, concluyendo que la intervención representa un 
adecuado abordaje como tratamiento de la obesidad (De la Vega, 2011).  

 El éxito de la psicoterapia cognitivo-conductual no es adelgazar, 
sino mantener el peso perdido, y esto solo es posible con el cambio de 
estilo de vida en sí mismo ya que nos permite lograr una motivación y 
apego terapéutico adecuado (Larrañaga y García- Mayor, 2007).  

2.4 Imagen corporal  

 Existen varias definiciones de qué es la imagen corporal, la más 
clásica la describe como “la imagen de nuestro propio cuerpo que forma 
nuestra mente, es decir, el modo en que nuestro cuerpo se nos 
manifiesta” (Schilder, 2013, p.11). Por otro lado, también la definen cómo 
experiencias psicológicas de la personificación, que involucra a las 
autopercepciones y actitudes corporales, que incluyen pensamientos, 
creencias, sentimientos y conductas (Cash, 2004).  
  
 Por otro lado, Vaquero-Cristóbal, Alacid, Muyor, y López-Miñarro, 
(2013) conciben que la imagen corporal se encuentra constituida por tres 
componentes:  

Perceptual: se refiere a la precisión con qué se percibe el tamaño corporal 
de diferentes áreas corporales o en su totalidad. La sobrestimación, qué 
es la percepción del cuerpo en unas dimensiones mayores a las reales, y 
la subestimación, qué es la percepción de un tamaño corporal inferior al 
real, son las alteraciones que se pueden presentar dentro de este 
componente. 
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Subjetivo: se refiere a las actitudes, sentimientos, cogniciones y   
valoraciones del cuerpo, principalmente el tamaño corporal, peso, partes 
del cuerpo o cualquier otro aspecto de la apariencia física. Las 
alteraciones de este componente se presentan como insatisfacción 
corporal. 
Conductual: que se refiere a las conductas que son provocadas por la 
percepción del cuerpo y sentimientos relacionados.  

2.5 Desarrollo  

 El desarrollo de la imagen corporal depende de varios factores, 
como el ideal de belleza de cada sociedad, la importancia concedida al 
aspecto físico, las experiencias corporales, la imagen con y de nuestro 
entorno. Además de que se encuentra relacionado al desarrollo social, 
cognitivo y el propio del individuo. 
  
 Smolak (2011), estudió el desarrollo de la imagen corporal y 
concluyó que desde los años preescolares varios aspectos de la imagen 
corporal se desarrollaran. De acuerdo a Smolak, alrededor de los 15 
meses de edad se comienza la concientización de la propia apariencia, 
como reconocerse en el espejo o fotografías. Entre un año y medio y dos 
años y medio de edad, los niños se reconocen dentro de sus círculos 
sociales. Después entre los tres y seis años de edad comienzan a 
internalizar los estándares sociales de apariencia. Ésta se establece a 
partir de la exposición a estímulos socioculturales, convirtiéndose en 
metas inalcanzables que, en lugar de ser un referente, ocasiona 
insatisfacción corporal. 

 Posteriormente para la edad de 6 años las niñas ya reportan 
insatisfacción corporal, manifestando querer ser más altas y delgadas. 
Sin embargo, aún no es claro si esta insatisfacción a corta edad es un 
factor de riesgo para el futuro desarrollo de malos hábitos alimenticios, 
baja autoestima y/o trastornos alimenticios (Smolak, 2011).  
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 La adolescencia se caracteriza como un periodo decisivo en el 
desarrollo de la imagen corporal, ya que existen cambios sociales, 
cognitivos y físicos que incrementan la concientización de la figura y 
peso corporal (Lawler y Nixon, 2011). Existen varios estudios que 
demuestran un alto índice de insatisfacción durante esta etapa, 
especialmente en mujeres (Santana, 2013). En un estudio realizado por 
Babiloni, Pich, Pons y Tur (2013), acerca de la imagen corporal y los 
patrones alimenticios en adolescentes se encontró que el 52.6% de los 
adolescentes hombres con sobrepeso deseaban estar más delgados por lo 
que se encontraban insatisfechos con su imagen corporal, mientras que 
el 88.7% de las mujeres con sobrepeso mostraron insatisfacción.  
  
 En la adultez se dan cambios físicos asociados a la edad de forma 
gradual, que lleva a una modificación de los esquemas de la imagen 
corporal. A estos cambios se agregan la asociación de la perdida de 
funcionalidad a futuro y los estereotipos negativos de envejecer, por esta 
razón se esperarían alteraciones en la imagen corporal (Sarabia, 2012). 
Sin embargo, de acuerdo a Tiggemann (2004) en una revisión sistemática 
acerca de la imagen corporal a través de la vida adulta, se concluyó que 
los niveles de insatisfacción que presenta cada individuo permanecen 
estables a través de su vida, es decir no tienen un incremento o 
disminución. En contraste, existen otros cambios relacionados a la 
imagen corporal como una mejor aceptación causado por una pérdida 
de importancia por la apariencia física. 

2.5 Componentes  

Perceptivo  

 Este componente ha sido de los más estudiados ya que las 
primeras definiciones de la imagen corporal se enfocaron en la 
percepción de la representación mental del cuerpo, además gran parte 
las investigaciones se han enfocado principalmente en este y los 
trastornos de la conducta alimentaria. Este componente no solo se 
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enfoca en la habilidad de las personas en estimar adecuadamente su 
tamaño y figura corporal global, sino también en la percepción por 
partes del cuerpo. Existen más aspectos que forman parte del proceso de 
percepción y que intervienen dentro de la imagen corporal como la 
composición corporal, forma de las partes del cuerpo, el cuerpo mismo 
en movimiento, ocupación espacial, entre otros (Rodriguez, 2013, p.31). 

Afectivo 

 El componente afectivo forma parte esencial de la imagen corporal 
y se basa en los sentimientos o actitudes respecto y hacia al cuerpo en su 
totalidad o por partes. Durante el proceso de este componente, las 
reacciones y respuestas afectivas son interiorizadas y esquematizadas, 
posteriormente se vuelven automáticas, ya que llegan a formar parte del 
procesamiento emocional de nuestro sistema. Este componente se 
encuentra relacionado principalmente con el grado de satisfacción/ 
insatisfacción hacia la figura corporal, además las emociones y 
sentimientos que surgen de la autoevaluación corporal (Rodriguez, 2013, 
p.32).  
  
Cognitivo 

 El componente cognitivo forma parte de la selección y 
organización de información propia, ya que gran parte de la información 
que es procesada por un individuo es acerca de sí mismo. Esto conlleva 
a la creación de autoesquemas corporales. De acuerdo a Markus (1997, p. 
64), los autoesquemas se pueden definir como “generalizaciones 
cognitivas de nosotros mismos, derivadas de experiencias pasadas, que 
organizan y guían el procesamiento de esa información en relación a 
nuestras experiencias sociales”. Además, existen muchos procesos 
cognitivos que participan en el desarrollo y representación de la imagen 
corporal, como son las distorsiones cognitivas o sesgos que dan lugar a 
las ideas sobrevaloradas y se convierten relevantes para la evaluación de 
alteración de la imagen corporal.  
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Conductuales 

 Dentro de este componente existen muchas variables, ya que son 
acciones y comportamientos que se dan a partir de la percepción 
respecto al cuerpo, es por eso que se han propuesto algunas categorías 
principales como comprobación (contar calorías), evitación (no mirarse 
al espejo), restricción o autocontrol (no comer) y búsqueda de seguridad 
(preguntar defectos) (Rodriguez, 2013, p. 37). 

2.6 Alteración de la imagen corporal 

 Las distorsiones de la imagen corporal pueden presentarse en 
personas con o sin trastornos alimenticios, pueden presentarse de 
diversas maneras, pero las que se abordan en este estudio son del 
componente afectivo (insatisfacción) y perceptivo (alteración). Cuando 
las personas perciben sus cuerpos de forma poco atractiva, indeseable, 
además de existir rechazo y vergüenza se encuentran en riesgo de 
presentar alteraciones de la imagen corporal (Gilbert y Miles, 2002, p. 3). 

 Diversos estudios han encontrado que existe una tendencia a 
subestimar la figura corporal, especialmente las personas con sobrepeso 
y obesidad. Un estudio realizado en la Ciudad de México por Sámano et 
al. (2015), encontraron que cerca del 50% de los participantes que tenían 
obesidad se identificaron con sobrepeso, de la misma manera cerca del 
50% de los participantes con sobrepeso se identificaron con peso normal. 
Además, identificaron las variables que podrían predecir el riesgo para 
la insatisfacción corporal que fueron ser adulto, mujer y tener sobrepeso 
y obesidad. 

 En otro estudio acerca de la percepción del peso corporal y la 
probabilidad de desarrollar obesidad en adultos mexicanos (Uribe-
Carvajal, Jiménez-Aguilar, Morales-Ruan, Salazar-Coronel, y Shamah-
Levy, 2018), encontraron que más del 90% de la población presentaba 
subestimación de la imagen corporal, coincidiendo con los hallazgos 
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antes mencionados de que la percepción del peso corporal no coincide 
con el estado de nutrición, principalmente en individuos con sobrepeso 
y obesidad. Además, encontraron que ese alto porcentaje de adultos que 
subestima su peso corporal no percibe la posibilidad de desarrollar 
obesidad a largo plazo. El hecho de que exista una subestimación de la 
figura corporal, indica que se minimiza la importancia de la enfermedad 
por lo tanto limita el cambio de conductas positivas de salud que 
conduzcan a un peso saludable (Ratner, Sabal, Hernández, Romero y 
Atalah, 2008).  

 Como se ha mencionado se ha encontrado un buen porcentaje de 
individuos obesos o con sobrepeso que fallan al identificarse 
adecuadamente con su figura corporal.  Se ha propuesto una teoría de la 
normalización visual hacia el sobrepeso y la obesidad (Robinson, 2017). 
Esta teoría se basa en que el peso es relativo a las normas visuales de las 
figuras corporales, pero estas normas visuales se moldean de acuerdo a 
las figuras que los individuos se encuentran expuestos. El aumento de la 
prevalencia de la obesidad ha resultado en un aumento en la exposición 
de figuras corporales más gruesas, alterando la percepción visual de las 
figuras consideradas “normales” en cuanto al peso corporal.  

2.7 Satisfacción/ Insatisfacción de la imagen corporal  

 La insatisfacción corporal se presenta cuando un individuo 
interioriza su cuerpo ideal, que se determina por su cultura en la que se 
encuentra inmerso, y por comparación social determina que existe una 
discrepancia ente su cuerpo y el ideal (García y Goméz-Peresmitré, 
2003). La insatisfacción corporal se ha convertido más en regla, que, en 
excepción, ya que se ha aceptado cierta generalización en población no 
clínica propiciada por los estándares de belleza culturales y medios de 
comunicación. Esta insatisfacción presentada no es suficiente para un 
diagnóstico de un trastorno, sino como una condición subclínica y un 
factor de riesgo.  
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 Además, como la prevalencia del sobrepeso y obesidad ha 
aumentado se esperaría que de igual forma los índices de insatisfacción 
tengan un incremento (Sorber, Thompson y Cash, 2005). Esto se 
relaciona con la teoría de la normalización visual del sobrepeso y la 
obesidad, provocando una modificación de los rangos de insatisfacción 
de la imagen corporal.  

 La insatisfacción corporal es uno de los factores de riesgo para la 
presencia de conductas alimentarias de riesgo, estas conductas son 
comportamientos negativos y perjudiciales para los individuos 
(Saucedo, et al, 2010). Existen más probabilidades de cuidar nuestro 
cuerpo y presentar esquemas corporales positivos si la discrepancia 
entre mi cuerpo ideal y el real es baja, además influye la importancia que 
la sociedad le concede a la figura ideal y apariencia (Rodriguez, 2013, p. 
23).   

 Sin embargo, la insatisfacción corporal no sólo se refiere a la 
actitud acerca de la figura corporal, sino que envuelve más componentes 
y aspectos del cuerpo, como lo son las características faciales, la 
musculatura, la figura y forma corporal global y por partes, entre otros. 

 En un estudio realizado en población mexicana acerca de la 
relación entre el IMC y la insatisfacción corporal se encontró que 84% de 
los participantes con sobrepeso y obesidad presentaron algún grado de 
insatisfacción de la imagen corporal. Comprobaron que los grados más 
altos de insatisfacción los presentaban las mujeres, las personas con 
obesidad y sobrepeso (Casillas-Estrella, Montaño-Castrejón, Reyes-
Velázquez, Bacardí-Gascón, y Jiménez-Cruz, 2006).  

 En relación a estudios en pacientes de cirugía bariátrica se han 
encontrado resultados contradictorios. Adame, Meneghelli, Bressani y 
Scorpiano (1999), realizaron un estudio evaluando la imagen corporal 
antes y después de la cirugía con seguimiento a largo plazo. Encontraron 
que antes de la cirugía, los individuos obesos se encontraban 
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insatisfechos con su imagen corporal, sin embargo, esta insatisfacción 
continuo posterior a la cirugía. Los autores relacionaron los resultados a 
una normalización del estado de obesidad y sentimiento de poca 
tracción física.  
 De Zwaan. et al. (2014), realizó un estudio transversal acerca de la 
imagen corporal y calidad de vida en pacientes post bariátricos. En este 
estudio comparó tres grupos: a) pacientes candidatos a cirugía 
bariátrica, b) pacientes postquirúrgicos, y c) pacientes postquirúrgicos 
que se sometieron a cirugía estética. Encontraron que después de la 
cirugía bariátrica existieron mejorías significativas en la imagen 
corporal, calidad de vida. Además, el grupo que se sometió a cirugía 
estética tuvo una mejor evaluación de su apariencia y funcionalidad a 
comparación de los que no, resultados relacionados a los nuevos factores 
que surgen después de la cirugía como el exceso de piel.  

 Por otro lado, en una revisión sistemática acerca de la cirugía 
bariátrica y la imagen corporal (Bertoletti, Galvis, Bordignon y Marceli, 
2018), reportan un consenso acerca de la mejora de la evaluación 
corporal después de la cirugía. Además, se ha documentado que los 
pacientes después de la cirugía bariátrica mejoraban significativamente 
en la satisfacción después de 5 meses de cirugía y a lo largo de 23 meses. 
(Sarwer, Wadden, Moore, Eisenberg, Raper y Williams, 2010). De igual 
forma, Almeida, Peroco y Faria (2012), en un estudio acerca de la imagen 
corporal, ansiedad y depresión en pacientes post operados de cirugía 
bariátrica reportaron que la disminución de la insatisfacción se 
acompañó de la reducción del peso, ansiedad y depresión.  
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3. Justificación 

 Actualmente México se encuentra dentro de los primeros lugares a 
nivel mundial con mayor prevalencia de obesidad, convirtiéndose en un 
problema no solo de salud individual sino de salud pública. Es por esta 
razón que se ha vuelto indispensable analizar los factores relacionados al 
desarrollo, tratamiento y prevención de esta enfermedad.  

 En México se cuenta con poca evidencia científica a nivel nacional 
acerca de la percepción que tiene la población sobre su estado 
nutricional. Además, dado el aumento de la prevalencia de la obesidad, 
los estudios sugieren que la percepción social de una figura con peso 
normal ha cambiado provocando alteraciones de la imagen corporal. 

 Con base en lo revisado en la literatura de investigación se ha 
comprobado que existen cambios dentro de los componentes de la 
imagen corporal en pacientes con obesidad y/o sobrepeso, ya que 
presentan un grado de insatisfacción mayor que los pacientes con 
normopeso. Además, pueden llegar a presentar alteraciones de la 
imagen corporal subestimando su figura, es decir percibiéndose más 
delgados de lo que en realidad son. Estos cambios perceptivos y 
afectivos interactúan con la realización de conductas no saludables como 
poca actividad física, mayor ingesta de grasas, azúcares y carbohidratos, 
entre otras.  

 Asimismo, hay evidencia de que también persisten y surgen 
cambios en algunos componentes de la imagen corporal posterior a la 
pérdida de peso en pacientes sometidos a distintos tipos de tratamiento. 
Por ejemplo, un estudio con pacientes postoperados de cirugía bariátrica 
encontró que ciertos aspectos de la imagen corporal como 
preocupaciones excesivas, conductas de evitación, y alteración de la 
imagen corporal mejoraron después de la intervención quirúrgica, 
mientras que otras áreas como fobia al peso, despersonalización e 
inquietudes respecto a partes del cuerpo no mejoraron (de Panfilis et al. 
2007).   
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 De todos los cambios y alteraciones que pueden afectar a las 
personas con obesidad, solamente dos parecen relacionarse a la obesidad 
en sí, que son los atracones y las alteraciones de la imagen corporal 
(Stunkard y Mendelson, 1967). Es por eso que se vuelve necesaria la 
inclusión de esta variable tanto en las investigaciones como en el 
tratamiento de los pacientes con obesidad. Por ejemplo, el tratamiento 
mediante la intervención cognitivo-conductual con apoyo nutricional 
disminuyó los factores de riesgo, como la insatisfacción y alteración 
corporal, para a su vez prevenir el desarrollo de algún trastorno de la 
conducta alimentaria (de la Vega, 2011). La imagen corporal afecta la 
habilidad de un individuo en identificarse adecuadamente, además 
interviene en mantenimiento del peso y la realización conductas 
saludables positivas.  

3.1 Pregunta de Investigación 

¿Existirán diferencias en la alteración y satisfacción/insatisfacción de la 
imagen corporal en pacientes candidatos a cirugía bariátrica y 
postoperados? 

3.2 Objetivo 

3.2.1 Objetivo general   
Analizar componentes de la imagen corporal mediante la 
medición de la alteración e insatisfacción/satisfacción de 
pacientes candidatos a cirugía bariátrica comparando los 
resultados con pacientes postoperados.  

3.2.2 Objetivos específicos 
1. Comparar la figura actual elegida de los pacientes candidatos a 

cirugía bariátrica y pacientes postoperados, mediante la con la 
Escala Visual de Siluetas. Adolescentes y Adultos (Gómez-
Peresmitré, 2001).  

2. Contrastar la figura ideal de los pacientes candidatos a cirugía 
bariátrica y pacientes postoperados mediante la con la Escala 
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Visual de Siluetas. Adolescentes y Adultos (Gómez-Peresmitré, 
2001). 

3. Determinar la satisfacción o insatisfacción de la imagen 
corporal, mediante la medición de la figura actual menos la 
figura ideal, de los pacientes candidatos a cirugía bariátrica y 
pacientes postoperados. 

4. Mostrar la autopercepción del peso corporal de los pacientes 
candidatos a cirugía bariátrica y pacientes postoperados. 

5. Determinar la alteración de la imagen corporal mediante la 
diferencia entre la autopercepción del peso corporal y el IMC, 
de los pacientes candidatos a cirugía bariátrica y pacientes 
postoperados. 

3.3 Hipótesis 

 Los pacientes con obesidad candidatos a cirugía bariátrica 
presentarán: a) mayor alteración de la figura corporal a comparación de 
los postoperados bariátrica y b) mayor insatisfacción corporal en 
comparación de los postoperados de cirugía bariátrica.  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4. Método  

4.1 Diseño del estudio 

 El presente estudio es de tipo no experimental transversal 
comparativo. Se utilizó un diseño de dos grupos independientes.  

4.2 Participantes  

 Los participantes fueron 104 pacientes derechohabientes del 
Centro Médico Nacional “20 de noviembre” ISSSTE, de sexo femenino y 
masculino, dividido en dos grupos: a)  52 pacientes con obesidad 
candidatos a cirugía bariátrica y b) 52 pacientes postoperados de cirugía 
bariátrica. Todos los pacientes eran mayores de edad y contaban con una 
escolaridad mínima de nueve años, y los pacientes postoperados tenían 
entre seis meses a un año de cirugía. Se seleccionaron de manera no 
probabilística, por conveniencia de enero 2017 a diciembre 2018 de 
acuerdo a los siguientes criterios:  

A. Criterios de inclusión 

 a) candidatos a cirugía bariátrica y, b) pacientes candidatos con un 
IMC mayor a 30 (kg/m2). 

B. Criterios de exclusión 

 a) pacientes dentro del protocolo de cirugía bariátrica que 
declinaron participar en el estudio, b) pacientes candidatos a cirugía 
bariátrica con un IMC menor a 29.9 (kg/m2) y c) pacientes con 
comorbilidades psiquiátricas, enfermedades crónico degenerativas y 
neurológicas. 

 El promedio de edad de los participantes fue de 44 años de edad (± 
9.6). La distribución por sexo de la población tuvo un predominio del 
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sexo femenino con 68 (65.4%) mientras que del sexo masculino fueron 36 
(34.6%). En cuanto al nivel de escolaridad, el nivel licenciatura tuvo un 
predominio con 48 (46.2%) participantes; en segundo lugar, preparatoria 
35 (33.7%); en tercer lugar, posgrado 14 (13.5%) y en cuarto lugar lo 
ocupó secundaria con 7 (6.7%).  

4.3 Escenario 

 El estudio se desarrolló dentro de la consulta externa del servicio 
de Psiquiatría, Psicología y Neuropsicología del Centro Médico Nacional 
20 de Noviembre, ISSSTE.   

4.4 Variables 

IMC. Definición conceptual: de acuerdo a la OMS (2018), el IMC es un 
indicador de la relación entre el peso y la talla que se utiliza 
frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los 
adultos. De acuerdo a los indicadores se creó una clasificación que va 
desde insuficiencia ponderal hasta obesidad grado 3. Definición 
operacional: se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el 
cuadrado de su talla en metros (kg/m2). 

Alteración de la imagen corporal. Definición conceptual: se entiende cómo 
alteración de la imagen corporal a la “presencia de juicios valorativos 
sobre el cuerpo que no coinciden con las características o dimensiones  
reales” (Sepúlveda, Botella y León, 2001). Definición operacional: la 
alteración de la imagen corporal se mide se mide con una escala en 
donde los participan califican cómo se perciben, tiene una calificación 
del 0 al 5.  Se basa en la diferencia de la autopercepción del peso 
corporal y el IMC; un resultado positivo es sobreestimación, un 
resultado negativo significa subestimación y cuando la diferencia es 
igual a cero es que no hay alteración (Gómez-Peresmitré, 1993). 
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Satisfacción/ Insatisfacción con la imagen corporal. Definición conceptual: 
la insatisfacción corporal la podemos definir cómo la discrepancia que 
existe entre la figura interiorizada como ideal y la real (Vaquero-
Cristóbal et al.  2013). Definición operacional: se obtiene a través de la 
diferencia entre la figura actual y  la figura ideal.  Un resultado positivo 
quiere decir que hay insatisfacción porque se desea estar más delgado; 
un resultado negativo quiere decir que hay insatisfacción porque se 
desea estar más grueso. Una diferencia igual a cero significa satisfacción. 
A mayor sea la diferencia mayor la insatisfacción (Gómez-Peresmitré, 
1997). 

4.5 Medición  

4.5.1 Entrevista semiestructurada 

 Se realizaron preguntas con el propósito de conocer los datos 
sociodemográficos,  historia clínica general, antecedentes personales. 
Esta tuvo una duración aproximada de 30 minutos. Ver Anexo 2.  

4.5.2 Escala de Insatisfacción Corporal  

 La Satisfacción/ Insatisfacción se midió con la Escala Visual de 
Siluetas Adolescentes y Adultos (Gómez-Peresmitré, 1993) que consiste 
en la muestra de nueve modelos anatómicos (siluetas) para población 
femenina y masculina de la más obesa a la más delgada de forma 
aleatoria. La escala tiene un alfa de 0.85. Además, fue modificada para 
que las siluetas se mostraran más gruesas, ya que ésta escala es sensible 
para población con normopeso. La insatisfacción con imagen corporal se 
define como la diferencia positiva o negativa entre la figura actual 
menos la figura ideal.  La figura ideal se obtiene de la figura elegida 
cuando se pide al participante que elija la figura que más le gustaría 
tener.  La figura actual se obtiene de la figura elegida cuando se pide al 
participante que elija figura que más se parece a su cuerpo. A la figura 
más delgada se le asigna el puntaje más bajo (1) y a la silueta más gruesa 
u obesa se califica con el puntaje más alto (9). Ver Anexo 2.  
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4.5.3 Escala de Alteración de la Imagen Corporal 

 La alteración de la imagen corporal se obtiene de la diferencia 
entre la autopercepción del peso corporal y el IMC. El IMC se basa en la 
clasificación dada por la OMS (1995) que clasifica en muy bajo de peso 
(16-16.99), bajo de peso (16 a 16.99), peso normal (18.5-24.9), sobrepeso 
(25.0-29-9), y obesidad (>30), convirtiéndose en escala del uno al cinco. 
La autopercepción del peso corporal se medirá con una escala que va 
desde peso muy por debajo de lo normal (1) a obeso (5). Ver Tabla 2 

Tabla 2 

4.6 Procedimiento 

  
 Los pacientes fueron reclutados del protocolo de cirugía bariátrica 
durante la consulta correspondiente dentro del servicio de psiquiatría, 
psicología y neuropsicología durante el periodo de enero 2017 a 
diciembre 2018.  Se explicó en qué consistía el estudio y se les brindó la 
carta de consentimiento informado. Ver anexo 3.  Se encuentra 
conformada por el objetivo del estudio, procedimiento de la evaluación, 
confidencialidad y anonimato de los datos, y dudas relacionadas. Una 

Escala de Autopercepción del peso corporal

 Creo que estoy:  

a) obeso (muy gordo)

b) con peso por debajo del normal (delgado)

c) con sobrepeso (gordo)

d) con peso muy por abajo del normal (muy delgado)                

e) con peso normal (ni gordo ni delgado)
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vez que aceptaron la participación y firmaron el consentimiento 
informado, se realizó la entrevista semiestructurada, recolectando datos 
sociodemográficos y clínicos. En la sesión siguiente se contestaron los 
cuestionarios y escalas con las debidas instrucciones. Ambos grupos 
fueron evaluados de la misma forma con las mismas variables de los 
instrumentos antes descritos.  

 Cada valoración se realizó de forma individual con una duración 
de 30 minutos para la entrevista semiestructurada y para la aplicación 
de los demás instrumentos de evaluación tuvo una duración 40 minutos 
realizada en una cita consecuente. Cada valoración fue realizada por la 
autora de este estudio y psicólogos en formación inscritos al programa 
de Servicio Social: Psicología de la Salud, Psicología y Neuropsicología 
clínica 2018-83/1-3384, vinculado a la Facultad de Psicología. La 
evaluación a los pacientes se llevó a cabo dentro del consultorio el 
servicio de psiquiatría, psicología y neuropsicología en las instalaciones 
del Centro Médico Nacional “20 de noviembre”, con adecuada 
iluminación y ventilación. No hubo distractores auditivos, ni visuales y 
se contó con el mobiliario adecuado para la entrevista y valoración. Este 
estudio forma parte de un protocolo dentro del Centro Médico Nacional 
“20 de noviembre”, llevado a cabo bajo la supervisión de la Dra. Lucía 
Amelia Ledesma Torres, neuropsicóloga y psicológica clínica adscrita el 
servicio de Psiquiatra, Psicología y Neuropsicología.   

4.7 Análisis de resultados 

 Se realizó el análisis de datos mediante el programa estadístico 
SPSS versión 21. Mediante un análisis descriptivo se presentaron y 
compararon los datos sociodemográficos y clínicos. Para confirmar o 
descartar las hipótesis de trabajo, se aplicó la prueba de Kruskal-Wallis 
para las variables de alteración y satisfacción/insatisfacción. Además, se 
realizó una correlación de Spearman entre las variables de IMC y el 
grado de insatisfacción.  
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5. Resultados  

 En el presente estudio participaron 104 pacientes que cumplieron 
los criterios de selección, de los cuales 52 pertenecen al grupo de 
pacientes obesos candidatos a cirugía y 52 pacientes postoperados. La 
tabla 3 muestra la distribución de los pacientes de ambos grupos de 
acuerdo a la clasificación del IMC. Mostrando que los pacientes con 
obesidad tipo III en ambos grupos predomina con 36 (69.2%) pacientes 
para los prequirúrgicos y 19 (36.5%) para los postquirúrgicos. El resto 
del grupo prequirúrgico ocupa la categoría de obesidad II con 16 
(30.8%). Para el grupo postquirúrgico predominan dos grupos en 
segundo lugar obesos tipo I y sobrepeso con 11 (21.2%) participantes; en 
tercer lugar, se encuentra la categoría obeso II con 10 (19,2%) pacientes y 
por último en la clasificación de normal con 1 (1.9%). 

Tabla 3. 

Clasificación de obesidad

Prequirúrgico Postquirúrgico

n % n %

Bajo de Peso 0 0 0 0

Normal 0 0 1 1.9

Sobrepeso 0 0 11 19.2

Obeso I 0 0 11 23.1

Obeso II 16 30.8 10 19.2

Obeso III 36 69.2 19 36.5

Total 52 100 52 100.0
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 La tabla 4 muestra las medidas somatométricas de los 
participantes de los grupos prequirúrgicos y postquirúrgicos. Se 
encontró que el peso promedio fue de 124.22 (±25.79) kilogramos para 
grupo prequirúrgico y de 99.99 (±22.59) kilogramos para el grupo 
postquirúrgico. El promedio de talla fue de 165.46 (±8.97) centímetros y 
de 163.35 (±10.66) centímetros para el grupo postquirúrgico. Finalmente, 
el promedio del IMC fue de 45.45 (±8.09) Kg/m2 y de 37.12 (±8.72) Kg/
m2 para el grupo postquirúrgico. 

Tabla 4.  

  

 Para el análisis de la insatisfacción/ satisfacción de la imagen 
corporal, se analizó la figura actual y la figura ideal de los participantes. 
La diferencia de estas variables nos muestra el grado de insatisfacción e 
indica la polaridad (negativa o positiva) o la existencia de satisfacción en 
caso de que no haya diferencia.  

 La figura 1 muestra el número de silueta que seleccionaron los 
participantes como figura actual de ambos grupos. Hay que recordar 

Medidas somatométricas

Prequirúrgico Postquirúrgico

x̄ DE x̄ DE

Peso 124.22 25.79 99.9 22.59

Talla 165.46 8.97 163.35 10.66

IMC 45.45 8.09 37.12 8.72

Peso (Kg), Talla (cm) e IMC (Kg/m2)
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que las siluetas van del uno al nueve, de la más delgada a la más gruesa. 
Dentro de los pacientes prequirúrgicos hubo un predominio de la silueta 
8 (30.8%), en segundo lugar, la silueta 7 (23.1%), en tercer lugar, la silueta 
9 (21.2%), en cuarto la silueta 6 (13.5%), en quinto la silueta 5 (7.7%) y en 
sexto la silueta 4 (3.8%).  Por otro lado, en los pacientes postquirúrgicos 
hubo un predominio de la silueta 5 (23.1%), en segundo lugar, las 
siluetas 6 y 9 (21.2%), en tercer lugar, la silueta 7 (11.5%), en cuarto la 
silueta 9 (9.6%), en quinto la silueta 3 (5.8%), en sexto la silueta 4 (3.8%) 
y séptimo las siluetas 1 y 2 (1.9%).  
  
  

  

 La figura 2 muestra la figura elegida como ideal de los pacientes 
de los dos grupos. Dentro de los pacientes prequirúrgicos hubo un 
predominio de la silueta 3 (50%), en segundo lugar, la silueta 4 (19.2%), 
en tercer lugar, la silueta 2 (17.3%), en cuarto la silueta 5 (11.5%) y en 
quinto la silueta 1 (1.9%). Por otro lado, en los pacientes postquirúrgicos 
hubo también un predominio de la silueta 3 (36.5%), en segundo lugar, 
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0.0%

12.5%

25.0%

37.5%

50.0%

                                                             Siluetas  
Figura 1. Figura actual seleccionada de los dos grupos de pacientes

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Prequirúrgico Postquirúrgico
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las siluetas 2 y 4 (19.2%), en tercer lugar, la silueta 5 (15.4%), en cuarto la 
silueta 6 (5.8%) y en quinto la silueta 1 (3.8%). 
 

 En la tabla 5 se puede observar la distribución de las variables de 
insatisfacción positiva, insatisfacción negativa y satisfacción entre ambos 
grupos. Para los pacientes prequirúrgicos se puede observar que el 100% 
se siente insatisfechos positivamente con su imagen corporal, es decir 
desean estar más delgados. En comparación, el grupo postquirúrgico 
muestra un 1.9% de insatisfacción negativa, es decir que desean estar 
más gruesos, un 88.5% de insatisfacción positiva y un 9.5% de 
satisfacción con su cuerpo. 

Tabla 5 

Satisfacción / Insatisfacción

Prequirúrgico Postquirúrgico

n % n %
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                                                                    Siluetas 
Figura 2. Figura ideal seleccionada de los dos grupos de pacientes

1 2  3 4 5 6 7 8 9

Prequirúrgico Postquirúrgico
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 El grado de discrepancia entre la figura actual y la figura ideal de 
los pacientes obesos se muestra en la figura 3, que tuvo un promedio de 
4.13 (±1.63) y de los pacientes postoperados una media de 2.76(± 1.82).  

  

  

 Para comprobar la hipótesis de trabajo 1, que postula una 
diferencia significativa en la variable de insatisfacción entre los grupos 
se aplicó la prueba de Kruskal Wallis. Se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en la variable de satisfacción/

Insatisfacción negativa 0 0 1 1.9

Satisfacción 0 0 5 9.6

Insatisfacción positiva 52 100 46 88.5

Total 52 100 52 100

Satisfacción / Insatisfacción

Untitled 1

0

1.25

2.5

3.75

5

Figura 3. Grado de Discrepancia de la variable de  Satisfacción / 
Insatisfacción entre ambos grupos

Prequirúrgico Postquirúrgico

Prequirúrgico Postquirúrgico
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insatisfacción de la imagen corporal entre pacientes prequirúrgicos y 
postquirúrgicos (X2= 13.83, p=.001). Además, como se observa en la 
Figura 3, el grupo de los pacientes prequirúrgicos tuvo un grado de 
discrepancia más alto que el grupo postquirúrgico. 

 Se realizó una correlación de Spearman para determinar la relación 
entre el IMC y la insatisfacción de la figura corporal. Se encontró una 
correlación positiva estadísticamente significativa entre ambas variables 
(rs = .388, p = 0.001). 

 En cuanto a la autopercepción del peso corporal de los pacientes 
prequirúrgicos, la figura 4 muestra que el 80.8% de los pacientes se 
perciben como obesos y el 19.2% con sobrepeso. Mientras que el IMC 
real del 100% de los pacientes es de obesidad. 
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Figura 4. Autopercepción del peso corporal e IMC de 
pacientes candidatos 
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 En relación a la percepción de la figura corporal de los pacientes 
postquirúrgicos, la figura 5 muestra que el 46.2% de los pacientes se 
perciben como obesos, el 44.2% se percibe con sobrepeso y el 9.6% se 
percibe como normal. Mientras que el IMC real de los pacientes es del 
76.9% con obesidad, un 21.2% con sobrepeso y 1.9% con normal. 

   

  
 La figura 6 muestra los resultados de la alteración de la imagen 
corporal. Dentro de los pacientes prequirúrgicos el 80.8% no presenta 
alteración de la figura corporal, sin embargo el 19.2% presenta 
subestimación, es decir tienden a ver su figura corporal con menor 
tamaño del real. En contraste, dentro de los pacientes postquirúrgicos el 
63.5% no presenta alteración, sin embargo el 34.6% presenta 
subestimación. 
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Figura 5. Autopercepción del peso corporal e IMC de pacientes 
postoperados
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 Para comprobar la hipótesis de trabajo 2, que postula una 
diferencia significativa en la variable de alteración entre ambos grupos, 
se aplicó la prueba de Kruskal Wallis. Como resultado se obtuvieron 
diferencias marginalmente significativas (X2= 3.52, p=0.06), no se 
cumplió la hipótesis 2, ya que planteaba que el grupo prequirúrgico 
tendría mayor alteración, sin embargo, en el grupo postquirúrgico 
existió un aumento de en la subestimación. 
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Figura 6. Alteración de la Imagen Corporal 
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6. Discusión 

 El objetivo de este estudio fue evaluar la presencia de 
insatisfacción y alteración de la imagen corporal en pacientes con 
obesidad candidatos a cirugía bariátrica y postoperados, así como 
comparar los resultados entre ambos grupos para observar las 
diferencias ante la disminución del peso. 

 En relación al IMC de ambos grupos los resultados nos muestran 
que los pacientes candidatos a cirugía contaban con un predominio de 
obesidad tipo 3. Por otro lado, los pacientes postoperados muestran que 
hay una disminución en el porcentaje de pacientes con obesidad grado 2 
y 3, además existe una mayor distribución dentro de las categorías del 
IMC, sin embargo, aún existe un predominio de obesidad en general 
dentro de este grupo. La media del IMC de los pacientes postoperados 
fue de 37.12 kg/m2, en comparación de los prequirúrgicos que fue de 
45.45 kg/m2, esto significa que a pesar de que ambos grupos siguen 
dentro de la clasificación de obesidad el grupo postquirúrgico si tuvo 
una disminución de peso lo que bajó su IMC de obesidad mórbida a 
obesidad tipo 2. Estos resultados concuerdan con Medina, Jiménez y 
Sánchez (2018), que analizaron el comportamiento progresivo del IMC 
entre pacientes sometidos a cirugía bariátrica, en donde la media del 
IMC a 6 meses y a 12 meses aún era mayor o igual a 30 Kg/m2, no 
obstante, el 80% de los participantes lograron una pérdida de peso 
óptima (≥ 50%).  

 En cuanto a la figura actual e ideal para la variable de satisfacción/
insatisfacción, se encontró que en los pacientes prequirúrgicos la 
mayoría escogió como figura actual la silueta 8 y como figura ideal la 
figura 3, mostrando la existencia de una discrepancia. Dado que la 
insatisfacción se midió con la diferencia entre la figura actual y la figura 
ideal, se determinó que el 100% de los pacientes presentaban 
insatisfacción positiva, es decir que deseaban tener una figura más 
delgada. Congruente con lo anterior, en una revisión sistemática de 
artículos acerca de la insatisfacción corporal  en individuos con obesidad 
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y con normo peso (Weinberger, Kersting, Riedel-Heller, Luc-Sikorski, 
2016), se encontró que cuatro estudios que evaluaron esta variable con 
escalas visuales mostraron que había una diferencia estadísticamente 
significativa entre los grupos de pacientes ya que los individuos con 
obesidad se encontraban más insatisfechos con su figura corporal que 
los pacientes con normopeso.  

 En cuanto a los pacientes postoperados, la mayoría escogió como 
figura actual la silueta 5 y como figura ideal la figura 3, mostrando 
nuevamente la existencia de una discrepancia. En este grupo se encontró 
que el 88.5% aún mostraba insatisfacción positiva, no obstante, un 9.6% 
de los participantes ya se encontraba satisfecho con su figura corporal. A 
pesar de que sigue presente la insatisfacción, la diferencia fue menor, lo 
que significa que el grado de insatisfacción también fue menor.  Sin 
embargo, en esta variable se encontró que un 1.9% de los pacientes 
postoperados se encontraba insatisfecho negativamente, es decir 
deseaba una figura corporal más gruesa a pesar de contar con un IMC 
normal, esto puede deberse a las expectativas erróneas en la figura 
corporal que pueden presentar los pacientes de la cirugía (Price, Gregory 
y Twells, 2014).    

 El análisis comparativo entre grupos del grado de insatisfacción 
corporal mostró diferencias significativas, los cual muestra que en efecto 
los pacientes postoperados tienen niveles menores de insatisfacción con 
respecto a los pacientes candidatos a cirugía bariátrica. Estos resultados 
concuerdan con los encontrados por Sarwer, et al. (2010), en donde 
encontraron que los pacientes postoperados de cirugía bariátrica 
mostraron una mejora significativa en la insatisfacción de la imagen 
corporal a los diez meses de operados y además esta se mantuvo estable 
a lo largo de un año y 11 meses de seguimiento.  

 Además, se encontró una correlación positiva significativa entre 
las variables del IMC y la insatisfacción de la figura corporal, estos 
resultados concuerdan con los encontrados por Casillas- Estrella, et al. 
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(2006), donde concluyeron que a mayor IMC mayor grado de 
insatisfacción de la imagen corporal. 

 En cuanto a la alteración de la imagen corporal, podemos observar 
que en ambos grupos existen diferencias entre el IMC real y el peso 
percibido. El 100% de los pacientes prequirúrgicos tienen un IMC 
catalogado como obesidad grado dos y grado tres, no obstante, existe un 
19.2% que se percibe con sobrepeso, mostrando una alteración de la 
percepción su imagen corporal. Por otro lado, en el grupo 
postquirúrgico podemos observar qué de igual forma hay un 76.9% de 
pacientes obesos, pero solamente un 46.2% se cataloga como tal. 
Asimismo, solo un 21.2% de los pacientes tiene sobrepeso, pero un 44.2% 
se cataloga con sobrepeso. Estos datos concuerdan con los resultados de 
Montero, Morales y Carbajal (2004), en donde reportan que el grado de 
sobrepeso y obesidad influye en la percepción de la imagen corporal, ya 
que tanto hombres y mujeres con obesidad se perciben más delgados de 
lo que en realidad son. En su estudio un 50% de las mujeres con 
obesidad grado dos y tres se autoclasifican en las siluetas 
correspondientes a obesidad grado uno, mientras que el 50% de los 
hombres con obesidad grado uno y dos escogen modelos 
correspondientes a sobrepeso. 

 Los resultados nos indican que existe una alteración de la imagen 
corporal en ambos grupos. Sin embargo, el análisis comparativo mostró 
diferencias marginalmente significativas entre ambos grupos. En el 
grupo prequirúrgico un 19.2% mostró subestimación de la imagen 
corporal, quiere decir que perciben su figura con menor tamaño del real. 
En cambio, en el grupo postquirúrgico aumentó a un 34.6% que mostró 
subestimación. Estos resultados no concuerdan con los encontrados por 
Ribeiro et al. (2013), ya que la percepción del peso de los pacientes 
postoperados estaba acorde al peso perdido y al cambio corporal en 
cuanto a tamaño y forma, concluyendo que estos pacientes presentaban 
una precisión en su percepción del peso. Pero sí apoyan la teoría de una 
normalización visual del sobrepeso y la obesidad que llevan al cambio 
de las percepciones sociales del peso (Robinson, 2017).  
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 Por otro lado, las diferencias entre el IMC real y el autopercibido 
puede ser resultado de los juicios constantes dentro de los núcleos 
sociales que conducen a una normalización y aceptación del exceso de 
peso (Sámano et al. 2015). Dado que en ambos grupos existieron 
porcentajes de individuos que no se clasifican de acuerdo a su figura y 
peso real, esto nos sugiere que los resultados encontrados para la 
variable de alteración de la figura corporal refuerzan los hallazgos de 
diversos estudios que afirman la existencia de la modificación de las 
percepciones sociales en cuanto al peso y figura corporal, así como la 
gran influencia social del peso (Chandler-Laney, et al., 2009, y Christakis 
y Fowler, 2007). Por otro lado, hay una explicación distinta que es que la 
imagen corporal es la variable que más cuesta trabajo cambiar a nivel 
cognitivo y perceptual. De la Vega (2011), reportó en su investigación 
que la alteración corporal es la variable que más tardo en modificarse 
posterior a la intervención cognitivo-conductual manifestándose hasta el 
seguimiento de los tres y seis meses. Se postula que posterior a la 
pérdida de peso los individuos mantienen la percepción máxima del 
tamaño de su cuerpo, y esta variable se altera a lo largo del tiempo (de la 
Vega, 2011).   

 Otra variable que se debe de tomar en cuenta es el sexo de los 
participantes, ya que como se mencionó anteriormente se han 
identificado factores que podrían predecir el riesgo para la insatisfacción 
corporal como ser adulto, mujer, y tener sobrepeso y obesidad. Las 
mujeres se consideran como factor de riesgo ya que se encuentran 
mayormente influenciadas por los modelos estéticos corporales, además 
de la fuerte asociación entre belleza y delgadez provocando excesiva 
preocupación por la figura corporal (Vaquero-Cristóbal et al.  2013). 
Todas las participantes de este estudio cumplen con esos factores de 
riesgo para presentar insatisfacción corporal, sin embargo, también es 
relevante señalar que existe una mayor prevalencia de obesidad en 
mujeres en nuestro país. Por lo tanto, era de esperarse la presencia de 
insatisfacción corporal ya que gran parte de la muestra son mujeres, no 
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obstante, lo relevante para esta investigación era la existencia de algún 
cambio en esta variable ante la pérdida del peso.  

 En relación a la alteración perceptual de la figura corporal y la 
variable de sexo existen resultados contrarios. Un estudio que evaluó 
ambos hombres y mujeres y la percepción de la imagen corporal 
encontró que dé los sujetos con obesidad y sobrepeso 34% de los 
hombres subestimaron su figura corporal a comparación del 11% de las 
mujeres (Kamel y McNeill, 2000). De igual manera una de las 
características asociadas a una correcta percepción del peso corporal fue 
ser mujer (Uribe-Carvajal, et al. 2018).  

 Estos resultados sugieren que las mujeres son más conscientes de 
su figura, ya que gran parte de las presiones socioculturales de ser 
delgada se dirigen a ellas. Estas presiones surgen de los medios de 
comunicación, familia y amigos, además se pueden presentar de 
diversas formas como la glorificación de modelos ultra delgados, 
mensajes directos e indirectos dirigidos hacia la pérdida de peso (Stice, 
Maxfield y Wells, 2002). Las mujeres presentan mayor preocupación por 
la obesidad como enfermedad provocando una participación más activa 
en campañas de salud, además su percepción corporal concuerda con su 
peso (Cánovas et al., 2001). 

  Por otro lado, otro estudio realizado por Stice, Maxfield y Wells 
(2002), encontraron que una simple presión social de los pares hacia las 
mujeres en ser delgadas, incrementó la insatisfacción corporal. Estos 
resultados apoyan la idea de que una figura delgada refuerza la 
insatisfacción y la implicación de las presiones socioculturales en la 
promoción de alteraciones en los componentes de la imagen corporal 
(Stice, Maxfield y Wells, 2002).  

 Se ha tratado de evaluar los mecanismos psicológicos implicados 
en la aparición y desarrollo de sesgos corporales como la alteración de la 
imagen corporal. Algunos pacientes con obesidad cuentan con 
mecanismos psicológicos de defensa presentes para sobrellevar la carga 
emocional que implica tener obesidad, estos mecanismos se convierten 
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en obstáculo para que los individuos perciban y acepten la presencia de 
la enfermedad y tomar acciones concretas para darle solución (Martínez-
Aguilar, et al. 2010).   
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7. Conclusiones 

 Finalmente, se puede concluir la importancia de la evaluación de 
los componentes de la imagen corporal tanto en pacientes candidatos a 
cirugía bariátrica como en los postoperados. La inclusión de estas 
variables puede ayudar a determinar no solo los niveles de 
insatisfacción o alteración, sino también a relacionarlo con la realización 
de conductas no saludables. Como se mencionó, existen ciertos 
componentes de la imagen corporal como la insatisfacción que se ha 
asociado con la práctica de conductas alimentarias negativas, como un 
mal control de peso, atracones de comida, poca actividad física y dietas 
no saludables. Estas conductas llegan a ser un obstáculo para la pérdida 
de peso, y posteriormente se puedan generar estrategias dirigidas a 
mejorar los hábitos y conductas alimentarias saludables. La alteración de 
la imagen corporal interfiere en la habilidad de las personas para 
identificarse corporalmente de manera adecuada, por lo que también 
impide la realización de conductas alimentarias positivas encaminadas a 
la pérdida de peso al no reconocer la obesidad o el sobrepeso. Por 
consiguiente, la incorporación de evaluaciones de estas variables en esta 
población ayudaría a identificar a pacientes de alto riesgo de presentar 
tanto insatisfacción y alteración de la imagen corporal que afecte sus 
conductas alimentarias saludables, para así implementar un tratamiento 
más encaminado hacia la pérdida de peso.  

 En resumen, los resultados mostraron que ambos grupos 
presentaban insatisfacción con su figura corporal, sin embargo, en el 
grupo postquirúrgico existió una disminución de los niveles de 
insatisfacción y aparición de satisfacción. Lo que apoya la idea de que, a 
mayor grado de IMC, mayor insatisfacción. Por otro lado, en la 
alteración de la imagen corporal existe un porcentaje del grupo 
prequirúrgico que se auto percibió incorrectamente con sobrepeso a 
pesar de que el 100% tenía obesidad. En comparación, el grupo 
postquirúrgico, muestra una mayor subestimación de la imagen 
corporal. Estos resultados sugieren la posibilidad de que los pacientes al 
tener una disminución de peso considerable, presentan una 
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autopercepción corporal errada al contrastarse con su círculo social (el 
cual probablemente es obeso o con sobrepeso), y refuerza la existencia 
de la aceptación y normalización del exceso de peso en nuestra sociedad.  

 Este estudio muestra la relevancia e impacto de los factores 
psicológicos, como la imagen corporal, en enfermedades como la 
obesidad. Por ello se vuelve indispensable la adaptación de los sistemas 
de salud para que los profesionales de la salud estén capacitados en la 
detección de alteraciones psicológicas relacionadas a las enfermedades 
crónicas no transmisibles, y así puedan promover cambios conductuales 
y estilos de vida saludables en la población de alto riesgo de presentar 
sobrepeso y obesidad. Price, Gregory y Twells (2014), encontraron que 
pacientes candidatos a cirugía bariátrica sobrestimaban el peso y figura 
ideal posterior a la cirugía provocando altas expectativas. Por lo que es 
necesaria la implementación de programas de intervención 
multidisciplinarios y la educación de pacientes respecto a las 
expectativas posteriores a la cirugía ya que los resultados no son   
inmediatos, sino que son cambios a largo plazo en cuanto a la 
disminución de peso, mejoría en la calidad de vida física y mental, 
mayor energía y salud en general. 

 Debido a la alta prevalencia de la obesidad en nuestro país, 
además del aumento en la popularidad del tratamiento quirúrgico, se 
vuelve indispensable la realización de estudios relacionados a los 
cambios antes y después de la cirugía acerca de los aspectos psicológicos 
vinculados como imagen corporal, depresión, ansiedad, autoestima, 
calidad de vida, entre otros. Además, se vuelve fundamental la creación 
de más instrumentos validados y estandarizados para esto, ya que existe 
una falta de instrumentos de medición adecuados. Asimismo, la creación 
de instrumentos de medición posteriores a la pérdida de peso por algún 
tratamiento ya sea quirúrgico, farmacológico o psicológico, ya que se 
involucran otros aspectos relacionados directamente a la cirugía 
bariátrica, como exceso de piel, transformación del cuerpo y la 
aceptación de una figura corporal nueva que se vuelven relevantes para 
esta población. 
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8. Recomendaciones 

 A lo largo de la realización de esta investigación se encontró con 
ciertos aspectos que pueden mejorar las investigaciones dirigidas hacía 
estos enfoques de imagen corporal y obesidad.  

 Antes que nada, sería conveniente hacer estudios con una muestra 
homogeneizada por sexo para evitar algún posible sesgo, ya que en 
algunas variables dentro de la imagen corporal las mujeres suelen ser 
más sensibles.  

 También se recomienda para futuros estudios ampliar la muestra, 
para así poder tener una mejor validez externa que apoye la 
extrapolación y generalización de los resultados. Dado que 
aproximadamente el 72.5% de la población padece de sobrepeso y 
obesidad, el tamaño de la muestra tendría que ser aproximadamente de 
384, con un intervalo de confianza de 5 y nivel de significancia del 95%. 
Lamentablemente las características de la realización de este estudio, no 
permitieron este aumento.  

 Además, se sugiere realizar otra evaluación a dos o tres años de la 
imagen corporal, ya que a pesar que dentro de los seis meses al año 
posteriores a la cirugía comienzan con mejoría significativa en la 
disminución de peso es posible que aún no sean tan drásticos para 
provocar cambios en la percepción y satisfacción con la nueva figura 
corporal. Estos cambios en la figura corporal y la disminución rápida de 
peso puede que no se acompañen con cambios psicológicos inmediatos 
relacionados a la imagen corporal 
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10. Anexos 

Anexo 1. Entrevista Semiestructurada 

1.- Nombre completo 

2.- Edad 

3.- Escolaridad 

4.- Ocupación 

5.- Peso (peso a lo largo de la vida) 

6.- Talla 

7.- Razón de la cirugía (estética o salud) 

8.- Alimentación (actual, dietas previas) 

9.- Ejercicio  

10.- Sueño (apnea, insomnio) 

11.- Dinámica familiar (Redes de apoyo) 

12.-Área social (Redes de apoyo) 

13.- Área laboral (Redes de apoyo) 

14.- Estado de afectivo (detección de posible ansiedad, depresión u otro) 

15.- Comorbilidades (médicas, psiquiátricas, etc.) 

16.- Medicamentos  
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Anexo 2. Escala Visual de Siluetas. Adolescentes y Adultos (Gómez-
Peresmitré, (2001) 

Instrucciones. Observa con cuidado las siguientes siluetas y escoge 
aquella que más se parezca o más se aproxime a tu figura corporal.  
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Instrucciones. Observa con cuidado las siguientes siluetas y escoge 
aquella que más te gustaría tener: 
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Instrucciones. Observa con cuidado las siguientes siluetas y escoge 
aquella que más se parezca o más se aproxime a tu figura corporal. 
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Instrucciones. Observa con cuidado las siguientes siluetas y escoge 
aquella que más te gustaría tener: 
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Anexo 3. Consentimiento informado 

CARTA DE CONSENTIMIENTO 

El objetivo del presente estudio es evaluar los aspectos psicológicos y 
neuropsicológicos, en pacientes que inician en el protocolo de cirugía bariátrica 
como predictores de apego al tratamiento postquirúrgico. 

Consta de una evaluación aproximada de 40 minutos en modalidad individual, 
donde se le aplicarán cuestionarios que darán índices acerca de su situación actual. 
Si acepta participar, se procederá a la aplicación de cuestionarios breves que miden 
síntomas relacionados a ansiedad, depresión, calidad de vida, pruebas 
neuropsicológicas y psicológicas que mide memoria de trabajo, atención, memoria, 
etcétera. 

La información que nos proporcione durante la evaluación es de carácter 
confidencial y los datos y resultado del trabajo son parte de una investigación 
neuropsicológica y psicológica que serán utilizados únicamente con fine de estudio y 
académicos siempre manteniendo la confidencialidad de los participantes 

DECLARACION 

He leído y comprendido los términos de investigación y acepto participar 
voluntariamente en ella. Reitero y reconozco que los datos que yo provea son de 
carácter estrictamente confidencial y no será utilizado para ningún otro propósito 
fuera del objetivo del estudio. Autorizo la publicación de los resultados en condición 
de confidencialidad en relación a mi privacidad y puedo pedir información sobre los 
resultados de este estudio cuando hay concluido. 

He sido informado de la libertad para hacer preguntas sobre el estudio y en 
cualquier momento puedo retirarme del mismo cuando así lo decida sin que genere 
prejuicio alguno para mi persona. 

FECHA: 

Nombre y firma
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