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Resumen
Antecedentes: 
La cirugía bariátrica (CB) provoca una rápida pérdida de peso y 
una mejoría en las complicaciones de salud concomitantes de 
obesidad. Sin embargo, incluso cuando la calidad de vida tiende 
a mejorar durante los primeros años después de la cirugía, no 
está claro qué sucede después y cuáles son los cambios que 
experimentan los pacientes.

Objetivo: 
El objetivo de este estudio fue determinar la evolución de la 
vida después de la cirugía bariátrica en diferentes momentos 
posteriores a la cirugía y determinar los factores preoperatorios 
que afectan la calidad de vida después. 

Método: 
Las cinco mujeres que participaron se ofrecieron voluntaria-
mente para formar parte del estudio. Se utilizaron métodos 
cualitativos de investigación (entrevistas en profundidad) para 
identificar cómo cambió la vida de las participantes luego de la 
cirugía y cuáles fueron los principales inconvenientes a los que 
se vieron enfrentadas. Los datos recopilados fueron analizados 
mediante Análisis de Contenido.

Resultados y Conclusión: 
La cirugía bariátrica permite a las personas obesas mejorar su 
salud y calidad de vida en corto tiempo, pero experimentando 
más dificultades en términos de bienestar psicológico, social y 
sexual.  Por ello se recomienda evaluar y abordar los aspectos 
psicológicos y nutricionales antes de la cirugía para asegurar un 
mejor resultado post-quirúrgico. 

Palabras claves: cirugía bariátrica, resultado postquirúrgico, 
calidad de vida, obesidad.
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Life changes after Bariatric 
Surgery: A qualitative study about 
how pre-surgery conditions and 
time affect life after surgery in 
Chilean patients.
Summary
Background: 
Bariatric surgery causing rapid weight loss and an improvement 
in the concomitant health complications of obesity. However, 
even when quality of life tends to improve during the first few 
years after surgery, it is unclear what happens next and what 
changes patients experience.

Objective:
 The objective of this study was to determine the evolution of 
life after bariatric surgery in different moments after surgery 
and to determine the preoperative factors that affect the qua-
lity of life afterwards.

Method: 
The five women who participated volunteered to be part of the 
study. Qualitative research methods (in-depth interviews) were 
used to identify how the participants' lives changed after sur-
gery and what were the major drawbacks they faced. The data 
collected were analyzed using Content Analysis.

Results and Conclusion: 
Bariatric surgery allows obese people to improve their health 
and quality of life in a short time, but experiencing more diffi-
culties in terms of psychological, social and sexual well-being. 
However, it is recommended to evaluate and address the 
psychological and nutritional aspects prior to surgery to ensure 
a better post-surgical outcome.

Key words: bariatric surgery, post-surgical outcome, quality of 
life, obesity.
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Introducción 
La obesidad es una condición crónica que afecta a alrededor 
del 13% de la población adulta en todo el mundo y se ha con-
vertido en un problema creciente en los países de América del 
Sur, incluyendo a Chile. En 2004, el 21,9% de la población chi-
lena era obesa, y se ha producido un aumento significativo en 
los últimos 10 años (Organización Mundial de la Salud, 2016). 
Las tasas de obesidad son importantes de abordar ya que esta 
afección está relacionada con varias comorbilidades médicas, 
como la diabetes tipo II, la resistencia a la insulina, el cáncer, las 
enfermedades cardiovasculares y la inflamación de las articu-
laciones (Kopelman, 2007). También, se asocia con condiciones 
psicológicas como la ansiedad y la depresión (Onyike, 2003).

En comparación con otros métodos de pérdida de peso como 
la dieta y el ejercicio, la cirugía bariátrica (CB) produce un 15% 
más de pérdida de peso en un período de 10 años (Karlsson et 
al., 2007) y está relacionado con menos recuperación de peso 
(Modovan y David, 2011, Karisson et al., 2007) debido al corto 
tiempo y mejoras duraderas (Adams et al., 2010) (Sjöström et al., 
2007). Este procedimiento quirúrgico ha disminuido el 89% de 
la mortalidad en personas obesas (Kissane et al., 2011).

Se realizó una revisión de literatura con la intención de buscar 
los efectos que la CB tuvo en los pacientes. La búsqueda se rea-
lizó mediante el buscador de Metalab en varias bases de datos, 
incluyendo: Pubmed, biblioteca UCL Cataloge, GAOBASE, Pub-
Med, PsycINFO y GEOBASE. La búsqueda incluyó: «cirugía ba-
riátrica», «obesidad», «consecuencias psicológicas», «atracones» 
y «cambios en la vida». La búsqueda en el tiempo uno se limitó a 
la población adulta con respecto al sexo, etnia o lapso de tiem-
po de la cirugía; en el momento dos, la búsqueda se limitó a la 
población chilena. Los principales focos de la literatura fueron 
"cambios posteriores a la cirugía" y "condiciones previas que 
afectan la cirugía". La pérdida de peso no sólo tiene un impacto 
en la salud física, sino también en la psicología de las perso-
nas, la imagen corporal, los aspectos sociales y las relaciones 
románticas; mientras la mayoría de los cambios son percibidos 
como positivos, hay algunos aspectos que paradójicamente re-
ducen la calidad de vida de los pacientes después de la cirugía. 
Otro tema común es la ganancia de peso después de CB y los 
aspectos que pueden producirla, por lo que algunas situaciones 
pre-quirúrgicas, en su mayoría psicológicas, se estudian para 
buscar una relación causal.

En relación con la salud psicológica, varios investigadores afir-
man que la CB produce una mejora significativa en la ansiedad, 
la depresión, la autoestima y la imagen corporal después de la 
cirugía. 

Además, la imagen corporal definida como los pensamientos, 
sentimientos y percepciones subjetivos que una persona tiene 
en relación con su propio cuerpo (Grogan, 1999), está fuerte-
mente afectada por la pérdida de peso rápida inducida por la 
cirugía. Comúnmente después de la CB la imagen corporal me-
jora significativamente, por lo tanto tiene un impacto positivo 
en la salud mental de los pacientes, las relaciones sexuales y la 
calidad de vida (Malik et al., 2014). 

La misma paradoja se puede observar en los aspectos sociales 
después de tener una CB. Por un lado, los pacientes tienden 
a sentirse socialmente más asertivos, más capaces de realizar 
una variedad de actividades y pueden involucrarse con mayor 
comodidad en actividades que antes evitaban. Sin embargo, al-
gunos pacientes sienten que no poseen las habilidades sociales 
necesarias para estar con otros, lo que los hace sentir vulnera-
bles y expuestos (Magdaleno et al., 2008). También hay infor-
mes de que la gente comúnmente experimenta desvitalización 
en sus relaciones románticas o contextos sociales después de la 
cirugía (Jensen et al, 2013). Finalmente, las relaciones sexuales 
también se ven afectadas; algunos pacientes aumentan su vida 
sexual y actividad social como un producto de una mejoría de 
su imagen corporal (Lier, Aastrom y Rørtveit, 2015).

Incluso cuando la CB asegura una rápida y masiva pérdida de 
peso, los pacientes no se eximen de la posibilidad de recuperar 
el peso de nuevo. En la mayoría de los casos, la ganancia de 
peso post-CB  comienza dos años después de la cirugía (Shah et 
al., 2006), y está altamente relacionada con el regreso a los há-
bitos alimentarios antiguos y estilos de vida sedentarios (Gro-
ven et al., 2013).  

Una condición psiquiátrica pre-quirúrgica supone más probabi-
lidades de desarrollarla nuevamente en el futuro (Heber., 2010). 
En relación con la frecuencia promedio de trastornos psicoló-
gicos entre la población que busca realizarse una CB, el 73% 
de los pacientes reportaron tener antecedentes de algún tras-
torno psicológico en algún minuto de su vida (todos ellos son 
trastornos del estado de ánimo altamente prevalentes, como 
el trastorno depresivo mayor) y el 56% de los pacientes han 
tenido una condición psicológica actual en el momento de la 
cirugía, (la mayor prevalencia se encuentra en trastornos de la 
conducta alimentaria (TCA).

Una de las condiciones más discutidas que puede influir en la 
recuperación de peso es tener un Trastorno por Atracón (TPA) 
antes de la cirugía. Algunos estudios informan que alrededor 
del 40% de los pacientes que buscan CB reportaron al menos 
un episodio de atracón durante el último mes antes de la eva-
luación para la cirugía (Castellini et al., 2015). 
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Otras condiciones psicológicas comórbidas de la obesidad que 
pueden producir recuperación de peso son la depresión y la an-
siedad. De hecho, en la población que busca CB, el 45% tiene 
trastornos del humor y el 37% tiene trastornos de ansiedad 
(Rosenberger, Henderson y Grilo, 2006). Algunas investigacio-
nes indican que la depresión pre-quirúrgica no tiene ninguna 
relación con la re-ganancia de peso y que comúnmente mejora 
después de la cirugía (Tae et al., 2014; Zunker et al., 2012). Otros 
afirman que los síntomas depresivos, los sentimientos de inade-
cuación y la pobre regulación de impulsos persisten después de 
la cirugía (Beck, Mehlsen y Støving, 2012, Legenbauer et al. Al., 
2011).

Contexto chileno
Los datos más recientes proporcionados por la Organización 
Mundial de la Salud mostraron que en 2014 la población adulta 
(+18) de Chile el índice de obesidad alcanzó el 27,8%, siendo 
el 32,2% de mujeres y el 23,3% de varones, ocupando el tercer 
lugar en las Américas después de EEUU y Canadá (Apps.WHO.
int, 2016). 

La prevalencia de obesidad es significativamente mayor entre 
la población de menor nivel educativo, mostrándose seis veces 
más prevalente en los grupos socioeconómicos más bajos (Sán-
chez R y Albala B, 2004). Este rápido aumento de la obesidad se 
explica por los repentinos cambios en los hábitos alimenticios 
de la población chilena, principalmente en el aumento del uso 
de grasas y azúcares, y la prevalencia de un estilo de vida se-
dentario (89,4% de la población chilena puede ser considerado 
sedentario). Por lo tanto, la obesidad es un problema actual e 
importante para el país, debido a las costosas consecuencias en 
términos de salud y productividad (Bambs, 2008).

La investigación realizada en relación con los cambios que la 
CB produce en las poblaciones obesas chilenas se centra, prin-
cipalmente, en los cambios en el bienestar psicológico, dejan-
do atrás todos los cambios directos e indirectos que puedan 
ocurrir después de la cirugía (Carrasco D et al., 2014; Rojas et 
al. Al., 2011). Sin embargo, Rojas et al. (2011) encontró que las 
comorbilidades psicológicas tienden a mejorar en los primeros 
dos años de la cirugía, sobre todo en relación con la ansiedad y 
los síntomas depresivos. 

Sumado a esto, en relación con la motivación, un estudio cua-
litativo demostró que ninguno de los participantes considera-
ba las mejoras de salud como una motivación principal para 
hacerse una CB, sino que buscan la cirugía como una opor-
tunidad que cambia la vida donde 'todos los problemas serían 
resueltos por no ser gordo nunca más'. El mismo estudio evaluó 
la importancia de recibir una terapia psicológica o psiquiátrica 

antes y después de la CB y encontró que el 50% de la muestra 
que había asistido a terapia mostró mejorías significativas en 
su experiencia post-cirugía y bienestar psicológico en compa-
ración con el otro 50% que no asistió, sobre todo en aquellos 
que desarrollaron flacidez y piel colgante, generando un mayor 
descontento en relación a sus cuerpos que antes de la cirugía 
(Carrasco D. et al., 2014).

El presente estudio tiene como objetivo determinar los cambios 
de la vida y la experiencia de pacientes post-quirúrgicos. Esto 
se logrará mediante el análisis de cinco entrevistas, haciendo 
un énfasis especial en el lapso de tiempo desde la cirugía y las 
preguntas sobre cómo las condiciones pre-quirúrgicas en la 
actualidad afectan la pérdida de peso, recuperar el peso y la 
calidad de vida actual.

Métodos
Diseño: 
El estudio utilizó un enfoque cualitativo después de entrevistas 
en profundidad.

Muestra: 
La muestra involucró a cinco mujeres, que fueron reclutadas 
de la base de datos Unidad de Trastornos Alimentarios, en So-
ciedad de Terapia Cognitiva Post-Racionalista (STPS). Los cri-
terios de inclusión fueron chilenos mayores de 18 años, que 
tenían algún tipo de cirugía bariátrica en un Hospital chileno 
o Clínica privada, y que eran pacientes actuales o pasados de 
la Unidad de Trastornos Alimentarios en STPS. La edad de los 
participantes oscilaba entre 19 y 51 años (media de 37,8 años). 
El tiempo entre la cirugía y la entrevista vario entre 4 meses a 
15 años. Cuatro participantes se habían sometido a una Cirugía 
de Banda Gástrica y una un Bypass Gástrico. La media de IMC 
preoperatorio fue de 38,34 kg / m2 (rango: 47,5 -35,2 kg / m2); 
Alcanzando un perdida de exceso de peso (PEP) de 101.6% (ran-
go: 73.9-137.7%). Todos los participantes que se realizaron la 
cirugía al menos 1 año antes de la entrevista (n = 3) obtuvieron 
una media de 10,6 kg (rango: 6 - 20 kg), lo que corresponde a 
un 20,5% (rango: 13-35,1%) PEP máximo. Los datos demográ-
ficos, el IMC, la recuperación de peso y el porcentaje de PEP de 
todos los pacientes se observan en la Tabla 1.

Procedimiento
Los participantes que cumplieron con los criterios de inclusión 
(n = 20) fueron invitados por correo electrónico por el inves-
tigador para participar en el estudio. Recibieron una Hoja de 
Información del Paciente, que describía el estudio, su propósito, 
las razones por las que habían sido elegidos y los pasos a seguir 
si decidieran participar. También se explicó que la entrevista se 
haría a través de Skype y que el audio sería grabado. 
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Tabla Nº1
Demografía y cambios en el peso

Las entrevistas fueron organizadas a través de Skype, en un pe-
ríodo de dos semanas dentro de julio de 2016, debido a la natu-
raleza de larga distancia del estudio. Una investigadora realizó 
todas las entrevistas y se ubicó en una oficina tranquila y aisla-
da en Londres durante las entrevistas y pidió a los participantes 
que estaban en Chile que estuvieran solos y cómodos. El propó-
sito era que no se distrajeran y que sus respuestas tuvieran una 
menor posibilidad de ser influenciados por factores externos.

Cada participante recibió un número de identificación para 
mantener la confidencialidad. Durante la entrevista se recopiló 
información sobre las historias de los participantes (incluido el 
sobrepeso), las razones de la cirugía, las dificultades personales, 
sociales o psicológicas y la fase posquirúrgica. Ellos eran libres 
de hablar tanto como quisieran, siendo interrumpidos de vez en 
cuando para que el entrevistador pidiera aclarar algunos pun-
tos específicos. La duración de las entrevistas varió entre 50-90 
minutos, con un tiempo promedio de 75 minutos. Al final de 
la entrevista se preguntó al participante si había algo más que 
añadir o si tenían preguntas. También, fueron invitados a recibir 
los resultados del estudio si querían.

Formato de entrevista: 
Todos los datos fueron recolectados usando entrevistas en pro-
fundidad no estructuradas que comenzaron con una pregunta 
anterior establecida preguntando '¿Cómo cambió su vida des-
pués de la cirugía?' Se esperaba que los participantes compar-
tirán su historia incluyendo las situaciones que los llevaron a 
hacerse una cirugía bariátrica; cómo ocurrió el proceso de la 
decisión, preguntas sobre la propia cirugía, cómo fue la expe-
riencia posoperatoria y su vida después. Como se mencionó, los 

Número 
Partici-
pante

Edad
(años)

Altura
(m)

Peso pre-
operato-
rio (kg)

IMC pre-
operato-
rio (kg/

m2)

Menor 
peso lue-
go de la  
Cirugía  

(kg)

Peso 
máximo 
perdido 

(%)

Peso ac-
tual (kg)

IMC 
actual

(kg/m2)

Cambio 
de peso 
desde el 
menor 
peso a  

alcanza-
do (PEP  

ganancia  
%)

Tiempo 
desde la  
Cirugía

Tipo de  
Cirugía

1 51 1.73 142 47.5 85 84.8 105 35.1 +20 (35) 15 años G-Bypass

2 50 1.75 110 35.9 64 137.7 70 22.9 +6 (13) 5 años GB

3 34 1.65 96 35.3 70 92.8 70 25.7 11 meses GB

4 35 1.69 108 37.8 64 118.9 70 24.5 +6 (13.6) 5 años GB

5 19 1.59 89 35.2 72 73.9 72 28.5 0 4 meses GB

participantes fueron invitados a hablar abiertamente y libre-
mente sin límite de tiempo o temática. Empero, los entrevista-
dos debieron cubrir los siguientes temas:

1.	 Las dificultades físicas, psicológicas, sociales y económicas 
del sobrepeso.

2.	 Principales motivaciones para realizar la cirugía.

3.	 Proceso previo y posterior a la cirugía.

4.	 Cambios físicos, psicológicos, sociales y económicos des-
pués de la cirugía.

5.	 Cambio de peso, incluyendo recuperación de peso.

6.	 Presencia de trastornos alimentarios antes o después de la 
cirugía.

7.	 Principales dificultades experimentadas después de la 
cirugía.

8.	 Aspectos positivos y negativos de la cirugía.

9.	 Aspectos que ayudaron o que podrían haberles ayudado a 
tener una mejor experiencia.

Análisis de datos
El investigador transcribió textualmente cada entrevista gra-
bada en audio utilizando el programa Transcribe online que 
permite administrar el archivo de audio y el editor de texto en 
la misma ventana. Cada transcripción se analizó utilizando el 
método de Análisis de Contenido de la investigación cualitativa 
(Charmaz, 2012). Las construcciones teóricas se desarrollaron 
en una escritura narrativa posterior que incluía todas las en-
trevistas y memorandos, haciendo más claras sus relaciones y 
diferencias. 
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Resultados
Antes de CB:
Uno de los cinco participantes era obeso desde la infancia y 
proviene de una familia con sobrepeso. Esto no fue debido a la 
herencia, sino más bien debido a tener malos hábitos alimen-
ticios, comiendo grandes porciones de comida (es decir, pan, 
pasta y dulces). (P3) "Mis dos padres son obesos y están acos-
tumbrados a servirse grandes platos a la hora de las comidas, 
toda la familia es muy buena para tener dulces a la hora del té". 

Por el contrario, tres de los participantes habían ganado peso 
debido a acontecimientos emocionales en sus vidas, con los 
que lidiaban a través de grandes cantidades de alimentos. De-
clarando: (P1), "La comida era mi refugio"; (P2): "Me sentí tan 
mal con mi vida que comer fue mi castigo"; (P5): "Yo estaba 
deprimida y aislada (...) la comida era lo único que realmente 
disfrutaba".

Los participantes 1 y 2 sufrieron trastorno por atracón antes 
de la cirugía. Ambos participantes informaron que aumentaban 
su comportamiento de atracones cuando se sientan tristes y 
solos. También dijeron que algunas veces el sentirse gorda y fea 
aumentaba los episodios de atracones: (P2) "Creo que usé la 
comida como castigo por ser horrible (...) Apenas podía mirarme 
en el espejo y cuando lo hice fui directamente a la nevera". 
Además, ambas participantes estaban teniendo momentos muy 
difíciles dentro de sus matrimonios y se sentían extremadamen-
te rechazadas y juzgadas por sus maridos. Como resultado, bus-
caban consuelo en los alimentos como respuesta a su malestar 
emocional.

Dos de los participantes no cumplen con los criterios para el 
trastorno por atracón, pero tienen episodios de comidas emo-
cionales claras. En un caso, un episodio depresivo causó un 
aumento en la ingesta de alimentos y el aislamiento social: (P5) 
"Yo estaba sola, dejé la escuela y dejar de ver a mis amigos y 
la comida fue lo único que me hizo sentir feliz". (P4) "Si iba 
un cumpleaños, por ejemplo, comía hasta que todo se había 
acabado". La principal diferencia entre el comer emocional y 
el trastorno por atracón en estos casos es que ninguno de los 
dos participantes comió hasta que se sintieran incómodos. Así, 
ambos participantes utilizaron el alimento como una manera 
de hacer frente a las emociones sociales, relacionadas con la 
soledad o la ansiedad social.

Las cinco participantes trataron de perder peso antes de to-
mar la decisión de someterse a la cirugía. Los participantes 2 
y 4 intentaron por su cuenta y encontraron que era imposible 
de manejar, debido a importante ansiedad que sentían en sus 
vidas. P2 tenía una gran presión en su familia, siendo madre, 

esposa y trabajadora; P4 decía que ella era incapaz de contro-
larse de comer dulces, sobre todo cuando trabajaba o cuando 
estaba con amigos. Las otras tres intentaron perder peso con 
ayuda profesional. 

Todas los participantes experimentaron falta de movilidad, do-
lor articular y baja energía debido al sobrepeso, por lo tanto, 
actividades diarias se vieron afectadas. Por ejemplo, la partici-
pante 1 se sintió afectada para jugar y criar a su hijo; La partici-
pante 2 sentía que era imposible subir las escaleras después de 
ir de compras. Tres de las participantes incluso tenían resisten-
cia a la insulina, que es una condición médica relacionada con 
la obesidad que puede producir diabetes tipo II si no se mejora. 

La salud psicológica resultó ser un gran problema para todos 
los participantes. Tres de las participantes incluso experimen-
taron episodios depresivos durante su vida: (P4) "Me deprimí y 
tuve que dejar de ir a la escuela y ver a mis amigos"; "Mi hija 
nació con problemas médicos y desarrollé una depresión pro-
funda."; (P1) "Perdí absolutamente la motivación para hacer mis 
cosas, yo no me estaba disfrutando a mí misma o mi familia en 
absoluto" (P2): "Mi hija estaba enfermo y yo estaba en otro país 
con problemas maritales, simplemente me deprimí y caí cada 
vez más profundo y más adentro"

A partir de estos testimonios, se puede ver que puede haber una 
conexión entre la salud psicológica y la conducta alimentaria, lo 
que les lleva a ganar peso.

Cuatro de los cinco participantes tuvieron una vida social 
reducida, no salieron con amigos y se sintieron muy aislados 
socialmente y rechazados por su exceso de peso. Una de ellas 
incluso terminó aceptando las ofensas de otros porque se sen-
tía incapaz de defenderse temiendo que sería juzgada (P4) "si 
alguien me decía una ofensa o una mala palabra solo les son-
reía o las ignoraba porque no quería que pensaran algo mal 
de mí, como ser desagradable o algo así ". En los cuatro casos, 
había confusión en la relación entre el aislamiento social y 
el aumento del comportamiento alimenticio, ya que no estaba 
claro si el sobrepeso los hacía sentir socialmente aislados o que 
el aislamiento social produjo un aumento en el consumo de 
alimentos.

Las participantes 1 y 4 se casaron antes de la cirugía, y el par-
ticipante 2 se divorció años antes. En relación con las partici-
pantes 3 y 5, no mencionaron tener ningún tipo de relación 
romántica antes de la cirugía.

Las que estaban casadas habían reducido la actividad sexual 
durante su período de sobrepeso, porque se sentían feas y re-
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chazadas por sus maridos, sobre todo porque hacían comenta-
rios negativos recurrentes sobre sus cuerpos y no las miraban 
como solían hacerlo. 

La participante 3 no tuvo problemas sexuales. Ella se sentía muy 
confiada en tener relaciones sexuales y coquetear con hombres, 
pero ella sentía que ella tenía que "seleccionar" a los que podían 
estar más interesados en ella: (P3) "No siempre escogí al que me 
gustaba, o al más guapo, si no que me acercaba al que yo creía 
que podía tener más interés por mí".

Como se mencionó anteriormente, la vida social media de ma-
nera importante en el estado de ánimo de las personas, y por lo 
tanto, en los patrones de alimentación. Esto resultó ser cierto 
para todos los participantes cuando hablaron sobre su vida fa-
miliar. Tres de las participantes tuvieron problemas maritales 
que les hicieron sentirse infelices. Los participantes 1 y 2 tuvie-
ron dificultades para criar a sus hijos debido a su estado mental 
y su peso. Como dijo el Participante 2: "No quería volver a casa 
después del trabajo, sabía que sólo serían problemas" (P1) "Mi 
hijo era pequeño, quería jugar con él y ser una buena madre, 
pero yo me sentía mal, cansada y deprimida todo el tiempo". 
Así, podría ser que comer fuera un escape, o como se dijo ante-
riormente, un refugio.

Sin embargo, todos los participantes tuvieron familias nuclea-
res muy solidarias -madre, padre y hermanos- que las apoya-
ron durante el período en que se sintieron más deprimidas y 
desesperadas, ayudándoles a cambiar su situación física y men-
tal: "mi madre era muy importante en el proceso, ella siempre 
me apoyaba en mis decisiones "; "Mi familia fue la que notó mi 
peso y me animó a hacer algo al respecto".

Todos los participantes mostraron tener varias dificultades en 
su vida cotidiana, siendo los más importantes el tener muy poca 
energía para llevar a cabo sus responsabilidades, junto con las 
dificultades que tenían para encontrar ropa. Sorprendentemen-
te, sólo una de las participantes experimentó dificultades para 
encontrar un trabajo debido a su sobrepeso. La participante 2 
tuvo varios problemas para encontrar un trabajo debido a su 
peso. (P2) “Busque trabajo como loca,  todos me dijeron que yo 
estaba sobre calificada, pero sabía que era porque yo era obesa, 
podía ver en la forma en que me miraban ".

Todos los participantes dijeron tener muy poca energía para 
las actividades de su vida cotidiana, como levantarse temprano, 
cuidar a sus hijos o incluso subir las escaleras de su casa. (P5) 
"Siempre estaba cansada, siempre quería dormir"; (P2) "Tuve 
problemas para subir las escaleras después de ir de compras al 
supermercado"; (P1) "No tenía la energía para jugar con mi hijo".

Cuatro de las participantes informaron dificultades para en-
contrar la ropa que les gustaba y que quedaba adecuadamen-
te. Esta situación también afectó su aislamiento social porque 
sentían que no tenían ropa apropiada para atender a algunos 
eventos. Sólo la participante 3 no informó tener problemas para 
vestirse adecuadamente para diferentes situaciones, por el con-
trario, dijo que siempre estaba preocupada por verse bien y que 
se sentía cómoda. 

Los participantes 3 y 5 informaron tener problemas con el espa-
cio físico, como encajar en los asientos del metro, pasar a través 
de pequeñas compuertas (P5). "Tenía problemas para encontrar 
asiento en el transporte público, porque los asientos son pe-
queños". 

Decisión a la cirugía
Tres de las participantes informaron de la principal motivación 
para realizar la CB era mejorar su condición física, energía y 
movilidad. Ellas dijeron que antes se sentían físicamente disca-
pacitadas: (P5) "Me sentía cansada todo el día y mi cuerpo dolía 
cada vez que trataba de hacer ejercicio". 

Las participantes 3 y 5 fueron incluidas en un programa in-
terdisciplinario que incluyó diferentes evaluaciones antes de 
la cirugía. Por lo tanto, el proceso para tener la cirugía tomó 
alrededor de 4-5 meses. Las participantes 1 y 4 solo tuvieron so-
meterse a diferentes exámenes médicos, teniendo la cirugía 1-2 
meses después de tomar la decisión. Finalmente, el participante 
2 pagó a un cirujano privado y se sometió a la cirugía sólo una 
semana después de la primera evaluación.

Todos los participantes se hicieron los exámenes médicos re-
queridos para controlar y monitorear su estado de salud an-
tes de la cirugía. Los exámenes incluyeron electrocardiograma, 
muestras de sangre y medidas antropométricas.

Sólo las participantes 3 y 5 siguieron una terapia psicológica 
antes de someterse a la cirugía. Era obligatorio para ellas. Las 
sesiones consistieron principalmente en realizar una prueba de 
personalidad para establecer los posibles efectos psicológicos y 
la respuesta del paciente a la cirugía. De esta manera, los pa-
cientes y el terapeuta serían capaces de prever algunos de los 
problemas a los que podían enfrentarse después de la cirugía y 
así preparar estrategias de afrontamiento para manejarlos. 

Las participantes 3 y 5, recibieron terapia nutricional dos 
meses antes de la CB. Consisto principalmente en conocer y 
cambiar los hábitos alimenticios antes de la cirugía. También, se 
alentó a las pacientes a perder peso haciendo algunos cambios 
en sus hábitos diarios, por lo que había un mayor potencial de 
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que este hábito se mantendría después de la cirugía. Las otros 
tres participantes recibieron las recomendaciones nutricionales 
directamente del cirujano solo de manera informativa. 

Después de CB:
Tres de las participantes informaron de que el despertar fue ex-
tremadamente doloroso, lo que fue especialmente cierto para 
el paciente 1 que tuvo una cirugía abierta (P1) “¡Me desperté y 
era un infierno!. Nunca sentí algo así antes o después, recuerdo 
que grite y trate de moverme, pero sentí que estaba rota por 
dentro”. Para las participantes 2 y 5, el proceso de curación fue 
fácil y rápido. La participante 5 afirma que esto fue porque ella 
es joven lo que facilita el proceso de curación. 

Mantener la dieta líquida e incluir de a poco diferentes alimen-
tos sólidos es un paso necesario después de CB. Para cuatro 
de las participantes, seguir la dieta fue fácil porque se sentían 
llenas rápidamente y por lo tanto sentían que comer porciones 
extremadamente pequeñas no era una complicación. La única 
dificultad que compartieron las cinco participantes fue que te-
nían que separar la comida de la bebida y, a veces, querían to-
mar un sorbo de agua con la comida y no podían: (P4) "hay que 
esperar al menos 30 minutos entre una comida y una bebida, y 
socialmente no estamos acostumbrados a hacer eso, así que a 
veces se volvió muy incómodo".

La participante 3 desarrolló una trombosis debido a la cirugía. 
Por lo tanto, tuvo que dejar de tomar sus vitaminas y retrasar la 
recuperación de la cirugía bariátrica para que pudiera tratar el 
trombo. Esto retrasó su ejercicio físico y la obligó a seguir una 
dieta más estricta (P3): "Fue muy difícil y me sentí frustrado por 
no poder seguir correctamente la recuperación de la CB”

Todos los participantes informaron que seguir una dieta des-
pués de la cirugía fue más fácil debido a su baja capacidad esto-
macal y su mayor motivación porque sabían que sus esfuerzos 
funcionaron esta vez: (P5) "la diferencia entre ahora y antes es 
que sé qué no es inútil. Voy a perder peso, y cambiar mis hábitos 
son parte del proceso".

Sin embargo, sólo las dos participantes que se habían sometido 
a la cirugía menos de un año antes de la entrevista mantuvie-
ron el patrón de alimentación recomendado por el dietista. Este 
régimen es bastante estricto, y consiste en comer porciones pe-
queñas cada dos horas y esperar por lo menos un período de 30 
minutos antes de beber. Sólo la participante 1 continuó con lo 
que llamó "atracones" después de la CB, porque se sentía fuera 
de control, lo que le llevó a comer alimentos altos en grasa. 

Todos los participantes perdieron peso rápidamente después 
de la cirugía. Después de mantener ese peso por un tiempo, 

aumentaron unos kilos, que es lo esperable después de la pri-
mera pérdida masiva de peso: "el médico dijo que lo normal era 
recuperar un poco de peso después de alcanzar el más bajo".

Tres de los cinco participantes recobraron más del 10% de 
PEP después de la cirugía. Los motivos incluyeron volver a los 
viejos hábitos alimenticios, pero con porciones más pequeñas 
de alimento (P1) "continué con atracones después de la cirugía 
cuando estaba ansiosa o triste"; (P4)  embarazo, "Tuve a mi bebé 
y estoy intentando perder el peso extra, pero ha sido difícil".

La participante 1 recuperó el 35% de su PEP, además de pre-
sentar un trastorno por atracón después de la cirugía, también 
tuvo cáncer de tiroides que produjo un aumento de peso in-
tensivo después de una cirugía de extracción de tiroides: (P1) 
"Ha sido difícil perder peso otra vez desde que me sacaron la 
tiroides, aunque ahora tengo las hormonas controladas".  

Todos los participantes reportaron acrecentar su energía, des-
pués de perder peso, mejorar su dolor articular y tener mayor 
movilidad. Las dos participantes que tenían resistencia a la in-
sulina, mejoraron un mes después de la cirugía y no tuvieron 
más problemas con el nivel de azúcar.

Cuatro participantes informaron sentir náuseas y vomitar 
después de comer algunos tipos de alimentos. Esto ocurre co-
múnmente con alimentos secos, como arroz o pasta y azúcar. 
Esta condición se mantuvo independientemente del tiempo 
transcurrido después de la cirugía. Los síntomas variaban de 
una participante a otra; la participante 1 informaba de la sen-
sación de que algo "estaba atascado en su garganta", mientras 
que las otras se sentían un dolor de estómago. 

Todos los participantes reportaron una mejora en la autoesti-
ma y confianza, porque tenían una mejor imagen corporal que 
antes (P2): "Me siento increíble y tengo mi confianza de nue-
vo" (P4) "ahora puedo considerarme como un persona normal 
y puede ser quien quiera "(P5)" aun cuando tengo que seguir 
perdiendo peso, ya me siento hermosa y puedo ir de compras 
con mis amigos".

Dos de ellas tuvieron ligeros cambios en sus personalidades, 
diciendo que ahora eran más capaces de tomar decisiones por 
sí mismas y hacer escuchar su punto de vista en una discusión. 
Esta fue una mejora muy importante para ambas participantes 
porque cuando ellas eran obesas sentían que no tenían "voz" 
y que otros tomaban todas las decisiones para ellos: (P5) "Co-
mencé a tomar decisiones por mí misma y considerar las cosas 
que quería, y dejé de intentar complacer a los demás todo el 
tiempo "; (P4) "ahora tengo el valor de decir lo que pienso y lo 
que me molesta".
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Los participantes 2 y 5 informaron que su depresión previa 
mejoro mucho después de la cirugía. (P5) "Ahora veo un futu-
ro, sé que puedo hacer lo que quiero y que tendré éxito."

Los participantes 1 y 5 informaron sentir que estaban fallan-
do y se sentían tristes después de la cirugía, porque no pudieron 
perder el exceso de peso por sus propios medios: (P1) "Sentí que 
era indigno no haber podido hacerlo por mi cuenta, me sentí 
como si fuera la peor cosa del mundo". La paciente 3 empezó 
a tener problemas con su imagen corporal y a veces sentía que 
quería volver como antes (P3) "Extraño al viejo yo, estaba con-
tenta con mi cuerpo, ahora estoy siempre incomoda y me siento 
flácido al tacto". 

Tres de los pacientes compartían un gran temor de volver a 
ganar peso y experimentaban mucha ansiedad cuando pensa-
ban en ello. Como resultado, surgieron trastornos alimentarios. 
Una de ellas desarrolló síntomas anoréxicos después de la ci-
rugía, ya que estaba extremadamente preocupada por el peso 
y la comida, y cuando notó que ganaba un poco de peso entró 
en pánico: (P2) "Siempre estoy pensando en volver a ser gorda 
Y siento que no puedo respirar cuando siento que es posible ... 
cuando tengo ese pánico simplemente dejo de comer hasta que 
vuelvo a perder peso ". Por lo tanto, no comer se convirtió en 
un mecanismo para enfrentar su ansiedad que continuo luego 
de la cirugía.

Todos los participantes informaron que tenían niveles de an-
siedad más bajos durante el primer año después de la cirugía. 
Sin embargo, los niveles de ansiedad regresaron después de eso; 
como los participantes que recibieron asesoramiento psicológi-
co, antes y después de la cirugía se habían realizado la cirugía 
sólo unos meses antes de la entrevista, la mejora de la ansiedad 
no se puede abordar por completo. La participante 4 todavía 
lidia con la ansiedad comiendo, pero en cantidades más pe-
queñas, y otros fuman mucho para calmarse: (P2) "Yo estaba 
tratando de dejar de fumar, pero es imposible ahora que no 
puedo comer". Así, el tiempo inmediato después de la cirugía 
proporcionó alivio emocional, sin embargo con el tiempo vol-
vieron a los niveles pre-quirúrgicos.

Tres participantes reportaron un aumento en la actividad so-
cial después de perder peso. Comenzaron a salir con amigos de 
nuevo y se sintieron socialmente más aceptados y cómodos: 
(P5) "Empecé a salir todo el tiempo, solía llamar a mis amigos y 
ser la que organizaba las fiestas"; 

Una de las participantes informó sentirse incómoda una vez, 
ya que la gente la juzgó por haberse operado y le dijo que era 
perezosa: "Yo estaba en la casa de un amigo y su padre me dijo 
que yo era floja porque no quise bajar de peso por mi cuenta 

y que tomé la opción fácil". Otra de las participantes, tuvo una 
reacción negativa al comenzar a tener una actividad social más 
activa porque sentía que no estaba preparada para enfrentar 
a las personas (P1) "cuando estaba gorda, la gordura era una 
excusa para evitar relaciones sociales, como una guarida , ahora 
me sentía completamente expuesta ". 

Todas las participantes comenzaron a sentirse mejor sobre su 
sexualidad después de la cirugía. Ellas sentían que eran ca-
paces de coquetear y ser queridas por cualquier hombre que 
quisieran, e incluso comenzaron a tener más éxito con el sexo 
opuesto. Comenzaron a recibir más miradas e invitaciones para 
salir: (P5) " Antes solía acercarme a los hombres como amigos 
pensando que nunca tendría una oportunidad, ahora sé que 
puedo coquetear con ellos abiertamente". Tres de los partici-
pantes aumentaron su actividad sexual: (P2) "Fue como un des-
pertar sexual (...) Empecé a descubrirme en un aspecto desco-
nocido", y comenzaron nuevas relaciones con las que se sienten 
felices: (P3) "sé que tengo La confianza de estar con quien yo 
quiera. "

Las participantes 1 y 3 se divorciaron después de la cirugía, 
sobre todo porque se sentían más cómodos consigo mismas, lo 
que les dio el impulso a terminar estas relaciones: (P4) "Dijo que 
yo era una persona diferente, pero yo me sentía mal de antes (...) 
Fue un momento muy difícil y yo estuve triste mucho tiempo, 
incluso cuando salía más con mis amigos "(P1)" No sé por qué 
no lo hice antes, de hecho lo hice mucho después de la cirugía, 
de todas maneras tener una mejor imagen de mi misma ayudó 
a tener el coraje para separarme".

También, la confianza en relación al cuerpo demostró ser un 
aspecto negativo que siguió presente después de la cirugía. Una 
de las participantes tuvo problemas para mostrar su cuerpo 
después de la cirugía porque sentía que ya no tenía una buen 
tono corporal: (P3) "Perdí mis curvas y mi piel estaba flácida", 
también se sentía avergonzada de mostrarse desnuda porque 
tenía piel sobrante: "Yo no era así, incluso cuando estaba gorda 
me sentía cómoda cuando alguien me tocaba, ahora me siento 
como una jalea".

Cuatro de los participantes recibieron mucho apoyo de su fa-
milia después de la cirugía, sobre todo cuando empezaron a ver 
los cambios positivos que tenían, como más autoestima y mejor 
salud física.

La participante 3 empezó a tener problemas con su familia, 
principalmente con su madre, porque constantemente estaba 
haciendo malos comentarios sobre la pérdida de peso de la 
participante y que parecía "demasiado flaca". Esta situación era 
incómoda para ella porque su familia estaba acostumbrada a 
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las personas con sobrepeso, por lo que le continuaban sirviendo 
grandes porciones de comida: (P3) "Ella me estaba criticando 
todo el tiempo y no entendía que yo estaba bien con mi peso 
(...) ella me dijo que me veía enferma y fea (...) Mi mamá no se 
daba cuenta de que yo era incapaz de comer demasiado y me 
ponía un montón de comida en el plato, y esperaba que yo me 
la comiera toda". 

Las participantes informaron tener cambios positivos, espe-
cialmente por poder usar la ropa que les gustaba: (P4) "antes de 
la cirugía era imposible pensar en conseguir una falda, ahora, 
tengo todo lo que quiero". Por otro lado, dos de las participan-
tes afirman que ahora es mucho más cómodo usar el trans-
porte público porque caben en los asientos y la gente no los 
mira fijamente: (P3) "ahora me siento normal, puedo sentarme 
en el metro sin problema, y la gente no me está mirando todo 
el tiempo".

Tres de los participantes tuvieron problemas para elegir la 
ropa adecuada, porque tendían a elegir tamaños grandes sin 
pensar. Este comportamiento era muy difícil de cambiar porque 
no sabían qué tipo de ropa les iba a quedar: (P4) "Siempre fui a 
la ropa XL y cuando fui al probador fue divertido porque podía 
nadar en los pantalones".

Actitud actual hacia la cirugía
Todos los participantes se sentían satisfechos con la cirugía 
en el momento de la entrevista y dijeron que incluso conside-
rando las cosas malas lo harían de nuevo: (P3) "Si comparas lo 
bueno y lo malo, no hay nada que elegir; lo haría cien veces”

Se pidió a los participantes que señalaran cuáles fueron las co-
sas que más les ayudaron a hacer frente a los cambios poste-
riores a la cirugía. Las participante 3 y 5 informaron que tener 
un equipo médico confiable de apoyo era fundamental: (P5) 
"uno sabía todo el tiempo que no estaba solo en el proceso y 
que puede contar con ellos si tenía algún tipo de problema". 
Este apoyo también incluyó ayuda psicológica y habilidades de 
afrontamiento que fueron esenciales para ambos participantes: 
(P3) "visitar al psicólogo me ayudó a entender lo que iba a pasar 
y me enseñó cómo manejarlo".

Por otra parte, la participante 3 decidió compartir con todos sus 
amigos, familiares y colegas el hecho de que iba a someterse a 
la cirugía. Para ella, esto fue muy útil porque se sentía apoyada 
y entendida. También le dio la oportunidad de comer pequeñas 
cantidades de alimentos libremente sin recibir ningún comen-
tario y contar con apoyo en los momentos que sentía náuseas 
o cansada: (P3) "Le dije a todo el mundo por lo que estaba pa-
sando, de esa manera no necesitaba excusarme todo el tiempo 
o pasar por situaciones embarazosas"

Discusión
En concordancia con los resultados del presente estudio, los in-
vestigadores han encontrado que la mayoría de los pacientes 
con CB mejoran su funcionamiento psicológico, su imagen cor-
poral y reducen sus trastornos psicológicos después de la cirugía 
(van Hout et al., 2008). Todos los participantes en este estudio 
informaron de mejorar sus problemas psicológicos, incluyendo 
la depresión pre-quirúrgica, el atracón y comer emocional. 

Los estudios informaron que la depresión clínica tiende a dis-
minuir con la pérdida de peso y cambios en el estilo de vida, 
pero puede reaparecer con el recobro de peso dos años des-
pués de la cirugía, cuando pasa el período de “luna de miel” 
(Faulconbridge et al, 2009). Sólo uno de los participantes que 
había informado depresión pre-quirúrgica experimentó nuevos 
síntomas después de la cirugía, mientras que los otros mejora-
ron su situación significativamente. Por lo tanto, los pacientes 
no están exentos de desarrollar nuevas dificultades psicológicas 
con el tiempo. 

Por un lado, algunos pacientes desarrollan un fuerte sentimien-
to de vergüenza y fracaso después de la cirugía porque no fue-
ron capaces de hacerlo por sí mismos (van Hout et al., 2008). 
Por otro lado, el nuevo contexto requiere que las personas se 
adapten a la nueva vida social y exposición, generando sensa-
ciones de inadecuación y ansiedad social que no saben manejar, 
lo que resulta en una disminución de la calidad de vida (Boc-
chieri, Meana y Fisher, 2002). 

Los resultados actuales mostraron que todos los participantes 
tenían un fuerte temor a recuperar el peso perdido, que a veces 
conducía a comportamientos anoréxicos o ansiosos y comer en 
exceso. Estos resultados también se pueden encontrar en la lite-
ratura, donde se informa que los pacientes de CB tienen pensa-
mientos persistentes y temores de ganar peso y nunca están sa-
tisfechos con su propio cuerpo (Lier, Aastrom y Rørtveit, 2015).

En otras palabras, al contrario de lo que muchos pacientes de 
CB esperan, la cirugía no deja a los pacientes exentos de conse-
cuencias psicológicas negativas y no funciona como una tera-
pia para resolver la vida. Por lo tanto, es necesario abordar los 
problemas pre y post-psicológicos de una manera terapéutica 
ayudando a los pacientes a sacar el mayor provecho de la ciru-
gía y mejorar su calidad de vida a largo plazo.

Existe una gran controversia en la literatura sobre el efecto 
que las condiciones psicológicas pre-quirúrgicas tienen sobre 
el proceso de la recuperación de la CB, la pérdida de peso o las 
dificultades psicológicas post-quirúrgicas. Algunos estudios de-
fienden que las condiciones psicológicas no tratadas se asocian 
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con una menor pérdida de peso (Semanscin-Doerr et al., 2010), 
mientras que otros defienden que las condiciones pre-quirúr-
gicas no afectan los resultados de la cirugía (Tae et al., 2014). 

Sin embargo, se informa que los sentimientos de insuficiencia y 
la regulación de impulso pobres persisten después de la cirugía, 
pero se controlan durante los dos primeros años, momento en 
el que la pérdida de peso sigue ocurriendo. 

Por lo tanto, las características psicológicas pre-quirúrgicas 
continúan afectando la vida de los pacientes, mayormente lue-
go de los dos primeros años, y pueden conducir a conductas 
alimentarias emocionales e impulsivas, lo que provoca la re ga-
nancia de peso y disminuya la calidad de vida (Beck, Mehlsen y 
Støving, 2012). 

Los resultados del presente estudio mostraron que los pacientes 
que tenían condiciones psicológicas antes de la cirugía tenían 
diferentes situaciones post-quirúrgicas; mientras que algunos 
de ellos continuaban experimentando dificultades o desarro-
llando nuevas condiciones psicológicas, otros obtuvieron mejo-
rías significativas (Beck, Mehlsen y Støving, 2012). 

En el presente estudio, sólo uno de los participantes que tenía 
TPA antes de la cirugía mantuvo su hábito de comer emocional 
y descontrolado después de la cirugía, lo que provocó un au-
mento significativo de peso (34% del exceso de peso perdido 
EPP) y una pérdida de peso más pobre en comparación con el 
resto (EPP 84%). 

Es importante mencionar, que tanto en el presente estudio como 
en la literatura los pacientes post-operatorios no desarrollan un 
TPA según la definición que se encuentra en el DSM-5, debido 
a la reducida capacidad del estómago, por lo que no pueden 
ingerir grandes cantidades de alimento en comparación a un 
sujeto normal en condiciones similares, pero pueden desarrollar 
otros comportamientos desadaptativas como Comer Emocional 
o Pérdida de Control de Alimentación (PCA) y culpabilidad y 
ansiedad luego de comer (Meany, Conceição y Mitchell, 2013). 

Al igual que con el TPA, la depresión es muy común entre los 
pacientes que se someten a CB (Kalarchian et al., 2007), y parece 
reaparecer después del proceso de pérdida de peso (Legenbauer 
et al., 2011). 

Estos resultados también coincidieron con otras investigaciones 
que mostraron que la pérdida de peso permite a las personas 
involucrarse en actividades sociales que tendían a evitar (Lier, 
Aastrom y Rørtveit, 2015). No obstante, después de la pérdida 
de peso los participantes notaron la diferencia en el trato que 

recibían de los demás cuando tenían sobrepeso en comparación 
con su peso actual, destacando la importancia social que se le 
da al físico por sobre la forma de ser (Lier, Aastrom y Rørtveit, 
2015). 

Otro factor importante que tuvo consecuencias negativas fue 
el cambio en la vida sexual. Mientras que algunos participan-
tes mostraron un aumento de la vida sexual (Lier, Aastrom y 
Rørtveit, 2015), otros reportaron desarrollar lo que llamaron 
"piel flácida y colgando" como un producto de su pérdida rápida 
de peso, haciéndolos sentir avergonzados en situaciones sexua-
les, especialmente cuando tienen que estar desnudos frente a 
otros (Biörserud, Olbers y Fagevik Olsén, 2011). 

Alrededor del 25% de los pacientes que se someten a CB re-
cuperan el peso luego de los primeros dos años después de la 
cirugía, aumentando aún más peso en los siguientes 6-10 años. 
La ganancia de peso puede explicarse por el mantenimiento o 
el resurgimiento de comportamientos alimentarios antiguos 
(Saunders, 2004) (Karlsson et al., 2007; Hsu et al., 1998). Alre-
dedor del 20% de los pacientes tenían efectos secundarios de 
cirugía que se volvían crónicos, produciendo enfermedades al 
comer ciertos tipos de alimentos y baja tolerancia a grandes 
cantidades de alimentos (Maggard et al., 2005; Lier, Aastrom y 
Rørtveit, 2015). 

Como se ha señalado anteriormente, los pacientes de CB deben 
adherirse a un nuevo estilo de vida después de la cirugía. Esto 
incluye seguir una dieta específica y aumentar su actividad fí-
sica (Bond et al., 2010). Pero, no todos los pacientes entienden 
y siguen esas recomendaciones, sobre todo en relación con la 
actividad (Thomas et al., 2011). 

Incluso cuando CB no está contraindicado para los pacientes 
que padecen cualquier estrés psicológico, se recomienda que 
deban recibir asesoramiento, antes y después de la cirugía, para 
asegurar resultados óptimos, reducir la ansiedad y aumentar el 
cumplimiento con el tratamiento post-cirugía (Karlsson, Sjös-
tröm y Sullivan, 1998). 

En consecuencia, la investigación muestra que los pacientes 
que tienen asesoramiento para superar los trastornos alimen-
tarios, antes de la cirugía tienden a tener mejores resultados 
que aquellos que no lo hicieron, porque son más propensos a 
saber cómo controlarse y reconocer las emociones negativas 
(Legenbauer et al., 2011). 

Limitaciones
El presente estudio no está exento de limitaciones. En primer 
lugar, aun cuando la investigación cualitativa no necesita un 
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