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RESUMEN

La sexualidad ocupa un lugar relevante en la vida afectiva de la mujer adulta joven, estando
ésta sujeta a maultiples factores, dentro de los cuales la obesidad podria opacar este &mbito
debido a la discriminacion y burla que ésta genera . Asi esta investigacion de orden
cualitativa apunta a describir el significado que tiene para la mujer esta condiciony la
influencia en ambitos como la corporalidad, relacion de pareja, salud, cotidianeidad y la
vivencia de su sexualidad.

Con un enfoque fenomenoldgico-critico (Mercado,1996) se realizaron entrevistas en
profundidad a ocho mujeres , entre 20 y 40 afios de edad, en la ciudad de Rio Bueno(Chile). El
contenido de las entrevistas se trabajé por apartados y de acuerdo al esquema de aproximacion
sucesiva circular y al principio de saturacion descrito por Mercado (1996) se hizo una lectura
analisis producto de la cual se obtuvieron las siguientes conclusiones:

Con respecto a su imagen corporal relatan experiencias negativas Yy respuestas adaptativas a
las mismas que buscan la propia aceptacion y la de los demas.

En la relacién con la pareja la aceptacidon y apoyo que la mujer percibe de éste es esencial
para su autoestima, la aceptacion de su obesidad y el buen funcionamiento de la relacion.

Como causas de la obesidad identifican la buena mesa, la herencia y el proceso gravido
puerperal, el sedentarismo y la mayor ingesta calorica que éste acarrea.

El cansancio producto de los quehaceres diarios es caracteristico en la vida de estas mujeres,
lo que las circunscribe cada vez mas al hogar y limita su tiempo para el esparcimiento.

La preocupacion por su salud se evidencia solo cuando existe sintomatologia asociable a
alguna morbilidad o limitacién fisica evidente.

En definitiva sus experiencias dan cuenta de la existencia de disfunciones sexuales, siendo las
mas frecuente el deseo sexual hipoactivo y el trastorno orgdsmico femenino, en las cuales la
obesidad tiene un papel, si bien no protagénico, limitante tanto sicolégica como fisicamente,
condicionando multiples aspectos en la vida.

Palabras Clave: Mujer — obesidad — sexualidad.



SUMMARY

Sexuality plays an important role in adult women’s affective lives being responsible of many
external factors that obesity is the worst because people who suffer from this illness feel
discriminated and the mockery they face everyday makes them leave aside the field of
sexuality. This research is a qualitative approach which describes what obesity is for those
women and how this illness influence them in topic like their image, couple’s relationship,
health and the way they live their sexuality.

We used a phenomenological critical approach (Mercado, 1996) where interviews were
performed in depth to eight women between 20 to 40 years old that share similar sociocultural
and economical conditions in Rio Bueno (Chile). These interviews were recorded, then
transcripted and codified in five sections that show the different dimensions of the triad in
study. Then, according to aproximation subsequent circular scheme and saturation principle
described by Mercado (1996) where a reading analysis was done, the conclusions were the
following:

Regarding their physical appearance, women tell negative experiences and the answers they
give are related to their life experiences which search their people’s and their own acceptance.
Generally, these women have a very vulnerable self-esteem mainly conditioned by the
couple’s support and kindness.

As a cause of obesity, we can mention the excess of food, inheritance, the gravid childbed
process, the sedentarism and the high smart calories sedentarism carries.

The tiredness of household cores are the characteristics of women ‘s routine, so they do not
have time to do another activiy.

People in general are worried about their health only when sintomatology of any kind of
morbility appears, their fear increase when the symptoms are more evident or provokes a
physical limitation.

To sum up, their experiences show sexual dysfunctions being the most frequent the hipoactive
sexual desire and the female orgasmic disorder in which obesity plays a role, not the most
important, but obesity limits women in psichological and physical aspects conditioned by
seceral aspects in life.

Key Words: woman — obesity - sexuality



1. INTRODUCCION

La obesidad es una problemaética creciente en todo el mundo y cada vez mas frecuente en la
mujer y a medida que aumenta la edad, es por ello que la Organizacién Mundial de la Salud la
ha declarado “la epidemia del siglo XXI”” (OMS, 2002).

Esta condicion aparece en los paises occidentales en el 30 a 40% de la poblacion y en Chile
afecta al 24.4% de las mujeres, ocupando el primer lugar de América Latina.

Esta condicion como lo describe la literatura (PADES, 2003) implica maltiples consecuencias
tanto bioldgicas, como psico sociales, siendo este ultimo aspecto el menos abordado por el
personal de salud quienes centran sus actividades principalmente hacia la prevencion de otras
morbilidades.

No se profundiza en las multiples consecuencias que acarrea esta condicion debido a lo
visible que es, lo cual provoca no solo discriminacion social sino que afecta la autoestima y
autoimagen corporal dafiando de alguna manera el area cognitiva y afectiva de las personas,
en especial de la mujer, cuyo rol esta fuertemente asociado a la belleza corporal.

De esta forma se pone de manifiesto lo poco que se conoce acerca del padecimiento de estas
mujeres en la intimidad, especialmente en la vida afectiva y sexual , temaética en la cual se
centra esta investigacion y que fundamenta su importancia debido a la gran relevancia que
cumple la sexualidad en la comunicacion humana, la apertura personal hacia el otro y el
crecimiento personal.

Al reflexionar sobre el problema cabe preguntarse: ;Qué pasa entonces con quienes tienen
obesidad? ¢Su sufrimiento tiene cabida? O es que no vale la pena ni siquiera mencionarlo
pues es una realidad dada? ¢Qué ya no importa 0 no hay nada que hacer, salvo ridiculizar y
presionar a estas mujeres con diferentes dietas y asustarlas con las mas dolorosas
enfermedades? O ;es que de alguna manera se debe llegar a comprender los eventos,
experiencias y motivaciones que conducen a su actual pasar y desde alli ayudar?

En busca de respuestas a estas preguntas y debido a la mayor oportunidad de acercamiento a
las mujeres que tiene la matrona (0n) como profesional de la salud y al objetivo de esta
profesion en gran parte orientada a favorecer una adecuada expresion sexual, resulta
fundamental conocer este &mbito de la vida humana en las mujeres con obesidad asi como
los factores que influyen en la vivencia de su sexualidad.

Asi la triada: mujer- obesidad- sexualidad es el eje central de esta investigacion y el propdsito
de la misma sera conocer y analizar los fendmenos que alli ocurren desde la perspectiva
cualitativa, con el fin de generar un nuevo campo de conocimientos en esta materia, colocar en
su justa relevancia esta problematica mas alla de las cifras estadisticas y la declaracién de la
OMS, contar con méas elementos para ayudar y comprender a estas personas, prestar una



mirada diferente a los problemas de salud que puedan ser utilizados en materias programaticas
y emancipar el campo de accién de la matrona (6n), en una nueva area, mas humanizada y
mas calida.

De este modo, y siguiendo el pensamiento de MERCADO (1996) quién sefiala que‘“se requiere
ampliar la visién del proceso salud- enfermedad mas alla de los confines celulares y el espacio
corporal, se necesita analizar no sélo los sistemas sociales sino (y en especial) lo existencial, el
contenido subjetivo de la enfermedad, los eventos de vida y la experiencia humana”. Se opto
por una linea fenomenoldgica-critica o critico-reflexiva, que permite a través de la entrevista
en profundidad conocer, describir y analizar aquellos fenédmenos microfenomenoldgicos que
transcurren en cada persona, que le dan sentido a su padecimiento y que estan inmersos en un
contexto econdémico, social y simbolico determinado.

Asi tal como se ha sefialado el objeto de conocimiento de esta investigacion serd “la vivencia
de la sexualidad”; tanto en sus aspectos bioldgicos, psicolégicos, emocionales, simbdlicos y
sociales, en la mujer con obesidad (sujeto de estudio) en un periodo en que habitualmente
existe una vida sexual activa, después de la adolescencia y sin los problemas propios de la
menopausia; esto es, entre los 20 y 40 afios de edad.



1.1 OBJETIVOS
Objetivo general:
e Conocer la influencia y significado que tiene para la mujer con obesidad esta
condicion y como influye en la expresion de su sexualidad.
Objetivos especificos:
e Describir el grupo de analisis en aspectos biodemograficos generales.

o Identificar la percepcion que las mujeres tienen sobre su corporalidad y el nivel de
autoestima de las mismas.

¢ Identificar el conocimiento que tienen las mujeres con respecto a su obesidad asi como
sus causas, efectos y riesgos.

e Describir la influencia de la obesidad en la relacion de pareja, segun la percepcion de
la mujer

e ldentificar las caracteristicas de la respuesta y comportamiento sexual en las mujeres
en relacion a la obesidad.

e Describir los factores que la mujer con obesidad considera como limitantes para su
expresion sexual y el logro de la satisfaccion sexual.



2. MARCO TEORICO

2.1 DE LA OBESIDAD

Cuando se revisa la literatura, se advierte que en general existe gran preocupacion por el tema
de la obesidad y los factores ligados a esta condicion, ya sea como agentes causales o
consecuencias de la misma. Sin embargo, como se ha dicho, el foco de atencidn esta puesto
Unica y exclusivamente en la morbilidad como tal y salvo algunas excepciones, en especial
trabajos de la esfera psicoldgica y familiar, esbozan ciertas condicionantes de otro orden para
explicar tal morbilidad. En estas investigaciones, sin duda relevantes desde el enfoque
biomédico, la mirada tiende a controlar este desorden organico y psicoldgico, a contener los
costes en su sanidad, a mostrar cuan trascendente es en cantidad como en calidad de vida, a
mejorar la toma de decisiones relativas al tratamiento médico y cumplir con aquella exigencia
tan extendida de mostrar resultados eficaces, comprobados y con mayor calidad (MERCADO,
1996)

A modo de ejemplo se cita algunos reportes que seran de interés para el analisis de resultados
de la presente investigacion y que de algin modo han de aportar un insumo para el proceso de
discusion de los mismos.

2.1.1. Definicién de Obesidad:

Es una enfermedad de caracter cronico y manejable, que se distingue por la acumulacion
excesiva de tejido adiposo, que acarrea diferentes problemas y predispone a desarrollar otras
enfermedades ROZOWSKI (1997).

Su diagndstico es clinico y se logra midiendo el porcentaje de grasa corporal total, a través
de la medicion de los pliegues cutaneos o considerando la relacion que existe entre el peso y
talla.

Uno de estos parametros, acaso el mas utilizado, es el “indice de masa corporal” (IMC) que es
la relacidn entre el peso (en Kg.) sobre la altura ( en metros) elevado al cuadrado.
Un IMC: con valores mayores a 30 se considera como obesidad.

2.1.2. Magnitud de la obesidad en Chile y el mundo:
La OMS (2002) declaré a la obesidad como “la epidemia del siglo XXI”, estimando que 1200
millones de personas presentan sobrepeso que es la antesala de la obesidad.

En los paises occidentales, la obesidad aparece en el 30-40% de la poblacién. No obstante,
tiende a incrementarse en relacion con la edad, en personas de 50 o0 mas afios llega a afectar al
70% de las personas aproximadamente siendo més frecuente entre las mujeres.



En América Latina, Chile tiene el mayor porcentaje de mujeres obesas. La investigacion
avalada por la OMS establece que el 24,4% de las chilenas adultas estan obesas, lo que pone
a nuestro pais en el primer lugar segun prevalencia. Si a la obesidad se suma el sobrepeso,
tenemos que esta realidad afecta al 48,8% de las chilenas mayores de 15 afios. Segun algunos
investigadores esto se debe a que Chile es un pais emergente que ha cambiado
aceleradamente sus habitos alimentarios y fisicos.

Esto se ha traducido en un mayor sedentarismo y consumo de comida chatarra por parte de
sus habitantes, aumentando de manera alarmante los niveles de obesidad existentes.

2.1.3. Causas de la obesidad ROZOWSKI (1997):

Las causas de la obesidad son multiples y estan asociadas a factores hereditarios, genéticos,
psicoldgicos, ambientales y socioculturales. Fundamentalmente  se debe a patrones de
conducta sedentarios y la ingesta excesiva de grasas en la dieta.

Aspectos bioldgicos: en las mujeres obesas se ha visto un bajo nivel de metabolitos de
serotonina en el liquido cefalorraquideo, que se correlaciona con preferencias elevadas por
carbohidratos.

Habitos de alimentacion: el tipo de alimentacion practicamente determina la obesidad ( la
cual tiende a ser alta en grasas y baja en contenido de fibras)

Factores psicologicos: estan presentes en la sobreingesta y los “atracones”. Se puede atribuir
a un fallo psicoldgico en el control del apetito “verse tentado a comer méas de lo que se
necesita”. Se da una dependencia psicologica en el acto de comer, dependencia que es tan
preocupante como la del tabaco o el alcohol.

Factor cultural: ya que los habitos son parte de la cultura muchos paises padecen de esta
enfermedad, principalmente las personas con un nivel socioeconémico mas bajos donde la
ingesta se caracteriza por ser mas rica en carbohidratos y grasa, ya que econémicamente es
mas accesible y saciadora.

2.1.4 Consecuencias de la obesidad:

La obesidad ha demostrado ser una problematica con importantes costos, tanto a nivel
individual como social ROZOWSKI (1997). Sus consecuencias se pueden clasificar como
sigue:

Consecuencias biologicas: sin duda existe una infinidad de repercusiones de esta naturaleza y
numerosos los reportes al respecto. Pero para los objetivos de este estudio se mencionaran
aquellas vinculadas con la triada de investigacion.



En primer lugar la mayor prevalencia de problemas cardiovasculares, metabdlicos (en
especial la Diabetes Mellitus Tipo I1) y osteomusculares.

En segundo lugar los problemas sexuales tales como la disminucién de la libido, frigidez e
impotencia (frecuentemente también de causa psicoldgica). La compulsividad e impulsividad
sexual y los problemas de orden fisico para realizar el acto sexual.

Implicaciones psicologicas que acarrea la obesidad: La persona obesa se ve afectada
comunmente en el &rea afectiva 'y cognitiva; puede sentirse sensibilizada por su aspecto, falta
de confianza en si misma, con baja autoestima, con un concepto pobre de si misma, ansiosa,
deprimida y con bajas expectativas de autoeficacia y logro. Esta sintomatologia es la
consecuencia de la condicion de la obesidad y no la causa.

Implicaciones psiquiatricas: Se ha descrito una alta prevalencia de comorbilidad
psiquiatrica (trastornos de ansiedad, depresion, conductas adictivas, desarrollo de sintomas
bulimicos y/o anoréxicos, etc.).

Implicaciones sociales: La obesidad constituye uno de los principales “estigmas sociales”,
disminuyendo las oportunidades de empleo y educacion, con el consiguiente costo
psicoldgico individual y disminucién de la calidad general de las relaciones interpersonales.

Pocos trastornos son tan visibles a los demas como la obesidad, y ain menos trastornos
generan tanta ridiculizacién de sus victimas y condena de parte de los deméas. Generando
como respuesta en las personas obesas verglienza, penay culpa.

Es comun ver cierta crueldad y discriminacion social; la persona pierde su identidad y pasa a
ser “el guaton tonto... o la gordita....”, se espera incluso que estas personas tengan ciertas
caracteristicas como ser buena onda, simpaticos o enojones.

2.2. DE LA SEXUALIDAD HUMANA

Al respecto también existe una infinidad de articulos y, al contrario de lo sefialado con la
obesidad, tratan en su mayoria de las multiples dimensiones que este concepto tiene, vale
decir, lo corporal, psicoldgico, relacional y social.

Puesto que este fendmeno humano es aun un constructo latente, donde a diario aparecen
nuevas relaciones y alcances, se abordd en el siguiente orden: su definicion; la sexualidad en
el adulto joven; la respuesta sexual humana, sus problemas y disfunciones; y la satisfaccion
sexual

2.2.1. Hacia una definicion de sexualidad:
La sexualidad es una dimension humana que abarca la persona en su totalidad, impregna la
personalidad y por ende la conducta del individuo (GARCES, 1991).



Es una realidad dinamica. No es algo logrado totalmente desde que nacemos, sino que va
creciendo, se va desarrollando, va madurando constantemente, siempre.

Este avance tiene una direccion: va del autoerotismo al aloerotismo. El  autoerotismo
significa una sexualidad centrada en si mismo. Una actitud en la cual se entiende como una
manera de disfrute personal; aqui la sexualidad es algo que “existe para si”, en funcién de
su agrado, de su placer, de su beneficio.

El camino hacia el aloerotismo se refiere al propio erotismo orientado hacia el otro. Lo que
implica vivir la sexualidad como una manera de trascendencia, como una forma de pasar mas
alla de las propias puertas, de manifestarse hacia el otro, de exteriorizar toda realidad interior,
toda riqueza personal. Una sexualidad aloerética es una sexualidad capaz de comunicarse
con el otro.

Pasar del auto al aloerotismo es una tarea, si esto no se cumple, no estara lograda la capacidad
de convertir la sexualidad en instrumento de comunicacion personal.

Por Gltimo, es una fuerza para edificar a la persona. Tiene una dimension social y
personalizante. En la medida que integra el gesto sexual a las formas de llegar al otro la
persona humana crece como tal, en la medida que se comunica con los demas, en la medida
que se abre radicalmente al otro, que se transforma en presencia.

En definitiva es un instrumento de comunicacion humana, de apertura personal al otro, y en
cuanto tal, de crecimiento personal concreto.

2.2.2. Lasexualidad en el adulto joven.

Segin MASTER (1995) el primer ciclo de la edad adulta, que comprende aproximadamente
desde los 20 a los 40 afios, es un periodo en que los individuos toman importantes decisiones
en su vida (matrimonio, trabajo, modelo de vida) y pasan de las ambiciones relativamente no
verificadas de la adolescencia a una madurez personal decantada por la realidad del mundo en
que viven. Para la mayoria de estas personas es una época de creciente responsabilidad sobre
las relaciones interpersonales y la vida de familia.

Los primeros afios del estado adulto son una época de incertidumbre sexual para unos y de
satisfaccion plena para otros. A veces la sexualidad se tuerce debido a sentimientos de culpa o
de inmoralidad que el individuo, hombre o mujer, arrastra de antiguo. La preocupacion que
tenia el adolescente acerca de su idoneidad sexual no ha desaparecido del todo, y el joven
adulto continGa preocupandose también de su prestancia fisica, dotes sexuales y destreza
personal en el amor. Es posible que ain no se hayan resuelto los conflictos en torno a la
identidad sexual, e incluso para los que han logrado aceptar y asumir su condicion de
homosexuales o bisexuales, las presiones y prejuicios sociales pueden suponer obstaculos y
dificultades.

2.2.3 Respuesta sexual humana, sus problemas y disfunciones.



Segun MONTIEL, F. (2001) la sexualidad un proceso complejo, coordinado por los sistemas
endocrino, neuroldgico y vascular, su alteracion es facil y multifactorial. La sexualidad
ademas, incorpora a la familia, a las creencias religiosas y a la sociedad, viéndose afectada
por el equilibrio salud- enfermedad, la edad y la experiencia pasada. AUn mas, siendo una
experiencia de relaciones interpersonales cada uno de los integrantes aporta sus actitudes,
necesidades y respuestas dentro de la pareja. Cualquier falla en alguna de estas areas lleva a
una disfuncion sexual.

El conocimiento y andlisis de las fases de la respuesta sexual humana nos permite aventurar
las causas probables que llevan a los problemas y disfunciones sexuales.

Las causas de tales disfunciones serian las siguientes:

¢ Analfabetismo sexual: falta de conocimiento y de experiencia. Los problemas sexuales
y la ignorancia en estos temas son universales; sobrepasan los limites de la religion,
raza, educacion, clase socio-econémicay edad.

e Inhibicion sexual: Esta cercanamente relacionada al inadecuado conocimiento sexual.
Se extiende desde mal designar a los genitales como sucios, pecaminosos hasta la falta de
aceptacion de la sexualidad durante la formacion de la persona. La capacidad de recibir
placer es algo dificil de aceptar en nuestra cultura.

e Fatiga: “Estamos demasiado cansados para hacer el amor”. La fatiga es un mensaje del
cuerpo a la mente pidiendo descanso.

e Conflictos interpersonales: no se puede hacer el amor hasta no hacer las paces.

e Aburrimiento: El encanto se ha ido .Como cepillarse los dientes o poner la alarma, el
sexo puede llegar a ser un evento tan predecible como la caida de la noche.

e Imagen corporal distorsionada: haciendo las pases con su cuerpo. Es increible como
mucha gente esta insatisfecha con la forma en que luce su cuerpo.

e Ansiedad de desempefio: nuestra cultura tiene una exagerada conducta acerca de la

competencia, logros y velocidad. Mucha gente tiende a observarse a si misma su
conducta durante el sexo en lugar de relajarse y gozar el momento sexual. Esta
expectacion puede generar ansiedad.

e Culpa: es un sentimiento negativo, interno, privado, en que se dice: “estoy molesto
conmigo mismo por lo que he hecho”

e Trauma sexual: algunas personas con problemas sexuales (abuso o violacion cuando
nifio, joven o adulto). Los traumas sexuales pueden producir una serie de problemas
sexuales, incluido el temor a la intimidad o tacto, falta de interés en el sexo, incapacidad
de lograr el orgasmo o vaginismo.



¢Cudles son las disfunciones sexuales que con mayor frecuencia se describen en la
mujer?

Para este mismo autor las que con mayor frecuencia se presentan en la mujer son: el deseo
sexual inhibido, el deseo sexual hipoactivo y el trastorno orgasmico femenino.

Deseo sexual hipoactivo (DSH): se manifiesta por la disminucién o la pérdida, total o
parcial, del interés o el deseo por la actividad sexual (masturbacion, coito).Es un trastorno que
perfectamente puede distorsionar gravemente la relacion de pareja. Es importante destacar
que el deseo sexual difiere en cada individuo. Tomando en cuenta los factores que afectan el
funcionamiento sexual, tales como edad, sexo, y el contexto de la vida de la persona. Tanto
los factores fisicos como psicoldgicos pueden contribuir al DSH. Entre las causas fisicas se
incluyen: las diferencias hormonales, la depresion, el estrés, el alcoholismo, la insuficiencia
renal y las enfermedades crénicas. Entre las causas psicoldgicas se incluyen: los problemas
relacionales como la lucha de poder, conflictos, hostilidad, trauma sexual (violacién, incesto)
y los cambios vitales mayores.

Trastorno de la Excitacion Sexual en la mujer (TESM): es una inhibicion general de la
respuesta de excitacion. La mujer con TESM no se lubrica, su vagina no se expande y no
se produce la plataforma orgasmica. Tampoco percibe las sensaciones erdticas. Es poco
frecuente que se presente aislada, mas bien acompafia a la anorgasmia. Entre las causas mas
frecuentes de esta disfuncion estan la culpa y la hostilidad. La culpa generalmente comprende
un conflicto interno entre el deseo de gozar la interaccion sexual y un temor inconsciente de
hacerlo. La hostilidad con frecuencia es contra su propia pareja.

Trastorno Orgasmico femenino (TOF): es la inhibicion del componente orgasmico de la
respuesta sexual humana, es decir, la falta de orgasmo o la ausencia del climax en la relacion
sexual. La mujer puede encontrarse sexualmente muy excitada; pero no es capaz de llegar al
orgasmo. Es necesario tener en cuenta que las mujeres presentan una amplia variedad en el
tipo o intensidad de la estimulacion necesaria para producir el orgasmo. La hostilidad hacia la
pareja puede actuar como factor inhibitorio de la respuesta orgasmica. Otra causa frecuente
de esta disfuncion es el desconocimiento de una buena técnica sexual. A veces la mujer no es
bien estimulada, por desconocimiento de la anatomia y/o fisiologia por parte de su pareja.

2.2.4 La satisfaccion sexual:

Para este apartado se encontrd sélo una investigacion que contiene la triada en estudio: mujer-
sexualidad-obesidad, realizado por Woodward (2002), el cual versa sobre los factores
predictores de la satisfaccion sexual en mujeres con obesidad. Esta autora postula interesantes
conclusiones en cinco areas diferentes de dicho tema de investigacion; a saber :

e Los factores que las mujeres con obesidad consideran influyentes en la satisfaccion de
su relacién sexual son( de mayor a menor importancia) Su pareja, Su propia perspectiva
sexual positiva y su autoimagen corporal positiva



e Los trastornos sexuales que refieren con mayor frecuencia son: la dificultad en lograr
el orgasmo (32%), ansiedad por la habilidad y el desempefio (13.4%) y Problemas de
lubricacion (3%)

e De las mujeres que se sefialan sexualmente satisfechas, los siguientes factores son
los que tienen la mayor influencia en la satisfaccion sexual ( en orden descendente) la
pareja, la percepcion sexual positiva, la autoimagen corporal positiva, la conserjeria y
las dietas.

e Las que se sefialaron sexualmente insatisfecha, los siguientes factores son los que
refieren como mas influyentes (en orden descendente): la autoimagen corporal
negativa, su pareja, las actitudes negativas hacia el sexo, deficiencia o inaccesibilidad a
la conserjeria y las dietas.

e En relacién a su peso y como influye este en la relacion de pareja, el 48.8% de las
mujeres encuentran que su peso les causa problemas de invalidez en sus actividades
de vida diaria. El 52.4% disfrutaria mas su vida sexual si estuvieran méas delgadas. El
47.1% encuentra que le afecta su capacidad de expresarse sexualmente. EI 81% refiere
que nunca ha sido un problema en sus relaciones. El 95.7% refiere que “raramente a
nunca” su pareja las ha presionado a perder peso.

e En conclusion para esta autora, los mejores predictores de la satisfaccion sexual en la
mujer obesa son cuatro ( De mayor a menor importancia)
a) Lacomunicacion en la relacién sexual
b) La autoimagen del cuerpo
c) Lapareja de goce sexual
d) El nivel de educacion

Estos aspectos, recomienda WOODWARD (2002), son las areas mas importantes y Utiles a
trabajar por parte de un terapeuta o profesional que quiera enfocar su trabajo a parejas
obesas sexualmente descontentas.

2.3 LA CORPORALIDAD

La corporalidad es un término que hace referencia a las vivencias que cada sujeto tiene de su
cuerpo. Esta vivencia, no solo traduce una valoracion subjetiva sino también inter subjetiva, es
decir, la creencia que el individuo tiene acerca de como el otro valora su imagen corporal.

Las aproximaciones teodricas a la vivencia del cuerpo se han realizado desde mdltiples
paradigmas, aunque los mas difundidos han sido el Conductual-Cognitivo y el Psicoanalitico.
La corporalidad en el paradigma conductual-cognitivo: Segin DIAZ (2001) este se
sustenta en el procesamiento cognitivo. En la alteracion de la corporalidad existiria una
distorsion cognitiva que exagera los posibles defectos. Segin podemos observar en el
diagrama de la Fig. 1, existe un didlogo interno sobre la corporalidad que en determinadas
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circunstancias, y ante la presencia de activadores, aparecen una serie de emociones negativas

dando lugar a un repertorio conductual relacionado con ellas.

Figura — 1: Los errores cognitivos en la imagen corporal (RAICH, 2000)
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mencionado paradigma. Segun los autores existe una relacion directa entre autoestima, indice
de masa corporal y sicopatologia general y alteracion de la imagen corporal.



Por otra parte la imagen corporal es la percepcion y los sentimientos hacia nuestro propio
cuerpo, el cdmo nos percibimos y nos sentimos en y con nuestro cuerpo.

De acuerdo a cédmo visualizamos nuestra imagen manifestaremos un lenguaje corporal con
nuestros gestos, posturas y proyeccion.

Esta autora DIAZ (2001) cita que “es importante enfrentarnos de manera consciente a los
sentimientos que nos provoca nuestra propia desnudez, pues si no son sanos, nos lleva a
trastornos de imagen, baja estima, desérdenes alimenticios y comportamientos opresivos y
defensivos. Algunas de las disfunciones sexuales que presentan algunas parejas estan
relacionadas a la pobre imagen corporal que tienen de si mismos. La mayoria de las personas
que tienen problemas con la desnudez y su imagen corporal adquirieron esta actitud ante
comentarios negativos de sus padres o allegados durante los afios de crianza, ante las imagenes
casi perfectas que muestran los medios de comunicacion o ante la vision pecaminosa del
cuerpo que insindan algunas religiones represivas”.

24 LA AUTOESTIMA

La autoestima es una actitud positiva de la persona hacia si misma y hacia su propio
crecimiento, y se relaciona con la salud tanto fisica como psiquica .

2.4.1 Definicion de autoestima
La mayoria de los autores concluyen que es dificil encontrar una definicion exacta, sin
embargo parecen estar de acuerdo en afirmar que:

e La presencia de autoestima asegura recursos en el ser humano y potencia el
crecimiento personal y ayuda a hacer frente a los conflictos, enfermedades y desafios
de la vida.

e Laausencia de autoestima, o su leve intensidad en la persona, acompafia a una amplia
gama de trastornos psicologicos que dificultan el desarrollo de la vida personal,
individual y social.

Los mensajes que se reciben de la sociedad occidental estan impregnados de una cultura
basada en la imagen, la ostentacién, el poder, muy centrada en la identidad personal y el
individualismo. PADES, ( 2003)

Esta misma autora cita a BURNS (1981), quién explicita que la autoestima es igual a los
éxitos o logros divididos por las pretensiones o expectativas de una persona. Los logros
pueden ser sociales y personales y las expectativas o pretensiones pueden ser familiares,
profesionales y culturales, condicionadas por las experiencias anteriores de éxitos y fracasos
sufridos, las cuales suelen ser excesivamente elevadas , de tal forma que los éxitos alcanzados
nunca son suficientes. Ello puede desencadenar baja autoestima y repercutir en el
comportamiento.
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Por otra parte BRADEN (1993) define la autoestima como "la experiencia de ser aptos para la
vida y para las necesidades de la vida", es la confianza en la capacidad de pensar y afrontar
los desafios basicos de la misma. Se identifica como fendmeno evolutivo que "emerge" o entra
en juego con el transcurso del tiempo. La autoestima es pues una dimension dindmica ya que
desempefia un papel importante en las percepciones sobre el mundo que rodea a la persona, y
sobre la propia conducta.

Finalmente CARPENITO (1995), la define como la "apreciacion de valor o autoevaluacion
que una persona hace sobre si misma", autoevaluacion que estd relacionada con las
caracteristicas de una sociedad competitiva, que exige logros y que lleva a vivir con un
profundo sentimiento de inferioridad si estos no se alcanzan, lo que conduce a evadir y huir
por temor al fracaso, al dolor a la frustracién. Esta evasion evita a corto plazo el sufrimiento o
malestar y asegura el gozo inmediato, pero a largo plazo produce méas dolor y acarrea
desestima propia (ausencia de amor propio por la vivencia de errores cometidos y la propia
culpabilidad).

La propuesta de la vertiente fenomenoldgica en la conceptualizacion de la autoestima
hace hincapié en los factores cognitivos y afectivos. Los primeros implican procesos de juicio
y autoconciencia (competencia), y los factores afectivos (merecimiento) sentirse digno y
seguro de si mismo. La autoestima conlleva un sentimiento de eficacia personal y un sentido
de mérito personal. La eficacia personal (autoeficacia), segun describe Bandura (1987),
significa confianza en la capacidad de pensar, elegir, decidir , asumir y responsabilizarse de la
vida.

La autodignidad quiere decir seguridad en el valor personal, una actitud afirmativa hacia el
derecho a viviry ser feliz. La persona que experimenta estas dimensiones de la autoestima (se
siente competente y merecedora) se intuye fundamentalmente valida para afrontar los desafios
de la vida, y capaz de conseguir la felicidad, equilibrando sus metas, busquedas, con sus
modestos pero reales logros. PADES, (2003)

2.4.2 Autoestimay conducta.

La autoestima se vincula a la conducta como un feedback importante basado en el manejo
(resolucidn efectiva de los retos vitales) o evitacion (alejamiento del esfuerzo honesto por
resolver los problemas cotidianos). El éxito o fracaso ante los problemas cotidianos devuelven
una informacion vital, es decir, ser Utiles, eficaces y dignos merecedores de lo que se esta
viviendo. PADES, (2003)

2.4.3 Aspectos relevantes en la formacion y el mantenimiento de la autoestima.
Manifestaciones de baja autoestima.

El desarrollo de la autoestima estd muy relacionado con la formacion de la imagen personal y
con la adquisicion de los valores y creencias. En relacion con la formacion de la imagen
personal existen elementos que se deben tener en cuenta : la identidad de rol, la identidad
social vinculada con las connotaciones o evaluaciones que hacen las otras personas y la
sociedad, la identidad de sexo ""cémo me siento: hombre o mujer" y la imagen corporal “como
me veo" influida claramente por variables externas sociales y culturales. PADES, (2003)
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3. METODOLOGIA

3.1 FUNDAMENTACION METODOLOGICA

Para abordar este tema de investigacion es necesario sefialar cual es el enfoque tedrico
adoptado , ya que de éste depende las caracteristicas metodoldgicas del acercamiento al objeto
de estudio y la capacidad explicativa y contribucion al conocimiento que se pretenda generar,
TETELBOIN (1992).Luego es imprescindible adentrarse en el mundo teorico — conceptual de
la investigacion cualitativa, que es justamente la opcion aqui tomada.

La corriente tedrica que mas se acomoda al espiritu de esta investigacion es la fenomenologia.
Ya que ésta centra su desarrollo a partir del individuo, sus experiencias y luego el contexto en
el cual se encuentra inmerso (Mercado, 1996).

Este enfoque incorpora y coloca de relieve al sujeto, tanto en su corporalidad como en su
mundo subjetivo, simbdlico y contextual y admite el necesario proceso de reflexion y /o critica
que puede realizar tanto el sujeto de estudio como el investigador, lo que supone un mejor
entendimiento de los procesos y eventos de la vida humana.

El estudio de esta triada presta atencion a los fendmenos microfenomenolégicos que
transcurren en y a través de los sujetos de estudio considerando sus discursos en el marco de
los procesos economicos, sociales y simbolicos en que se desenvuelven.

3.2 HACIA UNA INVESTIGACION CUALITATIVA DE CALIDAD

Para obtener resultados coherentes y validos se debe reparar en los diversos inconvenientes
que esta metodologia presenta. Al respecto Cartwright (1990) relata que “mientras los
investigadores no puedan comunicar a los demas la forma como llegaron a sus intuiciones y
conclusiones, a la larga poco habria de servir al progreso cientifico y practico en cualquier
area del conocimiento.

3.2.1 Elementos a investigar

Minayo (1993) menciona que en todo enfoque cualitativo habra dos elementos fundamentales
0 “materias primas” sobre los que se debe trabajar: a saber; el lenguaje y la practica, esta
ultima pertenece al nivel de lo ecoldgico, morfoldgico y concreto, y el lenguaje al mundo de
los simbolos, los significados, la subjetividad y la intencionalidad. Asi, el andlisis y la
confrontacion del lenguaje y la practica constituyen tareas concomitantes y complementarias
de la investigacion cualitativa en salud.
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3.2.2 Dificultades y limitaciones

Habilidades y formacién del investigador, Cortes y cols.(1996) sostienen al respecto
que estos factores influyen concretamente sobre su aproximacién hacia el problema
investigado y de estos temas depende la riqueza de los resultados obtenidos.

El caracter espontaneo de los estudios, Minayo (1995) y Breilh llaman la atencién
por los peligros que implica la comprension espontanea de la realidad. Esta “ilusion de
la transparencia” constituye uno de los grandes obstaculos al realizar el analisis de los
datos obtenidos en el campo, al presuponer que cualquier método o conjunto de
técnicas pueden dar cuenta claramente tal realidad.

La inadecuada contextualizacion de los hechos. Segin Nigenda y Langer(1995), hay
situaciones que pueden dificultar el acercamiento a las personas que viven en el
escenario social sujeto del estudio, como son las diferencias sociales, culturales y
econdmicas entre el investigador y las personas de quienes se obtiene la informacion.

Uso de los propios métodos y practicas cualitativas. Aqui se destaca el peligro que
implica que el investigador sucumba a la magia de los métodos y las técnicas,
olvidandose de lo esencial. En este campo es imprescindible que la riqueza obtenida a
través de éstas deba contextualizarse y relacionarse en cuanto sea posible de tal manera
que la grabacién, trascripcion, codificacion e interpretacion de los datos no provoquen
un distanciamiento entre el fendmeno originalmente en estudio y las sucesivas
reducciones de la informacion.

Dificultad para correlacionar lo tedrico con los datos obtenidos en la practica. La
mayoria de los autores cualitativos piensan que se debe contar con un buen marco
tedrico de la metodologia, que refleje explicitamente todas las posibles conexiones y
limitaciones que el enfoque tedrico elegido tiene con respecto del objeto de estudio y
sus posibles explicaciones ante determinadas posibilidades de resultados o
conclusiones.

3.3 FUNDAMENTOS DE LA TECNICA ESCOGIDA

La técnica escogida fue la entrevista en profundidad ya que permite adentrarse en el tema
con relativa fluidez y en un corto lapso. Al respecto Galindo (1997) relata que “es una opcién
que lejos de ser un mero instrumento como un protocolo o formulario de preguntas, invita a
una labor reflexiva y reconstructiva de la vida vivida, de la experiencia sintetizada, de la
perspectiva elaborada; lo que se traduce en obtener conocimientos de primera mano, méas
reales, concretos, plasticos y coherentes que nacen de la realidad misma y donde el propio
investigador es el instrumento de la investigacion”.

Por otro lado Bertaux (1989) dice que con esta técnica se puede entrar en el otro, trabajar su
lenguaje y llevarlo a la magia de la escritura. Luego, como no se sabe lo que va a revelarse
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como determinantes (lineas de fuerza del campo), esta exploratoria no debe codificarse por
anticipado, debe esperarse que aquellos aspectos relevantes emerjan espontaneamente
primero. Aqui el investigador busca esencialmente informarse y profundizar esta informacion
a medida gue la conversacion avanza.

3.4 DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: Fundamentalmente cualitativo- descriptivo y transversal.

Enfoque metodoldgico: fenomenoldgico —critico o critico reflexivo (MERCADO,
1996).

Area de realizacion del estudio: Ciudad de Rio Bueno ubicada en la X region ,
Chile.

Periodo de realizacion del estudio: desde septiembre del 2004 hasta marzo del 2005.

Seleccion de la muestra: muestreo a base de criterios.
Criterios de inclusion
- Edad: 20-40 afios (adultas jovenes).
- Procedencia: urbana.
- Pertenecientes al programa de regulacion de fecundidad.
- IMC: igual o mayor a 30
- Mujer.
- Criterio de exclusion : sicopatologia diagnosticada previamente.

Sujeto de estudio: La mujer con obesidad que se encuentra en la etapa de adulta joven,

perteneciente al programa de control de regulacion de fecundidad en el nivel primario
de atencion de la ciudad de Rio Bueno, en el periodo comprendido entre septiembre
del 2004 y marzo del 2005.

Objeto de conocimiento: la vivencia de la sexualidad en la mujer con obesidad.

Recoleccion de la informacion:
- Através de la técnica: entrevista en profundidad.
- Cuestionario de informacion general.
- Escala de autoestima de Cooersmith.

Tipo de andlisis de las entrevistas en profundidad: se utiliz6 el esquema de
aproximacion sucesiva circular de MERCADO, (1996) que en si significa encontrar
aquella linea de pensamiento que el sujeto posee y es parte de su realidad, a través de
la lectura reiterada de las entrevistas. Con ello se busca “transmitir el mensaje”,
expresar sintéticamente lo encontrado, ojala utilizando ilustraciones y argumentaciones
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cuya validez residird en la saturacion alcanzada y la coherencia de la argumentacion
méas la totalidad de las observaciones. El principio de saturacion corresponde a
aquellos hechos observados o relatados una y otra vez en distintos momentos y por
distintos sujetos y que se repiten a o largo de su discurso. Asi finalmente éste, se
constituye en el medio de verificacion y coherencia de los datos obtenidos.

3.5 ACERCAMIENTO INICIAL:

Se acudi6 al consultorio local solicitando los permisos correspondientes para seleccionar la
muestra segun los criterios ya mencionados, con el objetivo de lograr finalmente 10 personas
que participaran en la investigacion.

Luego el acercamiento al grupo de estudio se realizo a través de visitas domiciliarias .
Numero de personas preseleccionadas: 20

Numero de personas que accedieron preliminarmente a participar: 13

NUmero final de participantes: 8

3.6 OBTENCION DE LA INFORMACION

Se realizaron cuatro visitas domiciliarias a cada participante.

La primera visita: fue de caracter informativo y de invitacion.

En la segunda visita: se procedié a firmar el consentimiento informado, aplicar el
cuestionario de informacion general (anexo 1) y explicar la escala de autoestima de
Cooersmith (anexo 1) para que sea completada por ellas mismas.

La tercera visita: se retird la escala de autoestima citada y se procedio a realizar la
primera fase de la entrevista en profundidad de acuerdo a pauta prefijada (anexo II)
Cuarta visita: se realizo la segunda fase de la entrevista en profundidad.

3.7 CAPTURA Y CODIFICACION DE LA INFORMACION

Cuestionario de informacion general: este contenia 9 variables; a saber: edad,
domicilio, afos de estudio, ocupacion, estado civil, con pareja actualmente, morbilidad
asociada, IMC y afios con obesidad. Este se codifico de acuerdo a cada variable
transversalmente, informacién que constituyo el primer apartado llamado “datos
generales”.

La escala de autoestima de Cooersmith: ésta contenia 25 caracteristicas con
puntajes preestablecidos. Asi se obtuvo el nivel de autoestima de cada participante.

La entrevista en profundidad: esta se llevd a cabo en la tercera y cuarta visita
domiciliaria, apuntando en su primera fase a los tépicos de obesidad , corporalidad y
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autoestima, y en una segunda fase a su relacion de pareja, sexualidad y a profundizar
en aquellos temas o lineas de fuerza que afloraron en las primeras entrevistas. Cada
entrevista dur6 una hora y media en promedio. Estas fueron grabadas, transcritas y
codificadas de acuerdo a los apartados que surgieron de la lectura —analisis de las
mismas siguiendo la propuesta de MERCADO (1996). Estos fueron cuatro, los que
constituyeron el segundo al quinto apartado de esta investigacion:

2. Corporalidad y autoestima

3. Causas efectos y riesgos de su obesidad

4. Relacion de pareja y obesidad

5. Expresion y respuesta sexual, elementos facilitadotes y limitadores.

En el segundo apartado se recopilaron dos tipos de datos : a) los relatos que hablaban sobre la
percepcion que la mujer tiene acerca de su corporalidad tales como la valoracion inter
subjetiva, y subjetiva de su corporalidad y los que dicen relacién con su autoestima, y b) los
resultados del nivel de autoestima segun la escala aplicada.

En el tercer apartado se recogieron aquellos datos sobre el conocimiento que tienen las
mujeres con respecto a su obesidad, tales como: el significado de su obesidad, las causas que
para ellas condicionan su aparicion y evolucién, los efectos y riesgos en su salud y la
influencia que tiene esta condicion en su diario vivir.

En el cuarto apartado se incluyeron aquellos relatos que hacian referencia a la relacion de
pareja en términos de comunicacion, afectividad y atraccion asociando estas variables a su
estado de obesidad.

En el quinto y altimo apartado se recopilaron los datos que decian relacion con la respuesta
sexual, la capacidad de comunicacion y expresion sexual, el comportamiento sexual y los
factores facilitadotes y limitadores que las propias mujeres consideraban influyentes en la
satisfaccion sexual.

Una vez capturada y codificada la informacion se procedié a elaborar fichas descriptivas por
cada individuo , lo que permiti6 trabajar en forma &gil y expedita toda la informacion de una
persona y de todo el grupo.

3.8 ANALISIS Y MANEJO DE LA INFORMACION

El primer apartado se analiz6 mediante la simple utilizacion de técnicas estadisticas como
distribucion , porcentajes , intervalos y promedios, con la intencion de caracterizar al grupo en
estudio y ojala encontrar algun perfil compartido.

Del segundo al quinto apartado se realizd una lectura-andlisis de acuerdo al esquema de
aproximacion sucesiva circular descrita por MERCADO, (1996). Este proceso se llevo a cabo
tanto en forma individual (vertical) como colectiva (horizontal).
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En el segundo apartado ademas se analizd la escala de autoestima de Cooersmith con la
intencion de confrontar los resultados obtenidos con los relatos de las participantes.
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4. RESULTADOS

4.1. PRIMER APARTADO: INFORMACION GENERAL

En este apartado se exponen los antecedentes recolectados a través de la aplicacion de un
cuestionario de informacion general.

e Las edades de las entrevistadas fluctuaron entre los 23 y 40 afios, con un promedio de
33 afos de edad.

e Todas con domicilios urbanos en la ciudad de Rio Bueno y de procedencia urbana.

e Con respecto al estado civil: cuatro de ellas conviven, dos son casadas, una separada
con pareja ocasional y la ultima es soltera sin pareja en la actualidad.

e En cuanto a la escolaridad: cinco de ellas tiene educacion basica incompleta, una tiene
educacion media incompleta y dos ensefianza media completa; en promedio tienen
siete afios de estudio.

e Todas tienen como ocupacion ser duefias de casa y dos de ellas realizan trabajos
esporadicos como lavado de ropa y labores de hogar fuera del suyo.

e Morbilidades concomitantes: Hipertension arterial, artritis reumatoidea y lumbago en
tres de las entrevistadas, cada una de ellas con una patologia.

e EIIMC fue en promedio de 33.6.

e En promedio ellas citan una obesidad de 9 afios de evolucidn, fluctuando entre 4 y 15
afios.

4.2. SEGUNDO APARTADO: DE LA CORPORALIDAD Y LA AUTOESTIMA.
Este apartado apunta al primer objetivo de la investigacion.

La corporalidad tiene dos componentes: uno intersubjetivo que se refiere a las ideas o
creencias que el individuo tiene acerca de como el otro valora su imagen corporal; y un
segundo componente subjetivo, la autoimagen corporal.

En este &mbito las mujeres entrevistadas describen en su mayoria experiencias negativas a lo
largo de sus vidas, dando diferente énfasis e importancia a las mismas. Estas experiencias han
sido frutos de comentarios directos o indirectos y actitudes de terceros que en su mayoria son
de caracter burlesco y critico con respecto a su apariencia 0 modificaciones de esta a lo largo
del tiempo. Estos comentarios y actitudes la mayoria de las veces procede principalmente de
amistades, conocidos y familiares.

Dentro de las frases que ellas relatan se encuentran algunas como “todos molestan”, “todos
dicen jay que estds gorda...pareces una chancha!”, “;Cdémo pudiste subir tanto de peso?”,
“Antes eras estupenda, que antes eras asi, eras asa”. Lo que las molesta y las aburre, segin
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ellas mismas citan. Estos comentarios son asumidos en forma diferente por cada entrevistada
de acuerdo a su entorno afectivo y/o experiencias pasadas. Por ejemplo en respuesta a las
burlas recibidas algunas de ellas comentan “si, a veces cae mal” lo que denota cierta
tolerancia que a veces las sobrepasan.

En otras ocasiones ellas sienten que son “mal vistas”, las miran de forma burlesca cuando
comen en la calle y se sienten forzadas a modificar sus actitudes “porque sino a nadie le va
gustar verme”. Sin embargo la mayoria reacciona positivamente a estas experiencias y se
pueden citar las siguientes frases al respecto “si uno no se quiere...” “porque aceptandome
yo, yo creo que el resto me va a aceptar”. Por otra parte ellas relatan que su simpatia y
comportamiento amigable hacia los demas evita que terceros emitan estos comentarios “es
gue yo soy amable y simpatica con los demas, por eso no me dicen nada”.

Otras reaccionan justificandose “es por mi enfermedad a los huesos que no puedo hacer
ejercicio” o reaccionan defensivamente “;acaso no sigo siendo igual de regia?”. En fin, casi
todas las entrevistadas responden compensatoriamente a un entorno que no las acepta e
incluso reciben mensajes muy confusos que reflejan esta incomprensiéon “algunas personas
piensan cuando a una la ven méas delgada ¢qué te paso, estads enferma? o piensan enseguida
gue uno tiene cancer o tiene problemas con el marido... jporque la gente es al revés po!
Quieren que uno este como gorda, si esta gordita es porque lo estd pasando bien, pero no, no
es asl”.

En cuanto a los comentarios positivos con respecto a su apariencia corporal, estos son
realmente valorados “me hacen sentir bien cuando me dicen asi, me dan alegria”. Describen
como muy importante la opinion y el apoyo de la pareja si es que se cuenta con éste,
principalmente para minimizar el impacto de las experiencias negativas proveniente de
terceras personas.

En cuanto a su autoimagen, las vivencias flucttan de acuerdo a la temporalidad destacando
la comparacion constante que realizan en su gran mayoria al narrar sus experiencias de
juventud (apariencia juvenil) en contraste con la actualidad. De igual manera existen
experiencias que pueden provocar un impacto positivo o negativo; aceptacion, adaptacion o
resignacion temporal las cuales se ven influidas por otras experiencias o eventos que en su
vida particular resultan relevantes. De acuerdo a esto, existen relatos positivos como “ahora
mas rellena encuentro que me veo mejor que antes iflaca, demacrada!”, otras se conforman y
resignan “me conformo como estoy no mas...porque no saco nada de estar preocupandome,
dandome depresion...qué saco de estarme calentando la cabeza”.

En otras existe una aparente indiferencia a la obesidad, a la situacién actual “yo me siento
atractiva de cuerpo, de todo me siento bien no mas... antes cuando era mas flaca igual me
sentia igual y siento lo mismo ahora...no tengo frustraciones”. A veces transgrede lo mas
intimo de la identidad “ya no soy la misma que antes, ya no tengo el fisico que tenia antes, la
fuerza”.
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En la gran mayoria de las entrevistadas existe un factor comin como es la vestimenta, al
momento de comparar el antes con el ahora, incluso en la Gnica entrevistada que expresaba no
tener ninguna preocupacion. Al respecto existen relatos como “yo estoy conforme como
soy...porque problemas de ropa todavia no tengo gracias a Dios”, “antes era mas delgada , la
ropa que usaba antes ya no me queda bien” *“y ahi cuando uno esta flaquita se viste bonita po,
todo le queda bien ” “yo afioro como me veia antes, la ropa que podia vestir” en general
afioran su apariencia juvenil, la delgadez y sienten nostalgia por esta.

Por otra parte en la actualidad ellas relatan gran incomodidad al probarse la ropa, dificultad
para usar la ropa que desean, que les gusta porque no hay de su talla y no les queda bien
“ahora tengo que usar tallas especiales, no poderme vestir como quisiera yo, por lo menos
utilizar esas poleritas apretaditas que me gustan a mi... que a veces no hay talla” “me pongo
una blusa y estoy chancha...me siento pésimo al estar asi” “me acomplejo de mi misma”, a
pesar de ello el tema de la vestimenta es una de las prioridades que las motiva a bajar de peso.
También existe un rechazo evidente de partes de su cuerpo “me da rabia esta guata, quisiera
operarme, si yo tuviera plata me operaria... a mi lo que me sobra es esta guata fofa que
tengo”.

En cuanto a la autoestima ellas declaran que el apoyo de su marido es fundamental incluso
para su propia auto aceptacion. Al respecto sefialan que es muy positivo que “su marido no se
avergience de ella en la calle al tomarla de la mano, al darles un beso, al apoyarla en que se
arreglen para salir, en que usen ropa bonita, etc.”

Al aplicar La Escala de Autoestima de Cooersmith a todas las entrevistadas, el puntaje
obtenido fluctud entre los 7 y 21 puntos, puntuacion que en promedio corresponde a una
autoestima media-baja. Entre las caracteristicas positivas que la mayoria comparte resalta el
sentirse popular entre la gente de su edad, el respeto familiar por sus sentimientos, el tener una
buena opinion de si mismas y gque suelen ceder con bastante facilidad. Entre las caracteristicas
negativas que les cuesta tomar decisiones, se enfadan a menudo y que las cosas le preocupan
mucho.

43. TERCER APARTADO: DE LAS CAUSAS, EFECTOS, RIESGOS Y
PREOCUPACIONES EN EL DIARIO VIVIR Y EN SU SALUD.

En este apartado se recogieron aquellos datos sobre el conocimiento que tienen las mujeres
con respecto a su obesidad, tales como: el significado de su obesidad, las causas que para ellas
condicionan su aparicion y evolucion, los efectos y riesgos en su salud y la influencia que
tiene esta condicion en su diario vivir, asi como cualquier otra preocupacion que ellos mismos
mencionen.

Dentro de las causas de su obesidad las entrevistadas describen eventos o circunstancias que
a su juicio originan y fomentan la obesidad, refiriéndose siempre en relacion temporal, es
decir el antes y el ahora, el hilo conductor de su aprendizaje.
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La gran mayoria identifica como principal evento al proceso gravido puerperal periodo en el
que han experimentado su mayor aumento de peso; por ejemplo: en el Gltimo o Unico
embarazo hay 6 casos, durante el primer embarazo hay uno, proceso que se acompafa de
circunstancias como mayor tranquilidad y comodidad, reciben mas cuidados, restringen su
actividad fisica cotidiana, cambia el entorno (como es ir del campo a la ciudad) donde
disminuye considerablemente la actividad fisica y cambia segun dicen, drasticamente la dieta.

Previo a este evento describen circunstancias como la buena mesa, acompariada de una buena

situacién econdmica, dieta alimenticia recargada de hidratos e carbono y lipidos, padres
obesos, etc. Circunstancias que se encuentran presentes en quienes se refieren a la obesidad
como una condicién que las acompafia desde la infancia o la adolescencia.

Posterior al embarazo, tres de las entrevistadas mencionan a los anticonceptivos orales
como posible causa del aumento de peso sostenido, a lo que se suma el sobrepeso ganado
durante el embarazo. Como agravante de su situacion mencionan la limitacion que obesidad
condiciona a la realizacién de ejercicio fisico o actividades fisicas cotidianas, lo que para ellas
implica la aparicion de morbilidades concomitantes que restringen ain mas su actividad fisica;
tal es el caso de la Sra. L., quien describe la aparicion de su artrosis después de su embarazo
circunstancia en la cual se disponia a bajar de peso.

Por otra parte la gran mayoria de ellas desea esclarecer en sus relatos que no creen que sea
por una ingesta caldrica excesiva su aumento de peso y que no encuentran una causa certera
que aclare su situacion, sorteando por ello sin mucha conviccién las posibles causantes
sefialadas: el aumento de peso post- embarazo, la poca actividad fisica, factores genéticos,
anticonceptivos orales, retencion de liquido, etc. Al respecto se pueden citar los siguientes
relatos: “no sé qué serd”, “no es tanto lo que coma, sino que yo no puedo hacer ejercicio”, “de
comer como, como lo normal”, “pero yo no soy buena para el pan por eso no entiendo porque
subo tanto de peso”, “como subo tanto sino como tanto”, “a lo mejor serdn las pastillas”
“cuando dejé de tomar las pastillas es que empecé a subir de nuevo”, “a lo mejor donde estoy
aqui no mas y no hago mucha actividad fisica”... Luego, también se advierten esfuerzos
constantes por revertir esta situacion: “si ya no es tanto lo que como”*“ya no como a deshora
tampoco”.

En este sentido relatan que no pueden realizar las dietas recomendadas por la nutricionista ya
que son estrictas, el costo econdmico es elevado y no tienen la fuerza de voluntad para
hacerlas, dicen por ejemplo: “uno no tiene la fuerza de voluntad... y la comida te tienta” “he
dejado de comer masas, pero es algo que yo sola no puedo controlar, yo como y me dan ganas
de comer, comer, en la noche sobre todo” “no realizo el ejercicio diario que deberia

77

realizar”,”es que las dietas son tan caras”.

Los efectos y consecuencias que las mujeres entrevistadas identifican apuntan principalmente
hacia dos aspectos de sus vidas como es el diario vivir y su salud.

En su vida diaria es frecuente el cansancio y el agotamiento ante un guehacer cotidiano,
transformandose la obesidad en una limitante para realizar las actividades que antes realizaban
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sin mayor esfuerzo “antes no me cansaba, ahora me canso con facilidad” “me siento mas
pesada, menos agil” “me canso para hacer las cosas...para virutillar, para lavar, me agoto, me
hincho, me cuesta abrocharme los zapatos, eso..., mi gordura me molesta”.

Esta situaciéon se agudiza en actividades extraordinarias o fuera de la casa , teniendo que
realizar un esfuerzo adicional al cotidiano “si hasta para caminar me canso... casi no salgo” “
me canso para caminar, parece que se me va a encerrar el pecho”, incluso en actividades
deportivas y recreativas que gustaban de realizar se ven disminuidas y limitadas “mi vida
que hacia antes no la puedo hacer ahora que estoy gorda”. Esto les lleva a una suerte de
adaptacion que se refleja en los siguientes relatos: “es que estoy tranquila trabajando no mas,
porgue tampoco me pongo a hacer todas las cosas de un viaje, sino que de a poco no mas” “en
la casa las cosas las hago calmaditas no mas... antes no me cansaba”.

Sin embargo una de ellas relata no tener problemas en su diario vivir debido a su obesidad “es
gue yo siempre he sido asi bien activa, yo creo que siendo delgada siendo gorda no voy a
cambiar, hago bien todo” pero si con respecto de su salud: “y me noto que cuando hago fuerza
con mi brazo, pero si...porque se me estan desgastando... las rodillas las tengo sanas, pero me
duele”.

En este otro aspecto, el de su salud, todas relacionan su obesidad con deterioro de la salud,
pero muy pocas lo hacen realmente con conviccidn, asi sus relatos son: “Yo sufro de
lumbago y al subir de peso yo pienso que me afecta mas la columna” “el colesterol alto me
afecta”, “y eso trae artrosis a los huesos, desgaste...” “asi con ese problema a los huesos que
tengo... si yo hago algo rapido y al otro dia me siento sin fuerza, ya no puedo hacer nada... yo
me siento mal o tengo que andar a puros calmantes para andar bien”.

Hay quienes tienen morbilidades concomitantes, pero no las relacionan con la obesidad sino
mas bien con una posible complicacién de ésta al continuar aumentando de peso: “de hecho
estoy en un riesgo, que por el colesterol alto me pueda dar la diabetes” “estoy en control
médico y también puedo llegar a una obesidad morbida” “lo otro es que me puede dar esa
cuestion de asma que tiene mi mama igual” “ahora ya camino un poquito y comienzo asi como
a agitarme”.

Con respecto a los riesgos y preocupaciones que les causa su obesidad se evidencia cierta
contradiccidn en sus relatos, puesto que, si bien en su mayoria dicen saber que pueden padecer
de enfermedades como la diabetes, hipertension arterial, artrosis y obesidad morbida; las
cuales han escuchado o visto en sus mas cercanos familiares o por parte del equipo de salud;
existe una despreocupacion por la aparicion de las mismas “es que no tuve ninguna de esas
enfermedades en mi embarazo”, “mis examenes siempre son normales”. Sin embargo quienes
presentan morbilidades temen especialmente por la complicacion de ellas, al continuar
aumentando de peso sobretodo cuando existe sintomatologia, mas que por la aparicion de otra.
Del mismo modo, ain cuando no exista morbilidad alguna “temen que la normalidad de sus
examenes varie con el aumento progresivo de su peso, en especial el colesterol que lo asocian

a la aparicion de diabetes”...de alli el control constante con exdmenes que ellas realizan,
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esperanzadas en que no varien...quizas pensando en una Ultima oportunidad para bajar de
peso, “postular a una operacion gastrica” .

En el caso de quienes presentan morbilidades y sintomatologia, la principal preocupacion es
que; conjuntamente con continuar aumentando de peso se agrave su morbilidad “si po, ahi
después si que voy a quedar en silla de ruedas de verdad”, “es que yo no puedo subir tanto de
peso porque yo tengo problemas a la columna y al subir de peso pienso que me va a afectar
mas”. Cuando s6lo existe la sintomatologia y ain no hay una morbilidad declarada, también
suceden temores en las entrevistadas, sobre todo relacionados con su capacidad fisica, su rol
en la familia y su calidad de vida: “la Dra. Me dijo que si, que por mis rodillas me podia
afectar...porque por ahora las rodillas las tengo sanas, pero me duelen”, “ lo otro es que me
puede dar esa cuestion del asma que tiene mi mama...pero es méas bajita que mi”, “cada vez

me canso mas ...no porque después no voy a poder ni caminar”.

También existe un temor importante a la obesidad morbida, acentuado por los programas
televisivos y la relacionan enseguida con la postracion “Oh... jllegar hasta alli como esas
sefioras! 0 como esas nifias que han mostrado en la tele”. También les interesa mantener su rol
dentro de la familia y les aflige no poder hacerlo” es que mis hijos me necesitan

Con respecto de las conductas que han tomado para contrarrestar su peso estan las dietas, tanto
autodirigidas como pautadas por nutricionista. Dentro de las primeras en general relatan: “he
tratado de bajar de peso, he tratado, pero no he podido”, “he dejado las frituras y disminuido
las masas”, “he dejado de comer de repente” “evitando el desayuno” “he tratado de dejar de
comer masas, pero es algo que yo no puedo controlar, yo sola no, yo como y me da ganas de
comer...comer, comer”, “porque dicen que si uno toma harta agua no engorda...entonces hay
dias en que me aguanto y solo tomo agua, pero el hambre sigue”... esto denota que no han
tenido éxito y ciertamente esta mala experiencia les va limitando las posibilidades de reducir

Su peso.

En cuanto a las dietas guiadas por nutricionista cuentan que son dificiles de llevar por lo
costosas “es dificil porque por lo menos hay cosas que uno no puede comprar, el quesillo por
ejemplo”, “no se puede comer carne todos los dias, ni quesillo”. También existieron
circunstancias en las que esperaban bajar de peso, pero al no lograrlo aumentd su frustracion,
por ej.: durante el puerperio al amamantar como han visto que sucede en amigas o conocidas,
o la aparicion de una enfermedad 6sea que limita la actividad fisica justo en el periodo en que
ellas esperaban revertir su sobrepeso.

En la actualidad las mismas personas que desean bajar de peso van alternando las estrategias
para lograrlo, pero en definitiva siguen siendo las mismas medidas, en diferentes personas,
experiencias que se reflejan en el siguiente relato: “ahora le estoy haciendo empefio de bajar
otra vez”, “estoy bajando cuando me encuentro muy pesada, me pongo de nuevo a
dieta...pero no aguanto mucho” “evito el desayuno, tomo once liviana” “... no, si cuando yo
me lo propongo yo bajo” “ yo por lo menos en la mafiana no tomo desayuno”
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En cuanto a la actividad fisica la minoria menciona el intento o la preocupacién por aumentar
esta actividad, pero ante el intento continda venciendo el cansancio, transformandose mas bien
en una justificacién que una meta “porque tengo que caminar media hora diaria y todos los
dias... no lo hago”.

Con respecto a las expectativas hacia el futuro todas las entrevistadas relatan el deseo de bajar
de peso, para lo cual existen diferentes motivaciones y prioridades. Quienes demuestran
menos interés son quienes ya no ven en sus manos la posibilidad de lograrlo como se
manifiesta en los siguientes relatos: “a lo mejor me gustaria ser un poquito mas delgada, pero
ya no se€” “y bueno... si mas adelante podré adelgazar...no sé ojala””’si me hiciera una
operacion no mas porque... de adelgazar asi uno no mas no creo que...no se”.

Sin embargo otras, que también estan en tal situacion, el tema de la apariencia y la vestimenta
siguen dandole fuerzas para intentarlo: “me gustaria bajar de peso, llegar a mi peso normal”,
“para volver a usar la ropa que me gusta y verme como antes”.

Finalmente muchas de ellas s6lo ven como solucion la operacion géastrica, ampliamente
difundida en televisién...es como su Gltima esperanza que, ademas provocaria dicen, dejar de
tomar anticonceptivos y hacer dietas que ya no le han resultado “pero alguna vez cuando me
opere voy a bajar de peso”, “me da rabia porque yo digo j esta guata! Si yo pudiera operarme
yo me sacara todo este mondongo de charcheta, a mi lo que me sobra es este pedazo de
charcheta que tengo, si yo tuviera plata...” lo que a su vez tiene una gran limitante: el dinero.

4.4 CUARTO APARTADO: RELACION DE PAREJA Y OBESIDAD.

En este apartado se incluyeron aquellos relatos que hacen referencia a la relacion de pareja en
términos de comunicacion, afectividad y atraccion asociando estas variables a su estado de
obesidad.

En su mayoria ellas describen estar bien afectivamente con su pareja, valoran mucho
(como una demostracion de amor) el apoyo que reciben de su pareja en cuanto a su obesidad
en comparacién con sus experiencias negativas con los demas, incluso resaltan que el
comportamiento de su pareja “no es como el de otros hombres que se averglienzan y tratan
mal a su mujer por ser gorda”. Cuando existe aceptacion, la obesidad deja de intervenir en la
relacion de pareja.

Otra entrevistada describe que el afecto hacia su pareja ha disminuido pero que eso no se
relaciona con que ella haya aumentado de peso “ya no es amor, es mas costumbre” sino por
una cuestion de infidelidad en el pasado que dafi6 la relacion; pero justamente es ella misma
quien relata no recibir apoyo de su pareja con respecto a su obesidad, en una primera instancia
cuenta “a él no le importa...€él no me dice nada”,luego al referirse a su intimidad relata que al
estar desnuda recibe burlas reiterativas de su pareja que la hacen sentir mal e incluso reclamos
cuando aumenta de peso porque se agudiza la sintomatologia de su artrosis lo que para su
marido significa un distanciamiento de las relaciones sexuales.
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En cuanto a la comunicacion en la relacion de pareja, en gran parte la describen como buena;
donde hay entendimiento, confianza, conversan de todo, en general corresponde a quienes
mencionan afectividad y apoyo mutuo en su relacién. Cuando no existe una buena
comunicacion es por factores externos y no ligados a la obesidad como problemas
domésticos, econdmicos, diferencia de opiniones, cambios negativos en la pareja que la hacen
sentir menos apoyada por él.

En cuanto a la atraccion relatan afiorar sus apariencias juveniles en ocasiones en conjunto
con su pareja, actualmente describen mas bien una aceptacién mutua que igualmente se valora.
Ante la nostalgia existe una especie de resignacion por la evolucién y efecto de la edad en sus
cuerpos “los afios no pasan en vano...”

En quienes relatan sentirse atractivas lo hacen principalmente en funcién de su pareja “para
mi marido si” “él esta conforme asi”.

En cuanto a la desnudez, en la intimidad la mayoria se refiere no al atractivo sino méas bien a
gue no sienten vergienza de Su cuerpo; mas que ser y sentirse atractiva ante su pareja
valorizan el afecto, la aceptacion y el apoyo de este. Quien méas resalta el afecto y la
valoracion que le merece su esposo, es la Unica de las entrevistadas que manifiesta el temor a
dejar de ser atractiva para su pareja si continia aumentando de peso.

Al referirse especificamente al comportamiento de su pareja con respecto a su obesidad relatan
que las aceptan, las apoyan para que no les afecte: “con mi pareja no tengo problemas por ser
gordita”, “porque si fuera otro, se buscaria otra mas flaquita”. También valorizan que no se
avergiencen de ellas, de darles un beso o tomarlas de la mano en la calle o de como se viste...
aunqgue algunas relatan que les dicen algunas bromas que no son mal intencionadas o con el
animo de ofenderlas, sino mas bien con un tono carifioso( pero que igual dan lugar a la duda):
“a lo mejor él tiene otra opinién, pero a mi me dice que estoy bien”, “a veces no me gusta que
me moleste porque yo en veces me doy cuenta que es verdad...que no soy igual que antes”.

45 QUINTO APARTADO: EXPRESION Y RESPUESTA SEXUAL, ELEMENTOS
FACILITADORES Y LIMITANTES.

Capacidad de comunicacién, y expresion sexual, el comportamiento sexual y los factores
facilitadotes y limitadores que el propio sujeto considera influyentes en la satisfaccion sexual.

En cuanto al comportamiento y su expresion sexual en las mujeres entrevistadas: en su gran
mayoria describen que este se encuentra condicionado por su edad, anticonceptivos orales,
problemas como la dispareunia y relacion de pareja. Es casi constante encontrar por ello una
libido disminuida y afectada, ellas relatan por ejemplo: “no es como antes” “no me interesa
tener o no tener relaciones, me da exactamente lo mismo”, “a mi a veces no me gusta”, “va
disminuyendo con el tiempo”.
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En ocasiones acceden a tener relaciones sexuales sin desearlas realmente “a mi no me da
por tener relaciones sexuales, no siento ninguna ansiedad, he tomado la iniciativa sin sentir
necesidad, pero para complacerlo a él”, “ya cuando pasan muchos dias nomas”. Ellas explican
que esta situacion también se debe a las vivencias negativas con su pareja como por ej.:
discusiones con su marido debido a que este ha cambiado mucho ultimamente, poco
respetuoso con ella, o poca delicadeza que tiene al solicitarle las cosas, le disgusta cuando es
de forma grosera, poco delicada: “echémonos una” como le ha dicho su pareja en ocasiones.

Asi también, las experiencias de infidelidad en el pasado dejan huellas: “yo también lo quiero,
pero no lo deseo como antes”. Por otra parte también ellas se responsabilizan de esta
situacion: “ando tan mafiosa igual...”, “termino el dia con gran cansancio por las tareas de la

casa y con mis hijos”, “ya no disfruto las relaciones sexuales como antes”,“ya no soy la misma
que antes”, “es que tengo poca iniciativa donde me siento pesada ”.

También hay factores psico -somaticos que intervienen en esta expresion, como es la
dispareunia (que les produce un rechazo a la relacion sexual y disminuye su libido), los
anticonceptivos orales y otras morbilidades como en un caso la artrosis que le provoca a la
entrevistada intensos dolores post- actividad sexual “ademéas me siento tan jodida” dice. En
todo caso el tiempo también se hace presente independiente de experiencias especificas “los
afios igual van influyendo con el tiempo”.

En quienes describen una libido normal “todo lo normal no mas para tener sexo” sin
alteraciones negativas segun su percepcion, son justamente las que describen muy buena
relacion con su pareja y el gran afecto hacia éste “ojala nunca se termine eso” “me gusta tomar
la iniciativa”.

Durante la etapa de lubricacion y excitacion de la respuesta sexual, existen relatos que
destacan positivamente esta etapa “andamos bien, ojala nunca se termine eso” “nos resulta
placentero” “stper bien, siper bien” lo cual justifican con el amor y respeto mutuo que existe
en la pareja, la vision positiva de la sexualidad y la aceptacion y comodidad ante su
corporalidad por parte de ella y de su pareja; al respecto una de ellas relata “ me siento muy
bien cuando mi marido me toca sin rechazo y con amor todo mi cuerpo”. En definitiva son
relatos coincidentes con quienes describen buena relacion de pareja.

Sin embargo, a la mayoria no les va tan bien al preguntarles por esta etapa: “no pasa na po...a
veces yo le he dicho que si me he excitado para complacerlo”, “parece que no me lubrico
bien” “me canso pronto”, o la describen como una etapa que no logran completar. al respecto
ellas quisieran ser mas activas, mas ludicas, pero no pueden, cuentan: “a veces yo tengo la
disposicion, pero él se excita mas rapido que yo”, “estoy preocupada por el dolor que siento
durante la penetracion”, “estoy muy tensa”. También reconocen que debido al aumento de
peso es mayor su cansancio, lo cual limita su ritmo habitual, cambia su apariencia, les molesta
verse a si mismas: “que el rollo, que la guatita, que de espalda no se me ve la guata”...esto
limita su comportamiento sexual y se agrava en algunos casos cuando existe poca confianza
con la pareja, hay una pareja inestable, una relacion oculta 0 una pareja muy torpe en su
comportamiento sexual.
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Con respecto a la fase orgasmica, las entrevistadas son muy discretas al describir sus
situaciones, en especial por ser tan intima; narran por ejemplo: “bien pocas veces se logra”,
“no todas las veces”, “de repente” o “con dificultad ...y en pocas ocasiones”, “pero igual
quedo bien, igual disfruto mi intimidad”... mas discretamente y sin explicitar relatan: “nos
resulta placentero”, “claro que quedo mas contenta cuando los dos quedamos
complacidos...cambia el organismo de la mujer, todo mejora”, otra de las entrevistadas dice
“con esta pareja si, por primera vez” lo que describe que la hace muy feliz.

Por otro lado, con respecto a la capacidad de comunicacion y expresion sexual, la mayoria
de las entrevistadas relatan experiencias similares; por ejemplo: al expresar lo que les gusta y
lo que no anticipadamente; al comunicarle a su esposo que no desean tener relaciones sexuales
a pesar de que este lo desee y se moleste un poco ante la negativa; comunicarle a su pareja lo
que la hace sentir incomoda como lo que le gusta o desearia, etc. En fin, todas son capaces de
comunicarse en este ambito; por ejemplo: cuando durante el coito sienten dolor genital o
cansancio y desean detenerse, cuando no desea tener relaciones sexuales debido a molestias o
morbilidades concomitantes.

Sin embargo, a veces se superpone la insistencia de la pareja y aparece el sentimiento de
responsabilidad y cierta culpabilidad para no fallarle, para corresponderle: “por cumplirle a su
marido” *“cuando ya pasan muchos dias...por complacerlo a él”. Llama la atencion que estos
ultimos relatos se dan en quienes describen mas afectada su relacion de pareja. En otras, que
tienen buena relacion de pareja la situacion es bastante distinta, ellas describen: “a mi me
encanta tomar frecuentemente la iniciativa...trato de ser sexy, le bailo a mi marido”.

Si nos preguntamos mas especificamente si la obesidad influye en su capacidad para
expresarse sexualmente, podemos rescatar lo siguiente: algunas de las entrevistadas aclara no
sentir verglienza por su apariencia corporal y su desnhudez. Esto sucede en quienes relatan
que su pareja le hace sentir “que no importa”, “que su marido la acaricia sin rechazar partes
de su cuerpo”. Sin embargo, la gran parte de las entrevistadas relata que la obesidad les afecta
tanto fisica como psicoldégicamente limitando su deseo de expresarse sexualmente, situacion
que se refleja en los siguientes relatos: “me siento mas pesada...ya no es como antes”,” siento
dolor y cansancio”. Esto por un lado, les imposibilita llevar el ritmo que quisieran,

indirectamente el agotamiento cotidiano les disminuye la energia y animo para este acto.

Dentro de los factores que facilitan la capacidad de expresion y comunicacion sexual las
entrevistadas relatan: la aceptacion y apoyo de la pareja ante su imagen corporal, la confianza
con la pareja, la buena relacion de pareja en general, el afecto mutuo, el tiempo que lleva con
su pareja y las vivencias en conjunto, la ausencia de preocupaciones que provoquen tension y
por ende eviten su relajacion y la espontaneidad durante la relacion sexual y la delicadeza de
la pareja en la intimidad. Asi mismo, se desprende de sus relatos condicionantes que limitan
la expresion y comunicacion sexual, o sea, que la condiciona negativamente, como por
ejemplo: las burlas de la pareja respecto a la apariencia corporal, la incomodidad por su
apariencia, las morbilidades existentes que limitan la actividad sexual a costa del dolor que
provocan, como la dispareunia, artrosis y la incomprension de la pareja ante sus limitaciones,
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sentimiento de culpabilidad y de cierta responsabilidad por corresponderle a su marido
independiente de su situacion personal.
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5. DISCUSION

5.1. PRIMERY SEGUNDO APARTADO

Los sujetos de estudio (mujeres adultas jovenes del sector urbano de Rio Bueno), en general
son duefias de casa y su vida gira principalmente en torno al hogar y su familia. La mayoria de
ellas convive actualmente y tiene una pareja estable. Todas ellas tienen por lo menos cuatro
afios de obesidad y en promedio siete afios de estudio.

Estas mujeres en su mayoria relatan experiencias negativas en relacién a su corporalidad dado
principalmente por la valoracion Inter Subjetiva de ésta, tal como lo describe DIAZ (2001),
sin embargo esto no es meramente subjetivo , sino que es una realidad que viven a diario , a
pesar de ello en su mayoria responden de manera adaptativa ante tales experiencias como
“gritos de aliento” que afloran desde su alma y que buscan la propia aceptacion y la social.

Si se analiza el diagrama de los errores cognitivos en la imagen corporal descrito por RAICH
(2000) donde se mencionan acontecimientos activadores y las creencias sobre la apariencia
que llevan al didlogo interno sobre distorsiones corporales éstos serian principalmente : las
burlas y comentarios criticos e hirientes de los demés ante modificaciones de su apariencia
corporal, como también encontrarse con maltiples limitaciones en su diario vivir “ya no lo
puedo hacer ahora que estoy gorda” , cuando consideran que “ya no es como antes” O a la
influencia natural que le asignan al paso de los afios al decir “el tiempo no pasa en vano...” 0
en lo mas intimo de sus vidas como el rechazo o burlas de la pareja ante su desnudez o la
incredulidad e inseguridad que les provocan los comentarios inofensivos e indiferentes de su
pareja; acontecimientos que en conjunto potencian las emociones negativas respecto al
cuerpo como lo son: el rechazo acentuado por partes de su cuerpo, la auto agresién verbal, la
nostalgia constante por el pasado y la resignacién ante un cuerpo que no las acompafia y les
dificulta la vida, que las lleva a comportarse en ocasiones en funcion de su apariencia y del
qué diran, superponiéndose a sus propios anhelos y necesidades, como por ejemplo cuando no
usan la ropa que les gusta “porque a nadie le va a gustar verme” o a limitar su comunicacion
corporal en maltiples ambitos para pasar en lo posible mas inadvertida su obesidad, evitando
en general actitudes que las hagan sentir “mal vistas”.

A pesar de ello llama la atencion el poderoso rescate que hacen de si mismas y que se puede
simbolizar en la siguiente frase: “si uno no se quiere...”. Sin embargo tras esta bandera de
lucha pareciera existir siempre una autoestima deteriorada que deben ir levantando de la mano
con quién forma parte de sus vidas, me refiero a aquella persona que tiene la mayor
importancia para ellas: la pareja, la cual es el Gnico soporte que las revitaliza y las devuelve a
la vida como personas.

Esta percepcion, que en términos generales se condice con los resultados obtenidos con la
escala de Cooersmith, pone de relieve un tema que en esta medicién no aparece: “la pareja”,
eje central que moviliza fuertemente el nivel de autoestima de estas mujeres.
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Por otra parte si se analiza el discurso de todas y cada una de ellas, se advierten elementos que
coinciden con lo planteado por PADES (2003). A modo de ejemplo, la conducta evasiva,
compensadora y el dolor que se percibe en sus relatos; la actitud positiva a ratos pero
dinamica, confusa y cambiante en otros momentos segun el tema y la relacién con su entorno
cercano. También y siguiendo lo dicho por esta autora, es posible ver que en todas estas
mujeres existe una actitud proactiva y reactiva frente al mundo, que se cristaliza en éxitos y
fracasos, los que van moldeando su autoestima, su autoimagen y en definitiva su
personalidad.

5.2 TERCER APARTADO

Las principales causas de la obesidad que se puede rescatar de los relatos de las entrevistadas
corresponden a los comuinmente descrito en la literatura revisada ( ROZOWSKI, 1997), sin
embargo cabe destacar que las condicionantes que apuntan a un aumento del sedentarismo y la
ingesta caldrica se potencian considerablemente en un evento principal que marca sus vidas ,
éste es: el proceso gravido puerperal. Luego en todas ellas existe un antes, un durante y un
después en relacion a este evento.

Desde esta perspectiva previo al embarazo, se identifican causas como la buena mesa que se
acompariaba de una mejor situacion econdmica y el ser descendientes de padres con obesidad
(lo hereditario) lo que habria condicionado su obesidad desde la infancia o la adolescencia.

Durante el embarazo aumentan el sedentarismo y la ingesta cal6rica, causas que
cuantitativamente (segun los trabajos revisados) son las que originan la obesidad. Sin embargo
y de acuerdo a los resultados obtenidos existen condicionantes personales, familiares y
culturales que favorecen dichas causas. Por lo que es imprescindible reparar en ellas toda vez
que se piense en mejorar esta condicion.

e Personales: la ansiedad, la labilidad emocional y los antojos la vuelven una persona
mas vulnerable al manejo por su entorno familiar lo que provoca una despreocupacion
por su imagen sin considerar las consecuencias, ya que lo ven como un requisito
necesario para un buen embarazo y llegar a tener un bebé sano porque ilusoriamente
se da la idea de revertir esta situacion post- embarazo

e Familiares y de pareja: asignandoles cada vez menos tareas y responsabilidades,
obligandolas a descansar y a disminuir sus actividades cotidianas, otorgandoles
excesiva alimentacion.

e Culturales: la creencia de que una embarazada “robusta” va a tener un bebé mas sano y
va a poder alimentarlo mejor que una mujer de apariencia delgada o que no aumenta
notoriamente de peso, alli nace el dicho “una embarazada tiene que comer por dos”.
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Post — embarazo: su obesidad ya en camino... le provoca cansancio y agotamiento; dificulta su
andar, ya las morbilidades concomitantes erosionan sus capacidades...se suman a estas la casi
obligada ingestion de anticonceptivos orales y la escasa realizacion de ejercicio fisico, su vida
cotidiana gira entorno a la relacion de pareja, el dolor y una autoimagen corporal
deteriorada...pero el “si uno no se quiere” puede a veces sacarla de tal espiral y la devolverla
nuevamente a la vida.

Aqui se ve una vez mas que la experiencia de vida genera conocimientos, estos conocimientos
generan una conducta en cada persona y estas conductas generan nuevas experiencias,
moldeando y esculpiendo al ser humano a través del tiempo, por lo que se debe apuntar
principalmente al analisis de los eventos (en este caso el proceso gravido puerperal y sus
caracteristicas tanto en la mujer como en su entorno) mas que a prevenir el aumento de peso
fomentando la actividad fisica 0 mediante consejerias nutricionales o derivando a
nutricionista, medidas que hasta ahora no han dado resultado en estas mujeres.

En este sentido la frase (“es que no entiendo ¢porqué aumento tanto de peso, sino como
tanto?”) No solo explica que las dietas no son las responsables de la obesidad, sino que
muestran la confusion que existe en estas mujeres y en la literatura cuantitativa sobre cuales
son realmente los factores que la condicionan.

En cuanto a las consecuencias de la obesidad (ROZOWSKI ,1997) destaca que en las mujeres
entrevistadas siempre existe mas de una, las cuales se conjugan , ya que no se puede ver cada
consecuencia diferenciadamente pues en su conjunto afectan a la persona , destacando que no
es la morbilidad en el ambito bioldgico sino el padecimiento de ésta en el diario vivir .Desde
este punto de vista el padecimiento de la obesidad en su diario vivir se observa en el
cansancio y agotamiento en los quehaceres domésticos que son caracteristicos en la vida de
estas mujeres, lo cual las obliga a llevar un ritmo mas lento que el habitual, las circunscribe al
hogar , cada vez tienen menos tiempo para el ocio y la recreacion, para ir a buscar a sus hijos
al colegio o ir de compras, en fin, para cualquier actividad familiar y social.

En cuanto a su salud existen morbilidades relacionadas a la obesidad, pero estas sélo les
comienzan a preocupar cuando existe sintomatologia que limita o entorpece su cotidianeidad.

Si analizamos las implicaciones psicologicas y sociales que acarrea la obesidad como lo
describe ROZOWZKI(1997), es posible encontrar gran parte de ellas en las mujeres
entrevistadas, como la baja autoestima, vergiienza, pena y culpa principalmente debido a la
ridiculizacién de la cual son victimas en su entorno, pero que también son resultado de
muchos otros factores donde juega un rol relevante el apoyo de la pareja, lo cual se describe
con mayor énfasis en el sequndo y cuarto apartado.

A pesar de que en su mayoria dicen saber los riesgos que puede acarrear la obesidad para la
salud, solo integran esta preocupacion cuando experimentan sintomatologia o perciben estas
en familiares cercanos. Temen que, junto al aumento de peso, las incomodidades como el
cansancio o la dificultad para caminar las puedan ir invalidando...asi, el escenario en el que se
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sitlan no es precisamente el mas optimista, ya que hasta ahora no han visto fruto alguno de
sus esfuerzos “he tratado, pero no he podido”

5.3. CUARTO APARTADO:

En este apartado se analizaran tres importantes aspectos de la relacion de pareja en funcion de
la obesidad como lo son la afectividad, la comunicacién y la atraccion.

En su mayoria, las entrevistadas describen una buena relacion afectiva con su pareja siendo
muy importante la aceptacion mutua para ello. Esta afectividad adquiere mucho maés valor si
ellas cuentan con el apoyo de su pareja ante las experiencias negativas que viven con los
demas, transformandose esto en una muestra de amor y afecto, lo que también refuerza este
sentimiento en ellas. Lo contrario produce un distanciamiento afectivo en la relacion.

La comunicacion va muy ligada con la afectividad, confianza y comprension. Variables que
se pueden alterar si existen burlas de la pareja ante su desnudez o imagen corporal, o por la
incomprension de este ante las molestias, cansancio o agotamiento que experimenta la mujer
en la intimidad.

Hoy relatan que si bien no sienten verglienza de su propio cuerpo, su idea no es sentirse
atractiva ante su pareja, sino lo que valorizan es el afecto, la aceptaciéon y el apoyo de éste.
Tras estos relatos se logra comprender que a través del tiempo la relacion de convivencia o
matrimonio cambia; desde la atraccion a la aceptacién, de la seduccion al apoyo, de la pareja
al compafiero.

5.4. QUINTO APARTADO:

La respuesta sexual tal como lo describe MONTIEL, (2001) es un proceso complejo que se
puede ver alterado por multiples factores tales como: la misma persona, la pareja, la relacion
de pareja y el entorno en general. Sin embargo a la luz de lo analizado, estos mismos factores
son influidos por la condicion de obesidad en estas mujeres, aspecto que este autor no toca en
profundidad.

De igual forma y siguiendo lo expresado por este mismo investigador con respecto a las
causantes de disfunciones sexuales, a partir de los resultados de esta investigacion se
desprende que muchos de ellos también estan condicionados por la obesidad; a saber:

A nivel personal: el no sentirse bien con su cuerpo tanto sicoldgica como fisicamente, la lleva
a estar permanentemente preocupada por su apariencia ante su pareja e impide su relajacion
en el acto sexual. Fisicamente, el cansancio y agotamiento en lo cotidiano, disminuye su
libido y limita una adecuada relacion sexual. A medida que aumenta de peso, se dificulta su
excitacion y en ocasiones le es imposible llegar a la fase orgadsmica. Por otra parte, la falta de
interés en el sexo no le permite disfrutarlo como antes...sus limitaciones fisicas, psicoldgicas
y el afecto hacia su pareja juegan un rol determinante.
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En la pareja: la incomprension ante sus molestias, la falta de aceptacion de su obesidad, los
reclamos constantes debido al aumento de peso pueden actuar como factor inhibitorio de la
fase orgasmica.

En la relacion de pareja: se suman multiples factores que coinciden con la literatura como
causas de disfuncion sexual, que dan cuenta de lo condicionada que esta la respuesta sexual
en estas mujeres: como la edad y la involucion de la sexualidad con el pasar del tiempo, el
aburrimiento también relacionado con el no disfrutar sus relaciones sexuales como antes, la
falta de interés en su compafiero sexual, el sentimiento de culpabilidad por no complacerlo, los
conflictos interpersonales o relacionados con la pareja, el temor a la interaccion sexual debido
a que se anticipan las molestias organicas como la dispareunia, artritis reumatoiea y lumbago.

En definitiva , al realizar un paralelo con la Unica investigacion WOODWARD (2002)que
involucraba la triada en estudio “mujer- sexualidad- obesidad”, y cuyo abordaje era
cuantitativo, se puede concluir que: efectivamente en estas mujeres existe un deseo sexual
hipoactivo, un trastorno de la excitacion sexual y orgasmico, en especial aquellas que no
tienen buena relacion de pareja. Sin embargo ninguna de estas situaciones se da por separado
sino mas bien estan profundamente entrelazadas, de tal manera que una lleva a la otra y
viceversa.

En cuanto a la capacidad de comunicacion y expresion sexual: existe una actitud de
conversacion abierta con la pareja siendo capaces de comunicar lo que les desagrada y lo que
les gusta o desearian en este &mbito. Sin embargo a medida que la conversacion logra un
poco mas de confianza y profundidad, aparece un sentimiento de responsabilidad por
“cumplirle a su pareja”, lo que conduce a tener relaciones sexuales por sobre los intereses
personales, transgrediendo su propio deseo, lo que las lleva incluso a mentir con respecto a su
satisfaccion sexual.

En relacion a su comportamiento sexual ellas tienen un rol mas pacifico y receptor,
condicionado por la limitacién fisica propia de la obesidad y una libido disminuida en gran
parte por la relacion de pareja.

De aqui se desprende, que el factor facilitador de la satisfaccion sexual mas importante y
coincidente con el estudio recientemente citado es poseer una buena relacién de pareja, donde
exista aceptacion, apoyo, confianza, afecto y vivencias positivas en conjunto; mas la ausencia
de las preocupaciones cotidianas, especialmente para la mujer. Este autor también menciona
otros factores facilitadores como la autoimagen del cuerpo , la pareja de goce sexual y la
percepcidn sexual positiva, que como ya hemos analizado anteriormente estan influenciadas
en gran parte por la pareja. De igual modo una mala relacion de pareja, las burlas de terceros,
la autoimagen deteriorada y las morbilidades concomitantes puede limitar la satisfaccion
sexual

Asi, los factores de mayor relevancia para vivir sanamente su sexualidad en la mujer adulta
joven que tiene una condicion de obesidad es la buena relacion de pareja, una auto imagen
corporal positiva, y un entorno personal, familiar y social adecuado.
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6. CONCLUSIONES

Con respecto a su imagen corporal en general relatan experiencias negativas y
respuestas adaptativas a las mismas que buscan la propia aceptacion y la de los demas.

Todas las mujeres desean bajar de peso y para ello sus principales motivaciones son:
mejorar su apariencia y volver a usar la ropa que les gusta y sentirse un poco mas agil.

Estas personas tienen en general un nivel de autoestima media-baja, siendo muy
vulnerable y condicionada en gran parte por el apoyo y afecto de su pareja.

El entorno resulta adverso para estas mujeres, quienes perciben a una sociedad que se
siente con todo el derecho a criticarlas y cuestionarlas, lo que las hace muy
vulnerables a dicho medio, siendo trascendental la aceptacion y el apoyo de la pareja.

El proceso gravido puerperal es el evento donde han experimentado su mayor aumento
de peso, existiendo condicionantes personales, familiares y culturales que lo
provocan. Ellas parecieran no sopesar las consecuencias del sedentarismo y la mayor
ingesta caldrica que este proceso acarrea.

El embarazo no solo es un evento que las convierte en mujer-madre, sino que las marca
por la obesidad que traduce y el consecuente cambio de autoestima y autoimagen
corporal.

El cansancio y el agotamiento en los quehaceres domeésticos son consecuencias
caracteristicas en la vida de estas mujeres, obligandolas a llevar un ritmo mas lento
que el habitual, lo que las circunscribe cada vez mas al hogar y limita su tiempo para el
esparcimiento.

La preocupacién por su salud se evidencia solo cuando existe sintomatologia de alguna
morbilidad, su temor aumenta cuando éstas se agudizan o les provocan alguna
limitacion fisica.

La relacion de pareja en estas mujeres cambia a través del tiempo de la atraccion a la

aceptacion mutua, de la seduccion al apoyo y de la pareja al compafiero.

En relacion a su comportamiento sexual, ellas tienen un rol mas pacifico, condicionado
por la limitacién fisica propia de la obesidad y una libido disminuida en gran parte por
la relacion de pareja.
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El cansancio y agotamiento en lo cotidiano, disminuye su libido y limita una
adecuada relacion sexual. A medida que aumenta de peso, se dificulta su excitacion y
en ocasiones le es imposible llegar a la fase orgasmica.

Sus experiencias en definitiva dan cuenta de la existencia de disfunciones sexuales,
siendo las mas frecuente el deseo sexual hipoactivo y el trastorno orgasmico femenino.

En estas disfunciones sexuales la obesidad tiene un papel, si bien no protagdnico,
progresivamente limitante tanto sicolégica como fisicamente: el no sentirse bien con su
cuerpo la lleva a estar permanentemente preocupada por su apariencia ante su pareja e
impide su relajacion en el acto sexual.

6.1 CONSIDERACIONES Y PROYECCIONES DE ESTE ESTUDIO

Las conclusiones de este estudio invitan a reflexionar o repensar la funcion del equipo
de salud, en especial del matrén o la matrona, ya que este/a profesional deberia
incorporar en su quehacer mas activamente a la pareja en el tema de la sexualidad.

Por otro lado, a la luz de este estudio y considerando la relevancia del tema de la
obesidad, especialmente en Chile; los programas de prevencion de la misma deben
urgentemente incorporar la figura del/ la matron/ a, para tener mayor éxito, ya que
todas las mujeres encuentran que el evento mas significativo resultd ser el proceso
gravido-puerperal.

Seria de gran importancia incluir en la pauta semioldgica aspectos que apunten a
conocer aun mas el nivel de conocimiento con los que cuentan las usuarias con
respecto a su sexualidad y los derechos sexuales, asi como el ejercicio de los mismos.

Antes de intentar pesquisar una disfuncién sexual es de mayor importancia otorgar
una consejeria previa en este ambito que le otorgue tiempo a la usuaria para
autoanalizarse con tiempo Yy no le resulte una intromision abrupta en su intimidad.

De la experiencia ganada gracias a las entrevistas en profundidad se desprende lo
importante que es crear un ambiente de empatia y confianza con la usuaria que invite a
un didlogo abierto e informal donde no se sienta presionada por una pregunta sino mas
bien se sienta escuchada y con confianza para manifestar sus  experiencias e
inquietudes, lo cual otorga una mejor comprensién y acercamiento a su realidad

Como se ha puesto de manifiesto, el estudio de la triada mujer-obesidad-sexualidad, es
de gran importancia en el campo de la salud, ya a partir de la adolescencia, donde la
mujer inicia su actividad sexual.
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La perspectiva cualitativa permite investigar estos temas, aparentemente complejos,
tanto en forma global como especifica; aportando una mirada integradora, dinamica y
temporal que se traduce en conocimientos practicos y concretos, plasticos y
coherentes.

Finalmente deseo expresar que como futura profesional es de vital importancia
escuchar mas que oir, atender el padecimiento més que la enfermedad, y conciliar
siempre la terapia o ayuda al tenor de los propios relatos e intereses de nuestros
pacientes.
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8.1 ANEXO I

Cuestionario de informacién general

Nombre de formulario: Fecha:

Datos generales:
Nombre

Lugar:

Peso

Edad

Domicilio:

Talla:

IMC:

Anos de estudio:

Ocupacion: Duefia de casa []
Estado civil: Casada U

Con pareja actualmente: Si []

Morbilidad asociada:

Trabajo remunerad( ]

Soltera U

No

[

Conviviente [

Afos con obesidad:

Este formulario es aplicado por la propia entrevistadora a sus sujetos de estudio.
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8.2 ANEXO 11

ESCALA DE AUTOESTIMA DE COOERSMITH.

“La percepcién valorativa de mi ser, de mi manera de ser, de quién soy yo, del conjunto de
rasgos corporales, mentales y espirituales que configuran mi personalidad”

Marque con una x en el espacio segun corresponda, si la caracteristica descrita la describe o si
nada tiene que ver con usted.

Caracteristicas Me describe No me describe

1. Mas de una vez he deseado ser otra persona

2. Me cuesta mucho hablar ante un grupo

3. Hay muchas cosas en mi mismo que cambiaria si
pudiera.

4. Tomar decisiones no es algo que me cueste.

5. Conmigo se divierte uno mucho.

6. En casa me enfado a menudo.

7. Me cuesta mucho acostumbrarme a algo nuevo

8. Soy un apersona popular entre la gente de mi
edad.

9. Mi familia espera mucho de mi.

10. En casa se respetan bastante mis decisiones.

11. Suelo ceder con bastante facilidad

12. No es nada facil ser yo

13. En mi vida todo estd muy enredado.

14. La gente suele secundar mis ideas.

15. No tengo muy buena opinién de mi misma.

16. Hay muchas ocasiones en las que me gustaria
dejar mi casa

17. A menudo me siento harta del trabajo que realizo

18. Soy mas fea que el comdn de los mortales

19. Si tengo algo que decir normalmente lo digo

20. Mi familia me comprende

21. Casi todo el mundo que conozco cae mejor que
yo a los demas.

22. Me siento presionado por mi familia.

23. Cuando hago algo, frecuentemente me desanimo.

24. Las cosas no suelen preocuparme mucho.

25. No soy una persona muy de fiar.




Clave de correccion de la Escala de Autoestima de Cooersmith.

La méxima puntuacion que una persona podria alcanzar seria de 25 puntos y la minima de 0
puntos.
Punttan con 1 punto las siguientes respuestas, de lo contrario el puntaje es 0.

Item Puntta si  ha
respondido

1 No me describe

2 No me describe

3 No me describe

4 Me describe

5 Me describe

6 No me describe

7 No me describe

8 Me describe

9 No me describe

10 Me describe

11 No me describe

12 No me describe

13 No me describe

14 Me describe

15 No me describe

16 No me describe

17 No me describe

18 No me describe

19 Me describe

20 Me describe

21 No me describe

22 No me describe

23 No me describe

24 Me describe

25 No me describe

Interpretacion de resultados :

Puntaje obtenido Escala de Autoestima

0-10 Destaca significativamente baja
10-15 Media- Baja

15-16 Media

16-22 Media alta

22-25 Destaca significativamente alta




8.3 ANEXO I1I

PAUTA DE ENTREVISTA EN PROFUNDIDAD.

Los tdpicos a tratar en esta entrevista estaran orientados en las siguientes dimensiones:
Conocimiento, Psico -emocional, Conductual, Cultural, Social y Experiencial.

Primera etapa de la entrevista en profundidad:

Tapicos Puntos principales y preguntas posibles

¢ Significado e su obesidad

e Causas que asocia a su aparicion y
Obesidad evolucion.

Efectos y riesgos en su salud.
Influencia en su diario vivir.

Corporalidad - Autoestima

Como se siente con su imagen que
tiene de su cuerpo

Como siente que se ve ante los
demas

Coémo siente que la ven las demas
personas

Desnudez(sentimientos, comodidad)
Atractivo

Segunda etapa de la entrevista en profundidad:

Tdpicos

Puntos principales y preguntas posibles

Relacidn de pareja

Como es la relacién que tiene con su
pareja.

Sexualidad

Como son sus relaciones sexuales
Respuesta sexual-alteraciones
Expresion de deseos y necesidades
sexuales

Comportamiento sexual

Factores que influyen positiva o
negativamente en su satisfaccion
sexual.
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8.4 ANEXO IV

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA INVESTIGACION
CLINICA

Investigador responsable: Evelyn Roxana Hernandez Bello
Titulo del proyecto: Vivencia de la sexualidad en la mujer con obesidad.

Se me ha invitado a participar en un estudio para investigar sobre el significado de la obesidad
en mi 'y como influye esta en la vivencia y expresion de mi sexualidad y en mi diario vivir.

Al participaren este estudio estoy de acuerdo en que se me aplique una entrevista personal que
serd abordada en un total de dos sesiones en un lugar que me acomode y segin Yyo lo
disponga, ademas de esta primera sesion donde se me aplicard un cuestionario y un test de
autoestima.

Segun lo que se me ha explicado, yo entiendo que:

1) Cualquier pregunta que yo quiero hacer en relacion a mi participacion deberd ser
contestada por la investigadora responsable ( Evelyn Roxana Hernandez Bello)

2) Yo podré retractarme de este estudio en cualquier momento sin dar razones.

3) Los resultados de este estudio pueden ser publicados; pero mi nombre o identidad no sera
relevado, y mis datos clinicos permaneceran en forma confidencia.

4) Este consentimiento esta dado voluntariamente sin que haya sido forzada u obligada.

Evelyn R. Hernandez Bello.
Investigadora responsable. Nombre y firma de la participante.
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