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Introduccioén

La obesidad es reconocida como un problema de salud crecien-
te en el mundo, complejo y multicausado. Se asocia a mala cali-
dad de vida por las repercusiones médicas y la psicopatologia
asociada, asi como a gastos crecientes en sistemas de salud pri-
vados y publicos. A lo anterior se agrega la condicién peyorati-
va del status de obeso, en una cultura donde se valora la delga-
dez como ideal estético y como representaciéon de felicidad,
prosperidad, éxito y longevidad. Paraddjicamente, la misma cul-
tura en la cual priman estos conceptos, va produciendo estilos
de vida que conducen por distintas vias al surgimiento de esta
condicién moérbida.

La mirada y el abordaje terapéutico de la obesidad tienen, en-
tonces, multiples facetas. Si nos situamos en el terreno clinico,
parece necesario disponer de un equipo multidisciplinario que
aborde el problema.

La cirugia bariatrica se ha convertido en la opcién de tratamien-
to para la obesidad mdrbida, considerando la ausencia de res-
puesta de ésta a manejos conservadores. Sin embargo es nece-
sario entenderla como el inicio del tratamiento y no como la so-
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lucién definitiva, cuyo objetivo ha de ser la
mantencion del peso en limites compatibles
con la salud y no sélo la disminucién con-
seguida en fases iniciales de tratamiento.
La investigacion ha descrito variables
psicosociales a considerar en el tratamien-
to y evolucion de esta patologia. Se ha em-
pezado a conocer el comportamiento de
éstas en relacién con la obesidad y la ciru-
gia, en un esfuerzo por comprender y abor-
dar mejor el fendbmeno. El propdsito es ge-
nerar las condiciones para lograr resulta-
dos satisfactorios y sostenidos en el tiempo.
En este capitulo se presentan los aspectos
psicoldgicos, psiquiatricos y psicosociales
vinculados a la obesidad moérbida, aproxi-
mandonos a la descripcion del estado psi-
colégico del paciente. Se harda menciéon a
la evaluacién y seleccion de candidatos a
cirugia bariatrica, como también a consi-
deraciones psicopatoldégicas del post-
operatorio. Finalmente se expone la expe-
riencia local de la Unidad de Salud Mental
del Departamento de Cirugia del Hospital
Clinico de la Universidad de Chile.

Consideraciones generales:

1. El estado psicolégico del paciente
obeso madrbido.

2. Evaluacién psiquiatrica del paciente
candidato a cirugia bariatrica.

3. Consideraciones del proceso post-
operatorio del paciente obeso marbi-
do.

4. La experiencia local.

1. El Estado Psicolégico del Paciente Obeso
Méorbido:

La consideracion social de la obesidad ha
provocado una evidente estigmatizacion
de sus portadores lo que ha derivado en di-
versos prejuicios que muchas veces care-
cen de fundamentos, reforzandose expec-
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tativas negativas, que a menudo se tradu-
cen en discriminacion, aislamiento social,
depresidn, incapacidad para realizar ta-
reas deseadas, insatisfaccion corporal,
baja autoestima entre otras.

En un estudio de Rand et al®, se pidi6 a
pacientes post-operados que habian man-
tenido exitosamente una pérdida de peso
por al menos 3 afios, que eligieran entre la
obesidad modrbida y una serie de otras pa-
tologias: ningun paciente eligié6 obesidad
morbida sobre sordera, dislexia, diabetes,
acné severo o serios problemas al corazén
y solo el 10 % eligioé la obesidad morbida a
la ceguera, lo que da cuenta de la consi-
deracion de la obesidad como una clara
desventaja personal, que se traduce en in-
tenso malestar psiquico®®,

La discusidon sobre la relacidn entre las va-
riables psicolégicas y la obesidad es de lar-
ga data, no siendo posible aun establecer
una clara relacién causa-efecto en ningu-
no de los dos sentidos. Mas bien, se ha vis-
to que pacientes con serias molestias fisi-
cas, como aquellos pacientes portadores
de obesidad moérbida y aquéllos quienes
desarrollan tempranamente su problema,
tienen mayor riesgo de desarrollar sintoma-
tologia psicolégica en el futuro, dado el
impacto en el desarrollo del caracter y la
notable estigmatizacion social sufrida. Por
otra parte, existen pacientes portadores de
obesidad moérbida y/o de obesidad de lar-
ga data en quienes no es posible advertir
patologia mental, asi como pacientes con
obesidad moderada o incluso peso clinica-
mente normal, pero portadores de severas
distorsiones en la imagen corporal y trastor-
nos alimentarios formales.

Si bien la obesidad se relaciona con moles-
tias fisicas y psicolégicas, pareciera que di-
chos aspectos tienen un comportamiento
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distinto cuando relacionamos el grado de
obesidad y la blisqueda de un tratamiento
mas conservador (tratamiento médico) v/s
un tratamiento mas agresivo (tratamiento
quirdrgico), lo que puede dar cuenta de
una primera categorizacion entre este tipo
de pacientes. Parece evidente que la inten-
sidad de las molestias fisicas y la
comorbilidad asociada aumente a medida
que asi lo haga el peso; no obstante, inves-
tigaciones en poblacién obesa®45°19 no lle-
gan a consenso en torno a la psicopatolo-
gia en la obesidad. Si pareciera que pa-
cientes con grados menores de obesidad
no muestran mayor psicopatologia que en
la poblacién no obesa. Pacientes obesos
gue buscan tratamiento en hospitales, no
necesariamente cirugia, muestran mayores
niveles de malestar psicolégico, en oposi-
cion a obesos que no buscan tratamiento
en hospitales. Ha sido reportado que obe-
sos que buscan intervencion médica en cen-
tros de salud, tienen mayor tendencia a pre-
sentar historia de ansiedad y depresion, que
individuos que siguen programas dietéticos
0 controles para peso normal. Esto nos
orienta a considerar que el grado de angus-
tia y desesperacion en individuos que bus-
can tratamiento quirdrgico podria estar aso-
ciado a mayor comorbilidad psiquiatrica.

Un importante nimero de investigacio-
nes?356910 ha intentado encontrar una rela-
cion clara entre obesidad y una constela-
cion de rasgos de personalidad especifi-
cos, que permita entender el fendmeno. Si
bien determinar un patrén de personalidad
no ha sido posible, si se han observado de-
terminados rasgos que pudiesen ser
orientadores de la evaluacién y tratamien-
to de esta entidad clinica, evidenciandose
en ellos: dificultades en el reconocimiento
y expresion de sus propios estados internos

(sensaciones, emociones), dificultad para
exponerse en situaciones sociales, rasgos
de egocentrismo, autorreferencia, pasivi-
dad y dependencia, incapacidad para el
control, deferencia en lo interpersonal, hi-
persensibilidad a la critica, entre otros. Di-
chos rasgos no constituyen patologias psi-
quiatricas en si mismas, aunque se encuen-
tran presentes en algunos cuadros psiquia-
tricos que se observan con frecuencia en
obesidad.

Las investigaciones con respecto a este am-
bito arrojan resultados mixtos; no obstante,
se observa una tendencia a confirmar que
existe una alta prevalencia de trastornos
psiquiatricos en pacientes obesos morbi-
dos, lo que en algunos casos se trata de las
consecuencias psicosociales de padecer
esta enfermedad (como en los trastornos
adaptativos) y en otros, sin embargo, se
trata de un trastorno psiquiatrico primario
gue actlua como precipitante o mantene-
dor del exceso de peso (como en el "tras-
torno por atracones", trastornos de perso-
nalidad, etc.)®.

Sarwer y Wadden®® reportan que entre el
20-60% de los pacientes con obesidad
morbida en programas de cirugia bariatri-
ca presentan patologia psiquiatrica conco-
mitante. Los mayores sintomas depresivos
son encontrados en candidatos mas jove-
nes, mujeres, y aquéllos con una pobre
imagen corporal, mala calidad de vida o
historia de trastorno por atracones severos.
Elizagarate y Ezcurra® sefialan que los
diagndsticos mas prevalentes en este grupo
son: trastorno por atracones (30%), trastor-
nos afectivos, trastornos adaptativos
(15,2%) y trastornos de personalidad (10%).
La existencia de trastornos psiquiatricos au-
menta la probabilidad de que estos pa-
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cientes sean mas refractarios a los trata-
mientos para perder peso.
Dado que en la actualidad, el tratamiento
para la obesidad moérbida que ha demos-
trado ser el mas efectivo, es el abordaje
quirargico, se hace fundamental considerar
la patologia psiquiatrica concomitante al
momento de evaluar su indicacién y resul-
tados. Si ésta no es abordada, podria con-
dicionar claramente cualquier perspectiva
de éxito del tratamiento tanto en relacién
con la baja de peso, como con las expec-
tativas del paciente, la mantencion de la
baja a largo plazo, y las consecuencias fisi-
cas, psicoldégicas y médico-legales que pu-
dieran desencadenarse.

2- Evaluacioén Psiquiatrica del Paciente

Candidato a Cirugia Bariatrica

Dada la prevalencia de comorbilidad psi-

quiatrica y de intenso malestar psicologico en

pacientes que consultan para cirugia de
obesidad, se hace necesario contar con un
adecuado proceso de evaluacién por espe-
cialistas en salud mental, que permita consta-
tar que la condicion psicolégica del paciente
obeso posibilita un adecuado enfrentamiento

y adaptacioén al proceso quirargico.

Dicha evaluacion persigue:

1- Descartar patologia psiquiatrica con-
comitante a la obesidad, que pueda
contraindicar o condicionar el proce-
dimiento quirargico.

2- Valorar la motivacion y expectativas
del paciente en torno a la cirugia. Re-
fuerzo del papel activo del paciente
en su recuperacion versus el tradicio-
nal rol pasivo del paciente quirdrgico.

3- Evaluar el entorno socio-familiar del
paciente, que pueda comprometer el
éxito del tratamiento.

Lo anterior implica contar con un tipo de

entrevista estructurada que permita consig-
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nar dichas variables, asi como instrumentos
de evaluacioén psicométrica que respalde y
amplie la evaluacién clinica, tales como
cuestionarios de calidad de vida, de tras-
tornos alimentarios, de imagen corporal en-
tre otros.

Si bien no existe consenso internacional res-
pecto a qué patologia psiquiatrica deberia
contraindicar la cirugia, ya sea de manera
absoluta o relativa, en lineas generales se
estima que las contraindicaciones absolu-
tas para la cirugia bariatrica son aquéllas
qgue puedan afectar la capacidad del pa-
ciente para entender y mantener las indica-
ciones pre y post operatorias, asi como la
capacidad de entender el proceso quirargi-
co que se propone. Estas son:

1- Drogadiccion, incluido el alcoholis-
mo: se discute el tiempo necesario para
considerar la abstinencia de substancias
como segura, pero se sugiere que ésta no
sea inferior a seis meses en el contexto de
un tratamiento activo para el manejo de la
adiccion.

2- Retardo mental: se discute cual es el
rango de Coeficiente Intelectual (Cl) bajo
el cual un individuo no seria capaz de
comprender y por lo tanto, mantener las in-
dicaciones médicas compatibles con un
post operatorio adecuado. Ademas, en la
legislacién chilena el limite sobre la respon-
sabilidad civil para poder decidir sobre
uno mismo se encuentra en los 18 afos, por
lo que se asume que para este tipo de de-
cisiones son los padres o tutores legales los
responsables. Lo que esta claro es que tal
valoracion no deberia hacerse sobre un
solo concepto como el Cl, siendo necesa-
rio evaluar las actividades de la vida dia-
ria, el nivel de ajuste social-familiar y las
condiciones de rendimiento académico-la-
boral, asi como la capacidad del entorno
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para hacerse cargo de las necesidades del

paciente.

3- Trastornos psicoticos.

4- Bulimia nerviosa.

5- Trastornos graves de personalidad:

qgue comprometan seriamente el control de
impulsos o la mantencién de expectativas
no realistas.

En cuanto a las contraindicaciones relati-
vas se estiman:

1- Trastornos del espectro afectivo y an-
sioso,

2- Trastornos de personalidad modera-
dos o leves,

3- Trastorno por atracones (BED),

4- Entorno familiar claramente desfavo-
rable.

Cualquier planteamiento de eficacia a la
hora de desarrollar un programa de cirugia
bariatrica exige el abordaje terapéutico de
estas comorbilidades. Dicho programa
debe considerar que ademas del abordaje
del malestar psicolégico, el paciente obeso
debera mantener una serie de cambios en
los habitos de alimentaciéon para los cuales
la mera apelaciéon a la fuerza de voluntad
no sera suficiente.

Gold (1976) clasificod tres mecanismos de
patrén alimentario asociado al ajuste emo-
cional que podrian observarse en la obesi-
dad: a) La actividad oral (comer) funciona
como un mecanismo de adaptacion ante
la presencia de signos de ansiedad, ten-
sion, tristeza y frustracion; b) El hambre re-
emplaza situaciones de excitacién, melan-
colia o ira; c) Comer actlia como una dro-
ga para hacer frente a la carencia de ajus-
te social. Si consideramos que son mecanis-
mos del funcionamiento psiquico, entonces
la posibilidad de modificar el estilo
alimentario debe considerar no sélo un
abordaje nutricional y/o quirdrgico, sino

también psicolégico, mediante técnicas
psicoterapéuticas y psicofarmacoldgicas,
qgue apunten a la estructuracién de habi-
tos, manejo del patréon alimentario y fun-
ciones de apoyo emocional.

3- Consideraciones del Proceso Post-
operatorio del Paciente Obeso Mdérbido.

Si bien el tratamiento quirdrgico de la obe-
sidad mdrbida es el mas efectivo a corto y
largo plazo, constituye soélo el inicio de un
largo proceso que implica cambios sustan-
ciales tanto fisicos como psicosociales para
el paciente y su entorno. La necesidad de
cambio en los habitos de alimentacion, en
el patrén alimentario y en el auto cuidado
implica la concepcién de un paciente acti-
vo, comprometido con dicho cambio y ca-
paz de hacerse cargo de las consecuen-
cias de su conducta.

Numerosos estudios han sugerido que la im-
portante pérdida de peso y la disminucion
de los riesgos médicos, mejora significativa-
mente el estado psicolégico y la calidad
de vida del paciente post-operado.

Sin embargo, no son escasos los reportes
de patologia afectiva después del sexto
mes de cirugia, la apariciéon de trastornos
alimentarios en personas en quienes no se
habia reportado tal condicién previamente
o el malestar psicolégico asociado al im-
portante cambio fisico derivado de una
baja tan significativa de peso.

Se ha descrito disminucién en la percepcién
de discriminacion y estigmatizacion, asi
como mejoria en los contactos y activida-
des sociales, en la autoestima, en las limita-
ciones fisicas y en la satisfaccion corporal
luego de pérdidas significativas de
peso®*&910 Por |lo tanto, progresos post-ciru-
gia en el estado de animo del paciente en
general son consistentes con dichas varia-
bles, lo que refuerza la idea de que cierta
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comorbilidad psiquiatrica es comprensible
como consecuencia de la obesidad. No
obstante, mientras que la pérdida de peso
debiera ayudar al mejoramiento de la vida
social del paciente, pueden surgir importan-
tes dificultades para adaptarse a las de-
mandas del aumento de aceptacion social
0 a cambios importantes en el entorno,
como a la necesidad de cambio en el estilo
de vida, y a la adaptacion y aceptacion de
la nueva imagen corporal. Ello, sumado a
elementos psicopatolégicos pre-existentes,
puede generar la aparicion o exacerbacion
de sintomatologia psiquiatrica (habitual-
mente descontrol de impulsos, sintomas de-
presivos y/o ansiosos), asi como una insufi-
ciente pérdida de peso o, a largo plazo, un
aumento del exceso de peso perdido.
Lo anterior vuelve a poner el acento en la
importancia de la valoracion psiquiatrica
de los pacientes con obesidad moérbida,
asi como con la necesidad de un abordaje
psicolégico individual y/o grupal, durante
el post-operatorio que posibilite:

a- Apoyo para la resoluciéon de la pato-
logia psiquiatrica menor, en el caso
que aparezca.

b- Aceptacion de la nueva imagen cor-
poral.

c- Aceptacion de nuevos roles sociales;

d- Apoyo y facilitacién de la adapta-
cion al nuevo estilo de vida.

e- Funciones de apoyo emocional.

4- La Experiencia Local

La experiencia con respecto al abordaje

psicolégico del paciente candidato a ciru-

gia bariatrica en el departamento de Ciru-
gia del Hospital Clinico de la Universidad de

Chile, es reciente y nos ha orientado hacia

la necesidad de contar con un protocolo

de evaluacioén y tratamiento de salud men-
tal que permita la identificaciéon y manejo
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de las variables emocionales capaces de in-
fluir en el curso y evolucién post-quirdrgica.
La Unidad de Salud Mental del Departa-
mento cuenta con un profesional psicélogo
y un profesional psiquiatra que estan a car-
go de esta tarea.

La evaluacién pre-operatoria forma parte
del protocolo de evaluacion al que cada
candidato debe someterse y consiste en
una entrevista semiestructurada que valora:
dimensién socio-demografica, anteceden-
tes psiquiatricos, evolucién de la obesidad,
conducta alimentaria, entorno social, moti-
vacion y expectativas entre otras; asi como
la aplicacién de instrumentos psicométricos
como: la Binge Eating Scale de Gormally
para Trastorno por Atracones (traducida
por los autores y adaptada a la muestra lo-
cal sin validacion estadistica aun), el Cues-
tionario de Insatisfaccion Corporal de la
Universidad de Dallas y el Cuestionario de
Calidad de Vida Baros.

Se realiza derivacion para apoyo psicol6gi-
co (a psicoterapia) en el pre y post-
operatorio de acuerdo a la evaluacion cli-
nica y/o del equipo multidisciplinario.

Esta evaluacion nos ha permitido obtener
datos interesantes que en algunos casos
correlacionan con la literatura internacional
y en otros, aportan nuevos antecedentes.
De los pacientes evaluados hasta diciem-
bre de 2004 (N=170), 85% corresponde a
mujeres y 15% a hombres. El IMC (Indice de
masa corporal) el promedio en mujeres fue
41.6% mientras que en hombres 46.09%. El
54% inicia su obesidad entre la infancia y la
adolescencia.

Se ha diagnosticado patologia psiquiatrica
en un 55,8% de los pacientes evaluados, asi
como el 54,2% refiere haber consultado en
salud mental por su problema de obesidad.
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En el 57% de los casos se evidencia carencia
de figuras parentales, ya sea por muerte de
alguno de los progenitores (38%) o por se-
paracion temprana de los mismos (15,8%). El
57% de los pacientes evaluados presenta
antecedentes psiquiatricos familiares.

El 82,1% refiere calidad de vida de regular
a muy mala, 85,8% sefiala intensa insatis-
faccion corporal y 56,8% presenta trastorno
por atracones (BED); siendo de grado mo-
derado el 35,5% y un 21,3% severo. El 77,7%
de los hombres presentan BED y se sugiere
contraindicacién psiquiatrica para la ciru-
gia en el 19,4% de los pacientes estudiados.
Los diagndsticos mas prevalentes son: tras-
torno por atracones (BED), trastornos
afectivos, trastornos de personalidad®,

A modo de resumen, podriamos decir que
de acuerdo con estos resultados, nuestros
pacientes se caracterizan por presentar BED
en un porcentaje mayor a lo referido por la
literatura, principalmente los pacientes
hombres quienes ademas presentan en pro-
medio un IMC superior al grupo femenino.
Ademas tienen una larga historia de obesi-
dad, la cual al ser adquirida en la infancia
0 en etapas tempranas del desarrollo, suele
asociarse con mayores dificultades psicol6-
gicas que en personas que han llegado a
la obesidad en la adultez.

Los pacientes evaluados presentan rangos
elevados de insatisfaccion corporal.

El diagnoéstico de alguna patologia psi-
quiatrica o del caracter esta presente en un
55,8% de la muestra y el 54% presenta ante-
cedentes de haber buscado algun tipo de
ayuda en salud mental en el pasado, fun-
damentalmente en torno a su problema de
sobrepeso®V,

Si bien los resultados nos orientan respecto
de esta poblaciéon especifica de pacientes,
parece necesario continuar desarrollando

lineas de investigaciéon que nos permitan
comprender y abordar integralmente el fe-
némeno de la obesidad.
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