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TEMA 2. ASPECTOS PSICOSOCIALES DE LA
CIRUGIA BARIATRICA.

Alberto Ferndndez Liria.
Angeles Martinez Martinez.

INTRODUCCION

LOS ASPECTOS PSICOSOCIALES EN LA LITERATURA SOBRE
CIRUGIA BARIATRICA.

La obesidad mérbida se define como la presencia de un sobrepeso mayor o
igual al 75%, o un BMI mayor de 40 Kg.m? Si bien se considera una enferme-
dad médica, diversos autores se han ocupado de los aspectos psicosociales con
ella relacionados. Dichos aspectos comprenden desde la determinacion de la fre-
cuencia de trastornos mentales en este tipo de pacientes y la bisqueda de facto-
res psicoldgicos relacionados con la etiologia de la obesidad mérbida, hasta la
participacién de los profesionales de salud mental en la valoracién y seguimiento
ulterior del paciente candidato a cirugia baridirica, y prediccién de resultados de
la misma.

No hay consenso en la literatura acerca de la frecuencia de trastormos menta-
les en los pacientes con obesidad mérbida. Stunkard (1986} no encontrd diferen-
cias significativas en cuanto a la prevalencia respecto a la poblacion general. Quince
estudios, entre 1960 y 1992, informan de frecuencias muy variables. (Citados en
1). Ninguno de ellos hace referencia a una mayor frecuencia de trastomos
psicoticos. Los trastornos depresivos y de personalidad han sido los mds frecuen-
temente encontrados, con frecuencias que oscilan entre un 4% a un 80% y un 15%
a 83% respectivamente.

Dentro de los trastomos de personalidad, se destacan en la mayorfa de estu-
dios los de tipo dependiente y pasivo-agresivo. Black et al. (1) encuentran en
cambio una mayor frecuencia de los cluster excéntricos y teatrales, especialmente
del tipo borderline. El hallazgo de rasgos y trastornos de personalidad podria re-
flejar una situacién cuyo caricter reactivo a la obesidad no es detectado por los
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instrumentos diagndsticos empleados para los estudios. Larsen (2) encuentra que
las altas puntuaciones obtenidas en los cluster orales disminuyen tras la interven-
cidn, siendo reemplazados por rasgos de tipo obsesivo, mayor capacidad de control
y menor neuroticismo. Black (1) informa de una mayor frecuencia respecto a la
poblacién general, de los dos tipos de trastornos citados, as{ como de trastornos
de ansiedad, bulimia y dependencia del tabaco. Andrews (3) por su parte refiere
que la mayoria de pacientes bariétricos suelen encontrarse nerviosos, depresivos,
silenciosos, inhibidos y hostiles. En una revisién de la literatura DiGregorio infor-
ma de la comorbilidad de la obesidad mérbida con comienzo temprano de de-
presion, ansiedad y fobias seguidas de diversas adicciones, mal ajuste familiar y
dismorfofobia (4). En su experiencia clinica encuentra que, frecuentemente, los
pacientes baritricos sufren fobia social y relaciones laborales e interpersonales
inmaduras, presentando como rasgos mas habituales, os evitativos, dependientes,
histriénicos y paranoides y como defensas psicoldgicas, la negacion, proyeccidn,
sensitividad emocional, externalizacién, represion y formacion reactiva.

Diversos autores se han decantado acerca de si los sfntomas psicosociales son
factores predisponentes a ]a obesidad mérbida (gratificacion oral neurdtica, pro-
teccién inconsciente hacia relaciones que no pueden afrontarse; regresion a una
funcién primitiva del Ego, escasa habilidad de introspeccion); o bien son conse-
cuencia de la misma. Larsen (5) concluye que en una mayorfa de pacientes el
malestar psiquico es secundario a la obesidad moérbida, como lo demuestra su
mejorfa paralela a la pérdida de peso tras la intervencién; mientras que en un
pequefio subgrupo, con mayor frecuencia de contactos psiquidtricos y de trastor-
no depresivo mayor prequirdrgicos y peores resultados psicosociales
postquirirgicos, los problemas psiquidtricos tendrian un papel més primario res-
pecto a la obesidad. DiGregorio (4) destaca el papel de la estigmatizacion social
de la obesidad en el malestar psiquico de los pacientes.

Numerosos estudios han buscado factores psicosociales que pronostiquen re-
sultados negativos en cuanto a la pérdida de peso tras la cirugfa baridtrica.
Dubovsky (1985) encuentra como factor de mal prondstico el grado de depre-
sién previo a Ja intervencidn, hallazgo también referido posteriormente por Ryden
en 1996 (6), si bien sus resultados corresponden a un tamafio muestral pequefio
(6). Por otra parte, seis estudios entre 1983 y 1990 (5) encuentran que el peso
prequirirgico es Ia tinica variable que se correlaciona de forma significativa con el
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grado de disminucién de peso tras la cirugia, Larsen (5) informa asi mismo que la
presencia de un diagndstico de trastorno de personalidad, se asocia con una me-
nor disminucién de peso tras el tratamiento quirdrgico que la ausencia de dicho
trastorno.

En cuanto a los factores que predicen resultados psicosociales negativos de la
cirugfa baridtrica, cinco estudios entre 1974 y 1990 informan de una mayor fre-
cuencia de contactos psiquidtricos y sindrome depresivo mayor prequirdrgicos (3).
Valley (7) encuentra que la presencia de hospitalizaciones psiquidtricas previas, si
bien no influye sobre la pérdida de peso, es el mas fuerte predictor de complica-
ciones médicas postquinirgicas, siendo otros factores el bajo soporte psicosocial,
acontecimientos vitales negativos y puntuaciones elevadas en el MMPL Ryden
informa de que 1a impulsividad, separaciones emocionales y defensas psicoldgicas
maladaptativas, identifican pacientes que tras la intervencién sufrieron dnimo
disférico o conducta alimentaria alterada. Dicho autor encuentra como variables
prequirdrgicas predictoras de conductas alimentarias desviadas durante el segui-
miento, la discapacidad para establecer relaciones interpersonales estrechas
(Karolinska Scales of Personality) y 1a sensacién intensa de hambre (valorada
mediante el Three Factor Eating Questionaty). Las dificultades de relacién y de
procesamiento psicoldgico de la agresion interfieren con la adaptacién a la res-
triccidn de comida, independientemente de la modalidad de tratamiento de la
obesidad mérbida (6). Andrews (3) sefiala que 1a pérdida de peso puede agravar
un estrés emocional asociado con experiencias traumaéticas pasadas, como es ¢l
caso de victimas de abusos sexuales en la infancia, las cuales pueden recurrir al
sobrepeso como una defensa frente al contacto fntimo no deseado.

La mayoria de los pacientes obesos mdrbidos sometidos a cirugfa baridtrica,
obtienen resultados psicoldgicos positivos. Presentan una menor frecuencia de sin-
tomas psiquidtricos, mayor sensacién de bienestar, mejor calidad de vida, mayor
satisfaccion en sus relaciones sexuales, pocos o nulos efectos negativos sobre el
ajuste marital, respuesta social y laboral positiva; mejora de la imagen corporal,
autoconfianza, efectividad interpersonal y ocupacional y nivel de actividad. Asi lo
sugieren, en la literatura revisada, diez estudios entre 1980 y 1997 realizados en
pacientes sometidos a gastroplastia (5, 8); Semejantes resultados obtiene Stunkard
(1986) (citado en 5) en cuanto al bypass intestinal, y Simén (9), en 1997, respec-
to a ambos métodos, Smiertka (10) ha sefialado que el afrontamiento de la iden-
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tidad tras la intervencién es uno de los mds importantes problemas psicolégicos
del paciente. Anecddticamente, Bone (11) comunica dos casos de anorexia ner-
viosa en varones que fueron sometidos a gastroplastia, los cuales presentaban signos
de identidad confusa, no siendo ninguno de ellos evaluado psiquidtricamente antes
de la intervencién.

Andrews (3), muestra la utilidad de tres instrumentos de evaluacién psicoldgi-
ca (Personal Orientation Inventory, Taylor Johnson Temperament Analysis,
Eating Disorder Inventory-2) en la valoracion del paciente baridtrico. Los pa-
cientes més autodisciplinados y centrados en su presente, se beneficiarian mds,
segin este autor, de la gastroplastia; mientras que para aquellos mas impulsivos y
mads preocupados por el pasado y el futuro, serfa mejor el bypass géstrico. Sefia-
la que la mayoria de pacientes necesita una labor educativa postquirirgica, apoyo
y modificacién de conducta; con el fin de prevenir comportamientos que pueden
sabotear los resuitados de] tratamiento quirdrgico. Dichos comportamientos pue-
den estar mediatizados por el estrés adaptativo que introduce en sus relaciones
interpersonales la pérdida de peso.

Con objeto de incrementar la colaboracion del paciente y maximizar el éxito
de la reduccién de peso y la calidad de vida, Di Gregorio et al (4) realizan un
programa estandarizado, individuatizado y multidisciplinario (psicélogo, dietista y
cirujano) de asistencia a pacientes baritricos. El programa consta de un protoco-
lo diagnéstico consistente en tres evaluaciones durante el perodo prequirdrgico, y
un protocolo de tratamiento que se desarrolla durante los 18 meses siguientes a la
intervencion, periodo que los autores consideran critico para el proceso de cam-
bio de hibitos que implica la cirugfa baridtrica.

La valoracion se realiza en tres momentos. Poco después de la consulta qui-
rirgica inicial, cuando la motivacién del paciente alcanza su maxima intensidad, el
candidato a la cirugia se somete a una amplia entrevista clinica estructurada, que
incluye [a historia psicosocial del paciente y su familia; y la historia del peso, con
especial énfasis en la relacton psicoldgica del paciente con la comida, la dieta y su
tolerancia a la frustracion. También se recoge la historia de peso de la familia, asi
como sus hébitos alimenticios. Se evaltia el nivel y profundidad del funcionanien-
to psicolégico del paciente, la vitalidad emocional, fuerza del ego, defensas y es-
tructura de personalidad, estrategias de afrontamiento, métodos y habilidades de
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resolucidn de problemas que suelen emplear, caracterfsticas cognitivas y patrones
de conducta, imagen corporal y autoestima, existencia de apoyos sociales para
cada paciente, factores médicos y psiquidtricos coexistentes, y en caso de los Gl-
timos, historia psiquidirica. Se exploran las ideas que el paciente tiene acerca del
tratamiento quirdrgico y de los cuidados posteriores, estilos de afrontamiento del
dolor o sufrimiento, y 1a sugestionabilidad del paciente para un posterior entrena-
miento en el manejo de su padecimiento. Ademds de una narracion detallada de
todos estos aspectos, se realiza el diagndstico del eje 5 de la DSM-III-R.

Una segunda evaluacion clinica, se realiza a la cabecera de cama del paciente,
con objeto de mantener al dfa informacién clave sobre su estado del ego, defen-
sas, estructura de personalidad y funcionamiento, inestabilidad emocional y capa-
cidad de adaptacién durante la estancia hospitalaria. El tercer dia tras la interven-
cion, se realiza un test psicolégico, el Millon Behavioral Health Inventory
(MBHI). Esta titima evaluacion, permite poseer un pardmetro de comparacién con
los hallazgos prequirirgicos, lo que aporta informacién sobre la capacidad de
adaptacion, prondstico y valoracidn de circunstancias que puedan exacerbar el
dristico ajuste a la disciplina diaria subsiguiente a la cirugfa.

El programa de tratamiento tiene por objetivos: apoyo del paciente; mitigar
estresores psicosociales y condiciones diagndsticas, agudos o crénicos, para faci-
litar 1a reduccion de peso y 1a calidad de vida; desensibilizacion y afrontamiento
del malestar mediante entrenamiento en relajacién e hipnosis médica, para pre-
parar al paciente para la intervencién en si y el periodo periquirdrgico; y por Glti-
mo, facilitar a la familia, al paciente y al personal que lo atiende, conciencia del
problema y una comunicacion efectiva.

Las modalidades terapéuticas empleadas incluyen: psicoterapia individual du-
rante el periodo de hospitalizacidn y consultas con el equipo de psicélogos duran-
te el posterior seguimiento quirdrgico; ocasionalmente, sesiones de terapia familiar
durante el periodo prequirGrgico; participacion en una terapia de grapo mensual
de orientacion psicodinérmica, realizada en el hospital, con la participacién del psi-
cllogo y el cirujano. Bl tratamiento psicolégico ofrecido tiene una base
psicodinémica, basada en la relacién terapéutica. La rehabilitacidn cognitiva,
afectiva, conductual y los métodos sométicos, como relajacién-respiracién y tera-
pias corporales, son los més frecuentemente empleados, siempre orientados des-
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de la consideracién del proceso maduracional de cada paciente.

CONSIDERA CIONES PSICO(PATO)LOGICAS.

En nuestra cultura la mente se concibe (cartesianamente) precisamente por su
oposicién al cuerpo. Cabe pensar pocos conceptos que reclamen mas claramente
su pertenencia a la vertiente corporal que obesidad y cirugia. Probablemente
también hay pocos conceptos que, una vez pensados, nos puedan ayudar tanto a
poner de manifiesto lo falaz de tan cartesiana oposicion.

La obesidad y la cirugia baridtica afectan a los que las experimentan de un modo
que no es tan facil de reducir a una cuestién de kilogramos. Afectan al ntcleo mismo
de la identidad. El psiquiatra espafiol Carlos Castilla del Pino distingue cuatro ti-
pos de self: 1) Self erético, 2) Self corporal, 3) Self actitudinal y 4) Self intelec-
tual. No es dificil hacerse cargo de que la obesidad (y, por tanto, las posibilidades
de ganar control sobre ella) afectan al self corporal - en el que nos identificamos
como fuertes, débiles, agiles, torpes... Basta una ojeada a las multiples publica-
ciones dedicadas a la belleza para hacer innecesario ningdin comentario sobre la
repercusion de la obesidad y, por cierto, de cualquier cirugia sobre el self erdti-
co. La repercusion de la obesidad sobre las relaciones sexuales se encuentra,
ademds, entre las mas frecuentemente citadas por las personas que se presentan
como candidatos a la cirugfa. El self actitudinal estd comprometido en estas per-
sonas en la medida en la que la ausencia de un control del peso o, mas exacta-
mente, la ingesta parece responder a una incapacidad de autocontrol del sujeto
(que, en esta logica, se veria confirmada por 1a necesidad de recurrir a un control
externo y cruento a través de la cirugfa). Ademds, este tipo de obesidades, més
frecuentes en poblacién de clase social y nivel cultural bajos y presentado por la
industria del adelgazamiento como resultado del desconocimiento de las opciones
disponibles para ajustarse al patrén socialmente aceptado se asocia en el imagi-
nario social, a una inteligencia limitada con lo que compromete también el self
intelectual. Una intervencion sobre la obesidad va a suponer, por tanto, un
cuestionamento de multiples aspectos basicos de la identidad de la persona que
es objeto de ella. Por ello no es de extrafiar que conlleve importantes consecuen-
cias psicoldgicas.

Por otra parte 1a obesidad y los comportamientos que conducen a la misma
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pueden jugar un papel importante en los mecanismos psicolégicos que mantie-
nen el equilibrio del sujeto que puede, por ello, verse amenazado por Ja inter-
vencién. La hiperfagia, por ejemplo, puede constituir un mecanismo {quizds menos
peligroso que otros disponibles en el repertorio del sujeto) de afrontar el estrés
o la ansiedad. Por nuestra fisiologfa, comer es ansiolitico y este efecto estd en la
base de muchos comportamientos asociados a la obesidad en algunas perso-
nas. Pero, ademds, la blisqueda de gratificaciones orales mediante la ingesta puede
entenderse, segtin Jas teor{as psicoanaliticas, como la regresion a una fase pri-
mitiva del desarrollo (la fase oral) que se produce cuando fallan los procedi-
mientos de gratificacion o los mecanismos para afrontar la frustracién propios
de 1a vida adulta. Eliminar estos procedimientos de gratificacion sin haberse ase-
gurado otros alternativos puede ser fuente de problemas. Por Gltimo la ingesta
de alimentos puede tener, para algunas personas, un importante valor relacional.
Hay, por ejemplo, madres a las que solo se les puede demostrar afecto comiendo
los alimentos que preparan, familias que sdlo se retinen a comer o que demues-
tran en la mesa sus alegrias o su disposicién a compartir afectos. La considera-
cién de estos aspectos es particularmente importante cuando se plantean inter-
venciones (como la gastroplastia) que comprometen la posibilidad de participar
en el acto social de la comida.

LLa apreciacion de la propia imagen es un proceso particularmente complejo
que compromete todo el funcionamiento intelectual y emocional. Sin necesidad de
recurrir a lo dolorosamente aprendido por los cirujanos plasticos, algunos de los
cuales han sido victimas de las personas a las que habian ayudado a cambiar su
imagen en el sentido deseado, nos bastard pensar en el malhumor y la decepcidn
que suele producir a casi todo el mundo la primera contemplacién de la propia
imagen en el espejo de casa al salir de la peluquerfa, para hacernos una idea de
que enfrentamos nuestra imagen a través de un mecanismo que compromete algo
mas que la cdmara oscura del ojo y las vias que hacen llegar estfmulos proceden-
tes de la retina hasta nuestra corteza occipital. La cirugia bariatrica puede conlie-
var precisamente si da los resultados deseados, importantes cambios corporales.
Y estos pueden producir, aunque aparentemente se ajusten a lo deseado (cuanto
mas si no es asf), auténticas tempestades emocionales.

También hay que tener en cuenta que una obesidad importante sostenida du-
rante un periodo dilatado de la vida del candidato a cirugfa, generalmente, ha
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conllevado una limitacién considerable de su actividad e iniciativa también de lar-
ga evolucién (a veces durante toda la vida del sujeto) lo que dificulta la instaura-
ci6n de habitos saludables después de la cirugfa.

Por ultimo quisiéramos destacar dos fendmenos que pueden operar activamente
contra una buena evolucién. En primer lugar Ja obesidad se conternpla, en ocasio-
nes, por quien la padece, como un procedimicnto de autocastigo merecido por
insuficiencias o transgresiones reales o imaginadas. Este mismo mecanismo puede
alimentar conductas que constituyen un auténtico sabotaje al tratamiento en pa-
cientes postquirdrgicos (como pacientes «atracones» de bombones o pipas en
sujetos con gastroplastia),

En segundo lugar hay que considerar que el paciente que llega a la indicacién
de cirugfa lo hace después de una larga experiencia de fracaso. Esta experiencia
unas veces se traduce en problemas de motivacion y otras sirve de soporte a
expectativas magicas que acaban dando paso a una decepcidn por los resultados
de la cirugfa. Se trata, ademds, de un fracaso guiado, generalmente, por diversos
médicos, que han defraudado las esperanzas en ellos depositadas por el paciente
(cuando no le han estafado lisa y llanamente) que, asi, llega a la cirugia con fuertes
sentimientos de hostilidad y desconfianza que dificultan la necesaria buena comu-
nicacion.

LA INTERVENCION DEL PSIQUIATRA EN EL PROTOCOLO DE
CIRUGIA BARIATRICA.

El protocolo de tratamiento quirdrgico de las obesidades morbidas desarrola-
do en el Hospital Principe de Asturias incluye la intervencién del psiquiatra en dos
momentos: 1) evaluacién previa a la cirugia y 2) seguimiento. Ambas se realizan
desde el servicio de interconsulta hospitalaria. Ocasionalmente se produce ade-
maés un contacto durante la hospitalizacién para la intervencion.
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1. EVALUACION PREVIA

Se produce una vez que el endocrindlogo ha realizado una primera indica-
cién y se ha realizado una primera visita por parte del cirnjano. Tiene 3 objetivos:

L1 Descartar patologia psiquidtrica.

Se realiza una anamnesis y una exploracion psicopatoldgica orientada sobre todo
a 1) trastornos de la imagen corporal que puedan descompensarse o comprome-
ter el seguimiento, 2) otros trastornos psicoticos con el mismo efecto, 3) trastor-
nos de la personalidad que comprometan la responsabilizacidn del tratamiento, 4)
trastornos importantes del control de impulsos y 5) historia de trastomnos afectivos
y tentativas de autolisis que puedan hacer prever recuirencias en el seguimiento.
Entendemos que, en realidad, ninguno de ellos supondria una contraindicacién
absoluta de la intervencién aunque todos requirieran de una actuacién especifica
por parte de los servicios de salud mental.

12, Explorar la informacion previa.

Se trata de comprobar que el paciente estd adecuadamente informado sobre
la intervencion y sus consecuencias. La informacidn es un requisito esencial para
lograr unas expectativas adecuadas (sobre lo que hablaremos a continuacion).
Aspectos como riesgos asociados a la operacién, posiblies efectos secundarios,
reversibilidad de las modificaciones introducidas, duracién de la hospitalizacién,
molestias postquirdrgicas normales, tamafio, aspecto y consecuencias de las cica-
trices, posibles limitaciones en la forma de vida y habitos consecuentes a 1a inter-
vencidn o probabilidad de malos resultados y en que consistir{an, son los que, en
nuestra prictica, han sido menos satisfechos antes de la evaluacién. La descrip-
cién anatémica de la intervencidn (a veces con tecnicismos) puede ser, sin embar-
g0, llevada a cabo por la mayor parte de los pacientes. Hay que tener en cuenta
que no s6lo existe una diferencia entre los lenguajes utilizados por los médicos y
los pacientes, sino que la idea que unos y otros tienen sobre que es relevante a a
hora de describir una operacidn no es enteramente coincidente. Depurar los pro-
cedimientos para transmitir esta informacién en la fase previa a la cirugfa nos pa-
rece que contribuiria poderosamente a mejorar el pronéstico.
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L3. Explorar las expectativas.

Se trata, sobre todo, de descartar, y en su caso desalentar, la existencia de
expectativas magicas que pudieran dar lugar a desengafios y frustraciones a
pesar de lograr lo que pueden considerarse unos buenos resultados desde el
punto de vista médico. Nos parece el aspecto mas importante de la actividad
de evaluacidn.

Como resultado de esta evaluacion puede desaconsejarse la intervencidn, con-
dicionarse a un trabajo de informacion o ajuste de expectativas mas exacto,
postponerse o aceptarse. Caso de existir riesgos o contraindicaciones relativas se
determina cual es la intervencidn adecuada al caso (puede ser una intervencion
psicoldgica especifica o una simple intensificacion del seguimiento) y, segiin su
naturaleza, si va a ser realizada en el marco del protocolo desde la interconsulta
hospitalaria o va a ser derivada a los servicios de salud mental de distrito (como
sucederia st existiera patologia que fuera a requerir intervencion psiquidtrica inde-
pendientemente de que se diera o no la cirugfa). Si se preveen dificultades alrede-
dor de la intervencion se programa al menos una visita durante el ingreso.

2. SEGUIMIENTO.

Se realiza después de 1a intervencién haciendo coincidir las consultas con los
controles de cirugfa y endocrinologia salvo que lo detectado en la fase previa o
en las consultas haga recomendable una frecuencia mayor.

Se pretende la deteccidn ¢ intervencidn precoz sobre posibles descom-
pensaciones.

Son motivos de descormpensacion:

1) El trauma de la infervencién (complicada o no) o el debido al cambio de la
imagen corporal.

2) Las dificultades del fratamiento postquiriirgico (sobre todo en las técnicas
que, como la gastroplastia, suponen la alteracion de conductas, de mesa, que

a veces tienen un valor social imprevisto).

3) El fracaso del tratamiento o el no cumplimiento de las expectativas deposi-
tadas en el mismo.




Ante los problemas que puedan detectarse en esta fase se procede como se
ha expuesto para los encontrados en la anterior.

UNA ESTRATEGIA DE PREVENCION DE PROBLEMAS DE SALUD
MENTAL.

En definitiva, lo que se pretende ¢s establecer una estrategia para la preven-
cién de problemas de salud mental asociados a la cirugfa baridtrica. Los principa-
les factores que intervienen en esta estrategia son los siguientes:

1. Asegurar que el paciente ha recibido y procesado (cognitiva y afectivamente)
la informacién adecuada sobre la intervencién y el proceso postquirirgico.

2. Explorar las expectativas que tiene el paciente sobre la intervencion y tratar
de ajustarlas a lo posible.

3. Explorar los siguientes asuntos que pueden ser origen de problemas en la
adaptacién postquirtirgica:

3.1. Hiperfagia como afrontamiento,
3.2. Hiperfagia como instrumento de relacion.
3.3. Aspectos perceptivos y cognitivos de la imagen corporal.

3.4, Factores emocionales, cognitivos y conductuales relacionados con la
actividad e iniciativa.

3.5. Experiencias de fracaso previo y relacién con los médicos que han in-
tervenido sobre la obesidad

La intervencidn aconsejable en base a esta exploracion puede incluir, ademés
del tratamiento especifico de los trastornos francos que pudieran aparecer, agpectos
COIMO proponer, apoyar y/o entrenar:

a) Procedimientos alternativos de afrontamiento del estrés.
b) Procedimientos mds objetivos de evaluacién de la imagen corporal.
c) Estilos de vida que incluyen actividad.

d) Evitar errores previos.
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La participacion directa de profesionales de salud mental en los protocolos de
tratamiento quirtirgico de la obesidad tiene como objeto facilitar este conjunto de
operaciones aunque, en realidad, lo sustancial de las mismas podra realizarse por
los especialistas en cirugfa o endocrinologia y recurrir a los psiquiatras sélo en los
casos en los que se detecten problemas que requieran infervenciones que no pue-
dan, por su complejidad o especifidad, ser llevadas a cabo por ellos. Por otra
parte otros muchos procedimientos quirdrgicos que no han merecido hasta el
momento 1a misma atencion suponen también posibles atentados a la identidad de
los pacientes y requerirfan protocolos semejantes.

CONCLUSION

La cirugfa baridtrica supone un desaffo a la identidad de las personas que se
benefician de ella y por tanto puede actuar como un estresor de primera magnitud
desencadenando problemas importantes de salud mental. Para prevenirlos con-
viene asegurar a los pacientes una informacion suficiente e inteligible sobre el pro-
ceso, ayudarles a ajustar a la realidad sus expectativas respecto al tratamiento y
controlar la existencia de una serie de factores psicologicos y relacionales que
pueden hacerlos mds vulnerables a las dificultades normales de ajuste
postquirdrgico. La colaboracién entre cirujanos, endocrindlogos y psiquiatras en
estos programas ha servido para poner de manifiesto los problemas y esbozar
procedimientos para afrontarlos. Queda por determinar cual es el papel que co-
rresponde a cada especialista en el manejo de estos temas y qué otros procedi-
mientos quirdrgicos se beneficiarfan de un protocolo semejante.
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