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INTRODUCCION

La obesidad modrbida es una enfermedad pre-
valente a nivel nacional y mundial, siendo respon-
sable de una serie de complicaciones médicas,
como la diabetes tipo Il, la hiperlipidemia, el sindro-
me de apnea obstructiva y algunas neoplasias.

Ciertas enfermedades psiquiatricas son facto-
res de riesgo de obesidad, como por ejemplo, la
bulimia y los cuadros ansiosos. A su vez, la obesi-
dad es un factor predisponente de trastornos psi-
quiatricos como la depresion.

Por este motivo no se debe considerar la obe-
sidad moérbida solo como una enfermedad fisica,
sino también mental, y asegurar un tratamiento que
abarque ambos aspectos. Cuando el tratamiento
médico ha fracasado, y existen indicaciones para
realizar cirugia bariatrica, se debera tener en cuen-
ta una adecuada vigilancia psiquiatrica del paciente
en el pre y postoperatorio, para facilitar el éxito del
tratamiento a largo plazo. El enfoque multidiscipli-
nario en la cirugia bariatrica es la clave para el
éxito, y de acuerdo a los datos conocidos, un psi-
quiatra y un psicélogo deberian estar incorporados
al equipo terapéutico.

La obesidad es una enfermedad crénica defini-
da como un aumento de la cantidad total de grasa
corporal. Su prevalencia se encuentra en aumento
en la sociedad contemporaneal, implicando un
gran impacto médico, psicolégico y econémico. Sus

causas son multiples y no han podido ser total-
mente clarificadas. Se han postulado factores
predisponentes tales como la pérdida de homeos-
tasis del sistema neuroendocrino y alteraciones de
algunos genes que intervendrian en el metabolis-
mo, los cuales junto a la influencia de aspectos
ambientales y culturales, desencadenarian la en-
fermedad?.

El objetivo de nuestro trabajo es revisar la re-
lacion existente entre obesidad, trastornos psiquia-
tricos y cirugia bariatrica; es decir cuales son los
factores psiquicos que predisponen a la obesidad,
gué trastornos psiquiatricos se derivan de ella con-
virtiéndola en una enfermedad crénica y qué condi-
ciona el éxito del tratamiento de estos enfermos.

Epidemiologia de la obesidad

Las cifras indican que alrededor del 66% de los
norteamericanos tiene sobrepeso y dentro de estos
el 50% son obesos3. Wolf y cols.# en su estudio del
costo de la obesidad concluye que Estados Unidos
gasta alrededor de $ 45.8 billones de dolares en
esta enfermedad y sus costos indirectos estimados
son de $23 billones de délares.

En nuestro pais, segun un estudio realizado
recientemente®, el 38% de la poblacién chilena
sufre de sobrepeso, el 22% de obesidad, y el 1,3%
de obesidad mérbida, siendo esta Ultima, dos veces
mas frecuente en mujeres.
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La obesidad es una enfermedad que presenta
comorbilidades frecuentes tales como diabetes
mellitus tipo Il, hiperlipidemia, hipertension arterial,
apnea obstructiva del suefio, enfermedad cardio-
vascular, enfermedades articulares degenerativas,
algunas neoplasias, depresion mayor y asma bron-
quial, entre otras, segun datos aportados por
Bunchwald®. Fontaine, por otra parte, calcula la
disminucion de la expectativa de vida de 12 afios,
en el obeso mérbido de 25 afios de edad’.

Aspectos de la psicologia de la obesidad

En la década de los afios 50, se describi6 la
obesidad como un trastorno mental. Sin embargo,
en la actualidad sabemos que las causas psicol6gi-
cas no explican completamente el desarrollo de
esta enfermedad. Sélo se han podido identificar
algunas conductas psicopatologicas como:

1. La sobreingesta de alimentos mediante
atracones, el llamado Binge Eating Disorder (BED)
o0 trastorno por atracén, para disminuir al ansiedad.

2. Una casi exclusiva demostracion de afecto
de los padres a los hijos durante la infancia, a
través de alimentos®.

Actualmente las causas psicologicas de la
obesidad siguen poco claras y estas no han podido
ser clasificadas dentro de la Clasificacion Internacio-
nal de Enfermedades (CIE-10) de la Organizacion
Mundial de la Salud, ni en la Asociacion Psiquiatri-
ca Americana (DSM-IV-TR)®.

Se sabe que el aspecto psicosocial de la obe-
sidad esta determinado por la interaccién de la
persona con su ambiente sociocultural. El ambiente
y sus integrantes tempranamente discriminan y
emiten juicios contra los obesos, con adjetivos
como flojo, feo y sucio, segun datos aportados por
Wadden el afio 200119, ElI mismo autor confirma
ademas, que las mujeres son mas susceptibles de
desarrollar alteraciones del animo y que mientras
mas grave sea el cuadro depresivo asociado a BED,
mayor serd la obesidad. La mayoria de los estudios
epidemioldgicos sefialan que los obesos tienen una
peor calidad de vida, alteracioén de su imagen corpo-
ral, antecedente de abuso sexual en la infancia y una
mayor frecuencia de trastornos de alimentacion.

El BED es el méas prevalente de estos trastor-
nos y se observa aproximadamente entre un 19% y
un 33%11-13 de los obesos que acuden a cirugia,
seguido por la bulimia nerviosa en un 1,6%. La
investigacion de Glinskill confirma y complementa
lo anterior. En su estudio evaluaron a 115 pacientes
obesos moérbidos que serian sometidos a cirugia de
by-pass gastrico. El 59% sufria de algun trastorno
psiquiatrico, siendo los mas frecuentes los trastor-

Rev. Chilena de Cirugia. Vol 58 - N° 6, Diciembre 2006

nos de personalidad en un 36%, las alteraciones
del animo en un 19%, y trastornos de ansiedad en
un 17%. Ademas estos pacientes tendian a ser
negadores, impulsivos, somatizadores, presenta-
ban dificultad para modular sus afectos y pensa-
miento dicotémico (todo o nada), junto a conductas
autodestructivas y baja autoestima.

Black?®, buscando comorbilidad psiquiatrica en
pacientes sometidos a cirugia bariatrica, constata-
ron trastornos de personalidad en el 56% de los
pacientes, siendo los trastornos tipo cluster A (tras-
tornos esquizotipico, esquizoide y paranoide) los
mas frecuentes con un 49%, luego los cluster B
(limitrofe, histriénico, disocial y narcisista) con un
29% y finalmente un 5% para el cluster C (depen-
diente, obsesivo-compulsivo y agresivo-pasivo).
Weil sefialé que los obesos tendrian mayor preva-
lencia de psicopatologias 78%, especialmente tras-
tornos psiquiatricos y de personalidad comparados
con los no-obesos.

Si bien ambos trabajos son estudios en pobla-
ciones pequenfias es posible plantear que los pacien-
tes con obesidad moérbida presentan una elevada
comorbilidad psiquiétrica.

Beneficios médicos

Como ya hemos mencionado la obesidad
mérbida es base de numerosas comorbilidades que
afectan toda la economia de nuestro organismo.
Hall? revisa los resultados postoperatorios de cua-
tro tipos de comorbilidades: diabetes tipo I,
hiperlipidemia, hipertension y apnea obstructiva del
suefio, luego de una cirugia de by-pass gastrico. La
diabetes tipo Il, presente en un 15,3% de los pa-
cientes obesos, no fue detectada en el periodo
postoperatorio. De la misma forma la hiperlipide-
mia, presente en un 35,6% en el preoperatorio,
resolviéndose en el 93,6% de los casos. La hiper-
tension arterial, presente en el 35,4% es controlada
en el 75,4% de los pacientes. Estos resultados son
concordantes con los resultados de Nguyen?8.

Aspectos psiquiatricos

Clark y su equipo demostraron que la disminu-
cion de peso después del tratamiento quirargico
dependia de varios factores, entre ellos, del estado
psiquiatrico del paciente. Observaron que los pa-
cientes con enfermedad psiquiatrica atendidos en
forma adecuada previamente a la cirugia, lograron
disminuir significativamente el peso, en compara-
cién al grupo que no recibid esta atencion. Asimis-
mo observaron que el tratamiento psiquiatrico pre-
operatorio disminuy6 la tasa de hospitalizaciones
postoperatorias?®.
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Algunos autores afirman que la patologia psi-
quiatrica previa no influiria sobre el pronéstico,
siempre y cuando el paciente reciba un adecuado
tratamiento psiquiatrico antes de la cirugia y una
estricta vigilancia psiquiatrica postoperatorial0.20.21,
Se ha visto que seria util la psicoterapia en el pre
y postoperatorio, ya que promueve una mayor es-
tabilidad psicoldgica del paciente y le ayuda a man-
tener el peso perdido?223,

La relacién entre BED y la cirugia bariatrica es
todavia incierta. Existen casos en que este desapa-
rece en el seguimiento a los cuatro meses?4, o a los
dos afios!225, Muchos de los pacientes si bien no
cumplen con los criterios de BED post cirugia, pre-
sentan abuso de laxantes e induccién de vomitos
repetidas 33%320,

Hsu y cols. refieren que este sindrome dismi-
nuye por el Sindrome de Dumping!2. Este impide la
ingesta de comida en grandes cantidades, como
ocurre en el BED, al producir desagradables mani-
festaciones autondmicas y gastrointestinales. Con
el tiempo el tubo digestivo comenzara a adaptarse,
permitiendo la ingesta de mayor volumen de comi-
da por lo que volvera a aparecer el BED, disminu-
yendo a su vez el dumping. Esto ocurre aproxima-
damente entre los 18 y 24 meses, lo que conlleva
una menor disminucion de peso post cirugia, en
comparacion a los pacientes no-BED?5. Por este
motivo es importante el diagndstico precoz del
BED, y su tratamiento con antidepresivos y psicote-
rapia82?, ademas de un seguimiento psiquiatrico
postoperatorio.

La pérdida de peso gracias a la cirugia bariatrica
en pacientes obesos morbidos tiene consecuencias
psicosociales favorables. Estos pacientes mejoran
los indices de calidad de vida casi inmediatamente,
con un aumento del indice de salud global y una
mejor adaptacion social. La duracién y frecuencia de
la ansiedad, depresion o enojo también disminu-

yel0.26 | g distorsion de la imagen corporal presente
en el 70% de los pacientes previo cirugia bariatrica
se reduce al 4% en el postoperatorio?6,

A pesar de estos alentadores resultados, no se
debe olvidar que los pacientes obesos morbidos
son mas vulnerables a desarrollar trastornos psi-
quiétricos, especialmente depresion. Ryden en su
estudio sobre secuelas psicolégicas de los trastor-
nos metabdlicos y clinicos observa que el 40% de
los pacientes sin historia de trastornos del animo
previo cirugia bariatrica, los presenta en el postope-
ratorio?8. Otros estudios'#?°, sefialan cifras meno-
res al 16%.

Cabe destacar finalmente que una de las com-
plicaciones de la cirugia bariatrica a largo plazo es
el suicidio con un porcentaje entre 8,8% y 37,5%12.

Recomendaciones

Los tratamientos quirirgicos para obesidad
morbida parecen tener buenos resultados. Sin
embargo la cirugia es sélo una parte de un largo
proceso multidisciplinario, que no trata la causa de
la obesidad; s6lo disminuye la ingesta de comida a
través del sindrome de dumping, restriccion gas-
trica y malabsorcion. Por esto debemos tener pre-
sente que “la cirugia no es el final del tratamiento
sino so6lo una etapa del tratamiento contra la obesi-
dad morbida™?.

El tratamiento adecuado debe considerar es-
trategias para controlar los factores que gobiernan
la ingesta de comida. Estos son: conducta alimen-
taria, funcionamiento psicosocial y metabolismo. El
tratamiento quirdrgico incluye por estas razones
ademas de la cirugia, apoyo nutricional, médico,
psicolégico y psiquiatrico, entre otros.

Pensamos que los cambios psicosociales a
corto plazo que experimentan los pacientes baria-
tricos son un terreno propicio para educar de nuevo

Tabla 1
INDICACIONES QUIRURGICAS DE LA OBESIDAD

Tienen indicacion quirdrgica las personas obesas o con sobrepeso que cumplan al menos uno de los siguientes requisitos

segun la International Federation for Surgery of Obesity!

1. El paciente debe tener o haber tenido un IMC (indice de Masa Corporal) de 40 kg/m2 o superior, o tener 45 kg 0 mas
por sobre el peso ideal acordado por la tabla regional de peso y talla o su equivalente en los diferentes paises.

2. Si el paciente tiene un IMC entre 35 y 40, debera presentar enfermedades médicas, psicol6gicas o de otro tipo que
sean asociadas a la obesidad. Los beneficios esperados de la cirugia, deben ser mayores a los riesgos que ésta

conlleva.

Fobi y cols.3* agregan:

3. Tener un IMC mayor a 32 sin enfermedades asociadas, pero con consecuencias psicolégicas, sociales o econémicas
gue afecten su calidad de vida, actividades diarias o trabajo.
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la conducta alimentaria, potenciando de esta forma
los resultados a largo plazo de la cirugia. Esta
educacion debera ser dirigida por especialistas del
ambito psiquiatricos0.

La cirugia bariétrica, significa un cambio impor-
tante en la vida del paciente. Es labor del cirujano
y su equipo multidisciplinario lograr que el paciente
tenga expectativas realistas, entienda los riesgos
de la cirugia y posteriores cambios en el estilo de
vida que debera realizar’l. En caso de no lograr
acuerdos satisfactorios, debe considerarse como
contraindicacion para someterse a este tipo de ciru-
gia, ya que la cirugia bariatrica requiere estabilidad
psicologica32. El paciente debe ser capaz de evaluar,
entender y cooperar con los procedimientos requeri-
dos tanto en el pre como en el postoperatorio.

Las contraindicaciones psicoldgicas relativas
para cirugia bariatrica son enfermedades psiquiatri-
cas tales como depresion mayor, bulimia nerviosa;
el abuso de sustancias tales como cocaina, anfeta-
mina, morfina, o alcohol. En estos casos es reco-
mendable tanto para el éxito de la cirugia (pérdida
de peso), como por la salud mental de estos pa-
cientes, recibir un tratamiento previo y un segui-
miento estricto en el postoperatorio. Con respecto a
las contraindicaciones absolutas, estas son todas
las enfermedades psiquiatricas que impidan coope-
rar y entender en forma global el tratamiento, tales
como el trastorno de personalidad limitrofe, la
esquizofrenia, o cualquier enfermedad psicotica
cronica, y pacientes con abuso o dependencia de
alcohol y drogas33.

El enfoque multidisciplinario en la cirugia
bariatrica es la clave para el éxito del tratamiento y
segun los datos que hemos recopilado, un psiquia-
tra'y un psicélogo deben estar incorporados al equi-
po terapéutico.

La cirugia bariatrica es una oportunidad para
qgue cirujanos y psiquiatras trabajen en conjunto
obteniendo mejores resultados quirdrgicos y psico-
I6gicos en estos pacientes.
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