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Resumen

Los objetivos de este estudio se centran en saber cudles son las
caracteristicas psicolégicas que deberia poseer un paciente para poder acceder a una
cirugia bariatrica, cuales son los puntos claves a tener en cuenta y de esa manera
confeccionar un protocolo que permita una efectiva evaluacion de la persona
candidato a la cirugia que nos determine si esta es apta o no.

Es un estudio cualitativo con una muestra de 13 profesionales que intervienen
en el area de Salud del Gran Mendoza que se dedican o en algin momento han estado
en contacto con la tematica. Para la recoleccion de datos se administré una entrevista
estructurada para la obtener opiniones y experiencia de los profesionales que nos
permitieran corroborar lo propuesto.

Los resultados indicarian que los profesionales concuerdan en la importancia de
qgue el paciente se someta a un tratamiento integral donde todos los aspectos de la
enfermedad se vean cubiertos, entre ellos y el que reviste mayor importancia para
nosotros como profesionales de la salud mental es el drea psicoldgica en donde una
correcta evaluacién de la misma determinaria si esta persona es apta o no para
someterse a la cirugia con esto podriamos prevenir futuros fracasos de la misma.

También se pudo observar la importancia de abordar esta problematica con un
equipo multidisciplinario ya que por naturaleza es compleja y multicausal, se considera

gue si se la aborda desde todos sus puntos se obtienen mayores beneficios.

Palabras claves: Obesidad y sobre peso, Obesidad mdrbida, Cirugia bariatrica,

Evaluacién psicoldgica.



Abstract

The main objective of this research was to define the psychological
characteristics a patient should present before undergoing a Bariatric Surgery. Taking
into account certain key factors, a protocol was designed to delimit an effective
evaluation of the patient in order to conclude the correctness or not of the mentioned

surgery.

This is qualitative study presented a sample of 13 (thirteen) professionals of
Health Care in Gran Mendoza who are dedicated to or have dealt with the subject
matter. Data gathering was achieved through structured interviews recording opinions

and experience of each professional in order to substantiate the purpose of this study.

The results indicated the professionals’ confirmation of submitting patients to
this effective and holistic treatment in which all aspects of illnesses are covered.
Among all, the most relevant one to us as mental health professionalsis the
psychological aspect, due to the fact that a correct evaluation willassent or not a

Bariatric surgery. What is more, this procedure will prevent future failures.

Finally, we highlight the importance of approaching the subject by means of a
multidisciplinary team since it deals with a complex and multi-causal nature. Thus, we

consider that the patient will benefit in all aspects of his/her iliness.

Keywords: obesity and overweifht, severe obesity, bariatric surgery, psycologic

evaluation.
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INTRODUCCION:

La obesidad es una enfermedad de naturaleza compleja, por lo que resulta
dificil poder elegir una Unica definicion que abarque todos sus aspectos, es por eso que
su analisis conceptual puede ser tan diverso dependiendo del enfoque con que se

aborde.

La salud de la poblacidn esta condicionada por numerosos factores sociales y
econdmicos. En ese contexto, la obesidad es un factor que afecta significativamente la

salud de las personas.

Diversos autores coinciden en que su patogenia es de caracter multifactorial ya
que en ella participan factores bioldgicos, de comportamiento, culturales, sociales,
medioambientales y econdmicos que establecen una red de interaccién multiple y
compleja.

La Organizacion Mundial de la Salud afirma que la obesidad supone un problema
de salud mundial creciente, la califica como “La epidemia del siglo XXI” definiéndola
como la presencia de una cantidad excesiva de grasa corporal, lo que significa un
riesgo para la salud.

En el plano mundial, el mayor numero de fallecimientos esta mas relacionado
con el sobrepeso y la obesidad que con la desnutricidn; por ejemplo, el 65% de la
poblacién mundial vive en paises donde el sobrepeso y la obesidad se cobran mas
vidas que la desnutricion

Las estadisticas sanitarias mundiales 2012 de la OMS prevén que, para el afio
2015, aproximadamente 2.300 millones de adultos presentaran sobrepeso y 700
millones serdn obesos. Dicha enfermedad provoca al menos 2,8 millones de
fallecimientos anuales en todo el mundo y afecta mas a mujeres que a hombres. En la
Argentina mas de la mitad de la poblacidn, exactamente el 53,4% tiene exceso de peso
(sobrepeso y obesidad). El porcentaje promedio de obesidad en el pais trepd del 14,6%

en 2005 al 18% en 2009.

En la actualidad a nivel mundial se dan en paralelo dos situaciones que generan

el aumento de problemas y desbalances en tal sentido: el aumento de la ingesta de



alimentos hipocaldricos, ricos en grasa, sal y azucares y un descenso en la actividad

fisica.

El tratamiento de la obesidad reside en tres pilares: dieta, actividad fisica y
modificacion de conductas (especialmente motivacion y habitos). Pero plantea un alto
nivel de exigencia, no se trata solo de perder kilos, sino de hacerlo de manera
equilibrada y al tiempo que el paciente asimile una nueva educacién alimentaria 'y

nutricional que asegure el éxito del tratamiento dietético.

El apoyo psicoldgico constituye una estrategia esencial en el proceso terapéutico

y educativo, para lo cual es imprescindible un trabajo interdisciplinario.

La obesidad mérbida eleva de manera significativa el riesgo de una o mas
condiciones de salud o enfermedades graves relacionadas con la obesidad que causan
una discapacidad fisica significativa, o incluso la muerte, disminuye la calidad y
expectativa de vida de las personas, no solo afecta el organismo sino que también se

ve afectada el drea social, psicoldgica y funcional.

Es muy dificil que en estos casos los tratamientos convencionales dietéticos y
farmacoldgicos sean exitosos por lo que la a cirugia baridtrica es una herramienta que
se utiliza como tratamiento para la obesidad severa o mérbida, son procedimientos

quirargicos, que sirven para manejar los desérdenes de alimentacidn excesiva.

El fin de esta cirugia es perder peso para evitar las complicaciones de la
obesidad. Estas técnicas quirurgicas de cirugia mayor, ademas de contar con todos los
riesgos de la anestesia y la propia intervencion quirirgica, pueden producir a largo
plazo problemas nutricionales por la no absorcién de determinados minerales. Ademas
si los candidatos no son bien seleccionados, puede que no se produzca la pérdida de
peso esperada a largo plazo. También pueden acentuarse problemas psiquidtricos
previos a la cirugia.

Es aqui donde surgen los interrogantes que llevan a plantearnos la idea de
realizar esta investigacion. ¢ Todas las personas que sufren de obesidad estan

capacitadas psicolégicamente para podes acceder a una cirugia y que esta después de
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un tiempo no fracase? ¢Cuales son las caracteristicas que tiene que tener este sujeto
para propiciar un tratamiento mas efectivo y con menos consecuencias post
quirurgicas? Debido a esto y teniendo en cuenta que es un problema que cobra gran
importancia y gravedad en nuestra sociedad es que decidimos comenzar a investigar
cuales son estos factores que los profesionales a cargo de este tratamiento consideran
que son necesarios que la persona reuna y cuales los dejaria por completo fuera de
esta, para poder disefiar asi una evaluacién psicoldgica que nos permita evaluar de
formar répida y sencilla y de esta manera elegir candidatos aptos y asi aumenten la

posibilidades de éxitos en dicho tratamiento.
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PRIMER PARTE: MARCO TEORICO
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CAPITULO I:

OBESIDAD: “OBESIDAD MORBIDA”
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INTRODUCCION:

Cuando alguna enfermedad es producida por diversos factores, surgen
diferentes definiciones y explicaciones etioldgicas. Tal es el caso de la obesidad, cuyo

analisis conceptual puede ser tan diverso dependiendo del enfoque con que se aborde,

Ademas, el problema se complica aun mas cuando se involucran diferentes

factores de una poblacidn como son la etnia, los habitos dietéticos, etc.

A continuacién se definira a la obesidad y su posible origen, causas y
consecuencias, datos que resultaron de gran importancia y fueron eje central para

llevar a cabo esta investigacion:
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¢QUE ES LA OBESIDAD?

Segun el conceso de la Sociedad Espaiiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO)
la obesidad se define como una enfermedad crdénica, que se caracteriza por un
aumento de grasa, que a su vez se traduce en un incremento de peso. No solo es
importante el peso corporal total a la hora de definir la obesidad, el porcentaje de
grasa corporal y su distribucidon en determinados lugares anatdmicos del organismo
estdn relacionados con la morbilidad e incluso la mortalidad a largo plazo y se
considera un factor de riesgo importante para presentar determinadas enfermedades
fisicas crénicas y por las repercusiones emocionales y psicopatoldgicas que representa.

(Fernandez Canet, R. 2008).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2010) afirma que la obesidad supone
un problema de salud mundial creciente, la califica como “La epidemia del siglo XXI”
definiéndola como la presencia de una cantidad excesiva de grasa corporal, lo que
significa un riesgo para la salud. La misma se presenta cuando el indice de masa
corporal del adulto supera los 30 kg/m?, puede afectar tanto a hombres como a
mujeres de cualquier raza, nacionalidades o estrato social. El indice de masa corporal
(IMC) es un indicador simple de la relacién entre el peso y la talla que se utiliza
frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se calcula
dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros
(kg/m?).

La OMS establece una definicidn cominmente en uso con los siguientes valores,

acordados en 1997, publicados en 2000 y ajustados en el 2010:

e IMC menos de 18,5 es por debajo del peso normal.

. IMC de 18,5-24,9 es peso normal

° IMC de 25,0-29,9 es sobrepeso.

° IMC de 30,0-34,9 es obesidad clase I.

° IMC de 35,0-39,9 es obesidad clase II.

e |IMCde 40,0 o mayor es obesidad clase lll, grave (o mérbida).

e |IMCde 35,0 0o mayor en la presencia de al menos una u otra morbilidad

significativa es también clasificada por algunas personas como obesidad mdrbida.
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El peso y la distribucién de la obesidad en el cuerpo son regulados por una serie
de mecanismos neuroldgicos, metabdlicos y hormonales que mantienen un equilibrio
entre la ingesta (alimentos y bebidas ingeridos) y el gasto energético. Cuando hay un
exceso de ingesta en relacion al gasto energético, ocurre un almacenamiento de
energia en forma de obesidad, manifestdndose con aumento del peso corporal (Bresh,

S. 2006).

También se considera signo de obesidad un perimetro abdominal aumentado en
hombres mayor o igual a 102 cm y en mujeres mayor o igual a 88 cm.

Segun datos arrojados por la OMS el sobrepeso y la obesidad son el quinto factor
principal de riesgo de muerte en el mundo. Cada afio fallecen por lo menos 2,8
millones de personas adultas como consecuencia del sobrepeso o la obesidad.
Ademads, el 44% de la carga de diabetes, el 23% de la carga de cardiopatias isquémicas
y entre el 7% y el 41% de la carga de algunos canceres son atribuibles al sobrepeso y la
obesidad. Aunque la obesidad es una condicidn clinica individual se ha convertido en
un serio problema de salud publica que va en aumento, ha alcanzado proporciones
epidémicas a nivel mundial. Anteriormente se consideraba un problema confinado a
los paises de altos ingresos, en la actualidad también es relevante en los paises de
ingresos bajos y medianos. En el plano mundial, el mayor nimero de fallecimientos
esta mas relacionado con el sobrepeso y la obesidad que con la desnutricién; por
ejemplo, el 65% de la poblacidn mundial vive en paises donde el sobrepeso vy la
obesidad se cobran mads vidas que la desnutricién (estos paises incluyen a todos los de
ingresos altos y la mayoria de los de ingresos medianos) (Organizacién Mundial de la

Salud 2012, Mayo).
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CLASIFICACION DE LA OBESIDAD:

A)  En funcidn de la distribucion de la grasa corporal o morfoldgica (SEEDO 2007)

Los parametros que nos proporcionan la informacion sobre la distribucion de la
grasa son el perimetro de la cintura o circunferencia abdominal (CA), o el indice
cintura-cadera (ICC). Algunos autores consideran que la grasa perivisceral, tiene una
buena correlacion con el perimetro de la circunferencia abdominal y, actualmente, se
tiende a utilizar la circunferencia de la cintura y el IMC como indicadores de riesgo

asociado a desarrollar comorbilidad.

e a.l) Obesidad abdominal, central o superior (androide). Este tipo de
obesidad suele aparecer en el vardn y debido a la forma que adopta el cuerpo,
también se conoce como “tipo manzana”. La masa grasa se acumula en la regién
cervical, tronco y abdomen superior. Esta obesidad se encuentra asociada a un
mayor riesgo de enfermedad cardiovascular.

e a.2) Obesidad gluteo-femoral o periférica (ginoide). Este tipo de
obesidad es mas frecuente en las mujeres y debido a la forma que adopta el
cuerpo, también es conocida como “tipo pera”. La masa grasa se produce y
acumula en las caderas, la regién glutea y los muslos. Esta obesidad se asocia a
trastornos venosos periféricos (varices).

e a.3) Obesidad de distribucion homogénea. No existe un predominio de
grasa en ninguna zona del cuerpo, sino que ésta aparece de forma generalizada en

el organismo.

B)  En funcion del indice de masa corporal ( Organizacion Mundial de la Salud OMS)

A pesar de que existen distintos métodos para evaluar la grasa corporal en
nuestro organismo, en la practica clinica y la investigacién epidemiolégica la
antropometria es el método mas utilizado. A la hora de efectuar un diagndstico y una
clasificacion de la obesidad, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la

International Obesity Taskforce (IOTF) y las sociedades cientificas, aconsejan el empleo
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de datos antropométricos como peso, talla y circunferencia corporal. Dentro de las
mediciones antropométricas, el indicador mas utilizado en la mayoria de la poblacion
para la valoracién de adiposidad es la relacion entre el peso en kilogramos y la talla en
metros al cuadrado, conocido como indice de Masa Corporal (IMC)

Este indicador es recomendado por diversas sociedades cientificas y
organizaciones internacionales relacionadas con la salud para su utilizacién en
poblacién general adulta.

No existen criterios uniformes para marcar los limites de los intervalos de
normopeso y sobrepeso segun el valor del IMC. Para definir la obesidad, se tiende a
aceptar como punto de corte, valores de IMC superiores 30 kg /m?, aungue también se
han definido valores superiores al percentil 85 de la distribucién de referencia por
edad. Utilizando este indice corporal como criterio, la OMS ha propuesto una

clasificacién del grado de obesidad

CRITERIOS PARA DEFINIR Y CLASIFICAR
LA OBESIDAD SEGUN EL IMC (OMS)

VALORES LIMITES DEL IMC (KG/M')

Normopeso 185-249
Sobrepeso 250-299
Obesidad grado | 30,0-349
Obesidad grado Il 350-399
Obesidad grado 1l > 40

IMC: indice de masa corporal

La Sociedad Espafiola del Estudio de la Obesidad (SEEDO 2000-2007) propuso en
los afios 2000 y 2007 un limite inferior de peso normal correspondiente a un IMC igual
al8,5 kg/mz, en consonancia con las recomendaciones internacionales recientes. El
sobrepeso, en el que esta incluida una gran parte de la poblacién adulta, contempla
valores de IMC en el rango 25-29,9 kg/m2. Por otro lado, se ha introducido un nuevo
grado de obesidad (grado 1V, u obesidad extrema) para aquellos pacientes con un IMC

mavyor de 50 kg/m?.
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CRITERIOS DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD
SEGUN EL IMC (SEEDO 2000, 2007)

VALORES LIMITES DEL IMC (KG/M’)

Peso insuficiente <185
Normopeso 18,5-249
Sobrepeso grado | 250-269
Sobrepeso grado Il (preobesidad) 270-299
Obesidad de fipo | 300-349
Obesidad de tipo Il 350-399
Obesidad de tipo Il (morbida) 40,0-49,9
Obesidad de tipo |V (extrema) >50
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CAUSAS DE LA OBESIDAD:

La salud de la poblacidn esta condicionada por numerosos factores sociales y
econdmicos. En ese contexto, la obesidad es un factor que afecta significativamente la
salud de las personas.

Diversos autores coinciden en que su patogenia es de cardcter multifactorial, ya
que en ella participan factores bioldgicos, de comportamiento, culturales, sociales,
medioambientales y econdmicos que establecen una red de interaccién multiple y
compleja. No resulta claro, sin embargo, el peso relativo de cada uno de ellos y la
posible variacién de su interaccidn en funcién de diferentes asociaciones. (Elgart, J.
Pfirter, G. Gonzalez, L 2012).

La obesidad tiene muchas causas. La sobrealimentacion y la baja actividad fisica
producen acumulacién de un exceso de grasa corporal. Existen diferencias individuales
en el procesamiento energético y en la tendencia hacia el almacenamiento de calorias,
asi como diferencias poblacionales (etnia, habitos dietéticos, aumento de esperanza de
vida).

La genética parece establecer el escenario de la obesidad, sin embargo, la dieta,
el ejercicio y el estilo de vida son los que determinan la magnitud del problema. Es
conveniente analizar la fisiopatologia de la obesidad desde un enfoque holistico:

factores sociales, genéticos y psicologicos. (Elgart, J. Pfirter, G. Gonzalez, L 2012).

1- Determinantes Genéticos de la Obesidad

En la actualidad se considera que la obesidad depende de varios factores, entre
los que se encuentran la influencia del medio ambiente y determinados genes que
presentan una variante (polimorfismo) determinada en personas obesas. Se han
descrito diversos genes involucrados en la génesis de la obesidad, aunque se ha
evidenciado que sélo un nimero muy reducido de ellos tiene una relacidn directa en el
desarrollo de esta patologia. Las mutaciones genéticas representan menos del 1% de
los casos de obesidad y las personas que presentan estos polimorfismos tienen mayor
predisposicion a padecer obesidad, aunque no significa que estas personas estén

predestinadas a ser obesas, ya que también es necesario que el estilo de vida
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favorezca la aparicion de la misma. Los genes relacionados con la obesidad estdn
implicados en:
e El control de la sintesis y actividad de ciertos péptidos implicados en la
regulacién del apetito.
e La respuesta del metabolismo basal, el efecto térmico de los alimentos o la
actividad fisica espontanea.
e La eficiencia de la utilizacion metabdlica de los nutrientes energéticos para
cubrir las demandas del organismo.
e La regulacion de la adipogénesis.

(Alfredo Martinez J. 2006)

Observaciones iniciales basadas en la comparacion de gemelos idénticos
expuestos a diferentes condiciones ambientales (Bouchard, Després,Mauriege, 1993)
establecieron que el impacto de la genética como factor causal de la obesidad era de
aproximadamente 30-40%, mientras que al ambiente se le atribuia 60-70%. En algunas
otras investigaciones (Groop, Melander, 2001) la influencia genética de la obesidad ha
variado de 20% a 80%, dependiendo de algunas caracteristicas particulares de la
obesidad. (Hernandez Jiménez, S. 2004).

En el estudio del genoma de la obesidad en humanos, se ha determinado que
existen por los menos 15 genes que se asocian de manera significativa con la grasa
corporal o el porcentaje de grasa corporal y 5 genes relacionados con la cantidad de
grasa visceral abdominal. Pero en grandes estudios de encuesta, se han identificado
mas de 250 genes, marcadores y regiones cromosémicas relacionadas con la obesidad.
Por lo tanto, en humanos, las potenciales interacciones entre multiples genes y la
interaccion de éstos genes con el ambiente conducen a la expresion fenotipica de la
obesidad. Una de las causas genéticas de esta predisposicidn suele ser la alteracién de
determinados genes que controlan el apetito. Esos genes son los responsables de
generar leptina, una sustancia que llega a través de la sangre al hipotalamo, que es el
centro de control de la saciedad. La leptina provoca la pérdida de apetito y estimula
al organismo a desarrollar actividades y quemar energia. Las personas que tienen estos
genes alterados suelen tener mucho mas apetito y queman aproximadamente un 30%

menos de energia. (Hernandez Jiménez, S. 2004).
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2- Causas metabdlicas y enddcrinas

El metabolismo se refiere al conjunto de reacciones quimicas (transformaciones)
gue ocurren en el ser vivo, en el cual las sustancias que ingresan a los seres vivos son
modificadas en ellos, transformandose en moléculas estructurales o fragmentandose
para producir energia, es decir, las sustancias se modifican, se transforman, se
metabolizan dentro de los seres vivos. El uso energético de las calorias varia
considerablemente entre una persona y otra.

Una desregulacidn en el sistema metabdlico puede generar un cambio radical en
el peso de la persona.

En cuanto a lo endocrino relacionado con la obesidad, implica hablar de
disfunciones en casi todos los drganos endocrinos y en el sistema nervioso central,
fundamentalmente en la actividad hipotalamica. Estas alteraciones afectan
principalmente a los ejes neuroendocrinos hipotdlamo-hipofiso-adrenal, adipo-insular
y al control hipotaldmico, tanto de la ingesta de alimento como del almacenamiento y
gasto energético. La obesidad se caracteriza por una desregulacién de ciertos ejes
neuroendocrinos, del control del apetito y del gasto energético. (Perello, M. Spinedi, E.

2004).

3- Factores ambientales vy socio culturales que influyen en la prevalencia de la

obesidad

El aumento exagerado en la prevalencia de la obesidad en los ultimos 20 afios se
ha propiciado también por cambios en el ambiente que condicionan el aumento del
aporte energético y la disminucidn de la actividad fisica, inclusive en sujetos sin
predisposicion genética.

Debemos concienciarnos de que los factores ambientales y el estilos de vida
desempeiian un papel muy importante en el desarrollo de la obesidad, aunque todavia
no se conocen bien todos los factores que influyen en su prevalencia. De esta forma, la
mayoria de los casos de obesidad debidos a una alteracion del balance energético,

pueden ser determinados por factores obesogenos.
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Los principales factores ambientales que pueden influir son:

. Estilo de vida y Sedentarismo: El estilo de vida sedentario, cada vez mas
frecuente, es un importante factor condicionante de obesidad. Ademas, esta
comprobado que la actividad fisica es uno de los mayores determinantes del uso
de la energia del cuerpo.

El hecho de incrementar la actividad fisica hace que el cuerpo tenga que
utilizar mas calorias y logra que el balance calérico del cuerpo sea mas favorable
para no presentar obesidad.

° Dieta: el consumo excesivo de calorias provoca desbalance calérico vy,
asi, por cada 7 500 calorias que nuestro cuerpo acumule se aumenta 1 kg. de
peso, y esto conduce a un cuadro de obesidad.

° Tabaco: El aumento de peso es muy comun en personas que han dejado
de fumar. Esto se ha atribuido a la suspensién de la exposicion a nicotina. La
ganancia promedio es de 4 a 5 kg. en 4 a 6 meses. Se ha estimado que la
suspension del tabaquismo incrementa a 2.4 veces el riesgo de obesidad en
comparacion con los no fumadores.

° Farmacos: Los antidepresivos de origen triciclico han demostrado un
aumento de grasa y una ganancia de peso importante, presentando cuadro de
obesidad. Los tratamientos largos a base de corticoides han demostrado un

aumento de grasa y de peso, también presentando obesidad.

° Distribucion geografia.

) Cultura, etnia.

° Etc

(Alfredo Martinez J. 2006.)
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4- Contexto sociocultural

En la actualidad y a lo largo de la historia se puede ver como las reuniones
sociales o encuentros de trabajo giran alrededor de la comida y la bebida, lo que
genera que el contexto sociocultural se convierta en uno mas de los factores que
influye en el desarrollo de la obesidad. Otros determinantes sociales que han
contribuido al aumento de la prevalencia de obesidad son los fendmenos migratorios,
la transculturizacidn, el aumento de las porciones de alimentos, las condiciones de
urbanizacion no aptas para caminar, la falta de la cultura nutrimental, las ofertas sin fin
de soluciones fantasticas para la obesidad y las condiciones econédmicas que favorecen
todo lo anterior. Estas circunstancias hacen de la obesidad una consecuencia inevitable

(Hernandez Jiménez, S. 2004).

5- Causas psicologicas

La discusion sobre la relacién entre las variables psicoldgicas y la obesidad es de
larga data, no siendo posible aun establecer una clara relacién causa-efecto en
ninguno de los dos sentidos. Sin embargo, se ha visto que pacientes con obesidad
morbida, tienen mayor riesgo de desarrollar sintomatologia psicoldgica en el futuro,
dado el impacto en el desarrollo del caracter y la notable estigmatizacién social
sufrida. A continuacion de detallara este apartado. (Silvestri, E. Staville, A. E.,

Hirschmann, J. J. 2005).
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FACTORES PSICOLOGICOS:

¢CAUSA O CONSECUENCIA DE OBESIDAD?

En relacién a los aspectos psicoldgicos de la obesidad, existen un sinnimero de
teorias que mencionan factores etiopatogénicos, aunque experimentalmente las
investigaciones no arrojan resultados claros y concluyentes que las comprueben.

Durante muchos afios se ha mantenido la teoria de que los obesos eran personas
que tenian problemas de personalidad que aliviaban mediante la conducta de comer.
Kaplan y Kaplan proponian que la sobre-ingesta es una conducta aprendida, utilizada
por el sujeto obeso como mecanismo para reducir la ansiedad. Todavia no es clara la
relacion entre la obesidad y algun sindrome psicolégico o conductual de caracteristicas
propias. Sin embargo, hay evidencia de alteracidn en la percepcidn y en la conducta de
los sujetos obesos, por lo que se deben redefinir los problemas a los que se enfrenta
un sujeto con exceso de peso importante. (Silvestri, E. Staville, A. E., Hirschmann, J.
J.2005).

Hilde Bruch sefiala que el hambre es un fendmeno constitucionalmente
“impreso” en el ser humano, quien aprende a diferenciarla de otras necesidades y
tensiones. También carga ella el acento en la importancia que tiene el hecho de que la
madre responda adecuadamente, es decir, con la suficiente capacidad empatica a los
indicadores con los que el bebé demuestra esa necesidad o tensién especifica que
clama por una adecuada descarga o satisfaccion (la cual depende casi exclusivamente
de esa respuesta materna). Tanto Bruch como todos los autores contemporaneos
sefialan la trascendencia que tiene la respuesta materna adecuada ante la demanda
del nifio durante las primeras etapas del desarrollo, en las cuales la madre debe ser
capaz de decodificar el lenguaje sin palabras del bebé. Si esta respuesta no es
adecuada, se pueden generar trastornos —potencialmente patégenos- en el desarrollo
armonico de la personalidad, los que se mostraran en la adolescencia cuando aparezca
una marcada dificultad en la identificacidn de las propias sensaciones y la persona
busque calmar cualquier reclamo interior con una ingesta. Esta busqueda — vana por

cierto- lleva al aumento de peso, el que no sera revertido en la medida en que el
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comer sea utilizado para regular los sentimientos y tensiones que no hallan una mejor
expresion ( Silvestri, E. Staville, A. E., Hirschmann, J. J. 2005).

En general, no existe claridad con respecto a la etiologia de este sindrome, por lo
que se plantea la necesidad de abordar psicolégicamente este problema con un
enfoque que considere, tanto en la etiologia como en la mantencidn de la obesidad,
variables cognitivas (creencias), variables afectivas (manejo de estados emocionales
displacenteros) y variables ambientales (costumbres, habitos familiares, etcétera). Esto
debiera traducirse en un abordaje idiosincratico y especifico a cada paciente,
surgiendo, por lo tanto, la necesidad de realizar una evaluacién completa de
personalidad y del sistema ambiental del paciente obeso que consulta por este

problema. (Dr. Daniel Seijas 1997)

Si hablamos de consecuencia tenemos que tener en cuenta que en la sociedad
actual, los valores estéticos tienden cada dia mas a potenciar el modelo de la delgadez
como uno de los signos externos de mayor aceptacién; la inteligencia, destreza, éxito,
tanto a nivel escolar o de interaccion social, son cualidades atribuidas mas a las
personas delgadas o de peso normal que a las personas obesas. La obesidad expone a
las consecuencias de la desaprobacion y se afecta la educacion, el empleo y la atencién
a la salud. Es decir la obesidad se trasforma en un dafio psiquico y moral que no hemos
cuantificado y que se traduce en un serio deterioro de la calidad de vida ademas de
multiples problemas emocionales.

Los individuos obesos en los paises occidentales sufren del prejuicio y la
discriminacion. Los medios de comunicacidn (television, revistas) recuerdan
constantemente que para estar a la moda hay que estar delgado y las personas con
sobrepeso son blanco de bromas. En los ultimos 25 afios se han estudiado numerosos
grupos de nifios y adultos para determinar su percepcion del obeso. El prejuicio se ha
observado aun en nifios de 6 afos de edad, quienes describieron a un nifio con
sobrepeso como “perezoso, sucio, estupido, feo, tramposo y mentiroso”.

Es posible que prejuicio y discriminacion exacerben los conflictos ya existentes
de la persona obesa y compliquen aun mas el tratamiento de la obesidad. Sin

embargo, hasta el momento resulta imposible determinar si la obesidad provoca
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alteraciones especificas en la personalidad o son éstas las que desencadenan la
obesidad. (Silvestri, E. Staville, A. E., Hirschmann, J. J. 2005).

No existe una causa psicoldgica primaria en la génesis de la obesidad sino la
combinacidn de ciertas caracteristicas psicolégicas que interactlan con otros factores
ampliamente reconocidos (herencia genética, sedentarismo, etc). Sin embargo, hasta
el momento resulta imposible determinar si la obesidad provoca alteraciones
especificas en la personalidad o son éstas las que desencadenan la obesidad. Por lo
tanto se plantea la necesidad de abordar psicolégicamente este problema con un
enfoque que considere, tanto en la etiologia como en la mantencidn de la obesidad,
variables cognitivas, variables afectivas y variables ambientales.

Esto debiera traducirse en un abordaje interdisciplinario y especifico a cada
paciente, surgiendo, por lo tanto la necesidad de realizar una evaluacién completa de
personalidad y del sistema ambiental del paciente obeso que consulta por este

problema.
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CONCLUSION:

El estilo de vida sedentario, la ingesta excesiva de nutrientes con elevada
concentracion energética (comida rapida, bebidas azucaradas, etc.), contribuyen al
incremento de la obesidad.

A pesar de que la génesis de la obesidad esta condicionada por unos habitos
alimentarios y estilos de vida inadecuados, también puede deberse a alteraciones
metabdlicas y trastornos neuroendocrinos, factores sociolégicos, componentes
genéticos hereditarios e incluso a la interaccidn entre estos factores. Por ello, el
ejercicio fisico regular, la promocién de habitos saludables y dieta equilibrada son

algunas de las medidas mas eficaces para la prevencidn del sobrepeso y obesidad.
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TIPOS DE TRATAMIENTOS PARA LA OBESIDAD:

El tratamiento de la obesidad debe ser multidisciplinario, involucrando a
médicos, nutricionistas, kinesidlogos o fisiatras, profesores de educacién fisica,
trabajadores sociales, psicélogos y cirujanos, contemplando los siguientes aspectos

principales:

1- Dieto-terapia

El tratamiento dietético no debe basarse solamente en la restriccidn caldrica,
sino que debe realizarse a través de una dieta "saludable" que prevenga los trastornos
metabdlicos y optimice el balance energético.

Los alimentos y preparaciones con alto indice glicémico (IG) favorecen el
hiperinsulinismo y la formacidn de tejido adiposo especialmente si se asocian a grasas.
Las harinas blancas, las masas en general y muchos productos elaborados de snack con
gran contenido de grasas saturadas tienen altos IG.

Las preparaciones que combinan grasas y azucares producen un mayor acumulo
de peso corporal, pues la jerarquizacion oxidativa favorece la oxidacién del azlcar y un
mayor depdsito de grasa. Por otro lado, el gasto caldrico se favorece cuando la ingesta
caldrica se realiza en momentos del dia donde habra eventualmente actividad fisica
que facilite la oxidacion, por lo que lo recomendable es que las comidas mas caldricas
sean las que preceden a las horas de mayor actividad. Una dieta saludable debe
considerar estos aspectos, ya que la combinacidn, frecuencia y horarios en que deben
ser ingeridos los alimentos determinan diferencias en el balance energético y en el
manejo metabdlico de los nutrientes. (Raquel Burrows A. 2000).

La dieta es el componente esencial de las intervenciones para reducir de peso,
incluso cuando se opta por el uso de farmacos o cirugia. Para la elaboracién de la
prescripcion dietética, es fundamental determinar la ingesta nutricional, los
requerimientos caldricos y las comorbilidades. Lo mas recomendado es aportar
diariamente 500 calorias menos que el gasto calérico total estimado para mantener el
peso actual. De esta manera se puede inducir una reduccién de peso de

aproximadamente 0,5 a 1,0 kg por semana.
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Las recomendaciones actuales sugieren una distribucion de 20-25% de las
calorias como grasa, 55-65% como carbohidratos, 15-20% como proteinas y un aporte
de fibra de 20 a 40 g al dia. Se deben, ademas, considerar las modificaciones

necesarias para el manejo dietario de comorbilidades especificas.

Una vez alcanzada la meta de reduccidn del peso, se debe iniciar un programa de
mantencion. Se define mantencién cuando el peso no varia mas alla de
aproximadamente 2,5 kg. Es importante realizar un ajuste de los aportes caldricos y

enfatizar la mantencion de la actividad fisica (Ada Cuevas , Maria Soledad Reyes 2005).

2- Actividad fisica

La actividad fisica y el ejercicio son componentes en el manejo de la pérdida de
peso, inexcusablemente junto a un plan de alimentacién estructurado, ya que la
practica de ejercicio fisico como forma aislada de tratamiento en la obesidad no
parece tener un papel destacado en la pérdida de peso, aunque resulten
incuestionables sus efectos beneficiosos sobre el riesgo cardiovascular y la salud en
general. Por ello, diferentes sociedades cientificas recomiendan que cada adulto
deberia realizar 30 o0 mas minutos diarios de una actividad fisica de intensidad
moderada, preferentemente todos los dias de la semana con la finalidad de mejorar la
salud y prevenir las enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, estas
recomendaciones no se ajustan a las necesidades de un paciente obeso que quiera
perder peso y mantenerlo a largo plazo. En este contexto, la Asociacidn Internacional
para el Estudio de la Obesidad (IASO) realiza dos recomendaciones separadas. La
primera hace referencia a la necesidad de realizar entre 45-60 minutos de actividad
fisica diaria (315-420 min/sem) como una accidn preventiva para evitar que los sujetos
con sobrepeso puedan evolucionar hacia la obesidad. La segunda recomendacion va
dirigida a las etapas de mantenimiento del peso perdido, donde se sugiere invertir de
60-90 min diarios (420-630 minutos/semana) de actividad fisica de intensidad
moderada, para evitar la recuperacion del peso perdido. Estas recomendaciones han
guedado refrendadas por otras entidades sanitarias y sociedades cientificas. Muchas
de las personas con obesidad que tienen una vida sedentaria manifiestan escaso
interés o habilidad para iniciarse en una actividad fisica. Por esta razén se debe

plantear comenzar con un régimen de actividad fisica lento, pero progresivo, durante
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varias semanas, hasta alcanzar los objetivos planteados. Como primera medida,
conviene reducir el sedentarismo, fomentando el incremento de las actividades
cotidianas que generen un gasto caldrico (no utilizar transporte publico, subir tramos
de escaleras, caminatas...). A medida que el sujeto va perdiendo peso y aumentando su
capacidad funcional, se puede incrementar tanto la intensidad como el tiempo de
dedicacion a estas actividades, hasta alcanzar un minimo de 45-60 minutos diarios.
Pero, para que la actividad fisica sea eficaz para perder peso y/o mantener la pérdida
ponderal a largo plazo, necesita que se realice con una determinada intensidad o
esfuerzo.

La actividad fisica se debera adaptar a las diferentes etapas de la vida de la
persona; normalmente serd mas intensa en el caso de los nifios y adolescentes,
mientras que en la edad adulta se buscan actividades encaminadas a mejorar el
rendimiento cardiovascular, la fuerza muscular, evitando las lesiones osteomusculares.
(Consenso SEEDO 2007).

Varios estudios han evidenciado una relacién inversa entre peso corporal y
actividad fisica. El ejercicio es un potente activador de la lipdlisis, lo cual libera acidos
grasos desde los triglicéridos almacenados como grasa para ser utilizados como fuente
energética. A pesar de que el ejercicio sélo induce una reduccion de 2% a 3% del IMC,
éste es mas efectivo cuando se asocia a tratamiento dietario. Por otra parte, realizar
actividad fisica regular, pareciera ser el componente del tratamiento que mas
promueve la mantencidn a largo plazo del peso reducido. Se recomienda iniciar un
programa de ejercicio de 30-45 min diarios, al menos 3 veces por semana. Esto
generara un gasto de aproximadamente 150 calorias al dia (500 a 1.000 calorias
semanales). Los ejercicios mds indicados para un programa de reduccién de peso son
aquellos que incrementan la frecuencia cardiaca y el gasto energético (aerdbicos) (Ada

Cuevas, Maria Soledad Reyes 2005)

3- Modificacidn conductual-cognitiva

Las terapias de cambios de conducta son estrategias para modificar los habitos
de alimentacién y de actividad fisica de los pacientes obesos. Las técnicas de conducta
mas utilizadas incluyen: automonitoreo de la ingesta y actividad fisica, manejo del

estrés o condiciones psicolégicas que gatillan la ingesta, resolucién de problemas
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relacionados con el peso e implementacidn de alternativas mas saludables. En el
aspecto cognitivo es importante la enseflanza de metas realistas en cuanto a la
reduccion de peso, manejo de la autoestima y prevencién de recaidas. La terapia de
modificaciones de conducta puede ser realizada en forma individual o grupal. Esta
ultima tiene la ventaja de ser menos costosa. Al finalizar la terapia conductual, los
pacientes pueden recuperar un tercio del peso perdido durante el primer aio. Por
esto, se recomienda un control regular con el profesional que la realiza para facilitar la

mantencion del peso corporal (Ada Cuevas, Maria Soledad Reyes 2005).

4- Cambios en el estilo de vida y tratamiento psicoldgico y/o psiquidtrico

Consiste en establecer una serie de técnicas o habilidades para modificar los
patrones alimentarios, los niveles de actividad fisica, las falsas creencias que
contribuyen al exceso de peso vy, en definitiva, convencer al enfermo de los beneficios
de adoptar un estilo de vida saludable. El programa de pérdida de peso debe incluir los
registros alimentarios (y las situaciones en las que se producen) y de actividad fisica
como herramientas principales de la terapia conductual. En estos planteamientos es
conveniente contar con la colaboracion de profesionales de la nutricidn, psicélogos o
preparadores fisicos que contribuyan a implementar los programas de pérdida de peso
trabajando en un entorno tanto individual como grupal. El tratamiento conductual
intensivo de cambios en el estilo de vida, especialmente en un contexto grupal, ha
demostrado claramente su superioridad a los programas de tratamiento
convencionales con dieta, farmacos y visitas programadas de manera rutinaria en la
practica clinica. La atencidn psicoldgica y/o psiquiatrica es uno de los puntos basicos
gue mas hay que desarrollar en los programas educativos destinados a la pérdida de
peso. Aunque la pérdida de peso ayude a mejorar ciertos aspectos psicoldgicos
(imagen corporal, autoestima y relacidon con los demads), con frecuencia la realizacién
de una dieta puede ser fuente de irritabilidad, ansiedad, depresién leve y bajo estado
de animo cuando no se consigue cumplirla; por ello, estas situaciones deben ser
reconocidas antes de iniciar un programa de pérdida de peso y trabajar para
encauzarlas. El paciente con obesidad es mas proclive a presentar sintomas depresivos
y alteraciones del comportamiento alimentario. Hasta un 30% de los pacientes que

consultan por exceso de peso presenta “trastorno por atracén” y su correcta
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identificacidn conlleva necesariamente un tratamiento psicoldgico y psiquiatrico antes
de comenzar un programa de pérdida de peso. Las técnicas cognitivo-conductuales
estan orientadas a desarrollar nuevas pautas de alimentacién (masticar despacio,
raciones mas pequefias, no comer mientras se ve television...), corregir creencias
erréneas que distorsionan el comportamiento, establecer contratos de contingencias
(pactos o contratos terapéuticos con el paciente, incluyendo recompensas), control de
estimulos ante diferentes situaciones, aprendizaje de técnicas de relajacién para
reducir la ansiedad y el estrés, asi como corregir estados emocionales inadecuados con
la finalidad de controlar la sobreingesta y mejorar la percepcién del autocontrol en
obesos, en especial en el entrenamiento para la prevencidn de recaidas. La atencién a
todos estos aspectos psicosociales cobra ain mayor relevancia en las fases de
mantenimiento del peso perdido, donde el aprendizaje en las técnicas de autocontrol
de la alimentacion y de la instauracién cotidiana de una actividad fisica regular, junto a
las habilidades para hacer frente a las posibles recaidas, sin duda serdn los elementos

clave para evitar o retrasar la recuperacion del peso perdido (Consenso SEEDO 2007).

5- Farmacoterapia:

La farmacoterapia es considerada en pacientes con IMC 230 o con IMC 227
asociada a otras patologias relacionadas a la obesidad. El uso de farmacos debe ser
coadyuvante al tratamiento y deben ser indicados cuando no se obtiene una respuesta
adecuada a las modificaciones del estilo de vida. Los farmacos disponibles para el
tratamiento de la obesidad se clasifican en tres grupos: a) FArmacos que reducen la
ingesta alimentaria: Actlan principalmente a nivel central aumentando la liberacién de
norepinefrina (NE) o bloqueando su receptacién a nivel neuronal. La mayor
disponibilidad de NE estimula receptores 8 adrenérgicos en el hipotalamo y de esta
forma reducen el apetito. Fentermina: ha sido aprobada por la FDA para uso a corto
plazo (hasta 12 semanas) en el manejo de la obesidad. En general es bien tolerada,
aunque puede producir agitacién y aumentar la presién arterial y frecuencia cardiaca.
Sibutramina: inhibidor selectivo a nivel central de la recaptacién de NE y serotonina.
Ha sido aprobada por la FDA para la induccién y mantencidn de la reduccién de peso.

Promueve una reduccion de peso dosis-dependiente por disminucién del apetito e
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induccion de saciedad precoz. Se asocia a mejoria de parametros metabdlicos tales
como los lipidos sanguineos, presidn arterial y glicemia. Sus efectos colaterales mas
frecuentes incluyen constipacidn, insomnio y sequedad bucal. También puede
ocasionar alzas de la presion arterial y frecuencia cardiaca. La eficacia de la
sibutramina en la mantencién del peso corporal, fue evaluada en el estudio STORM
(Sibutramin Trial of Obesity Reduction and Maintenance), donde pacientes que
perdieron mas de 5% de su peso corporal en una intervencién por 6 meses con dietay
sibutramina fueron luego asignados a sibutramina o placebo durante 18 meses
adicionales: el grupo tratado con sibutramina tuvo significativamente mds pacientes
gue mantuvieron el 80% de la reduccidn del peso, en comparacién con el grupo
placebo. Bupropién: antidepresivo que aumenta la actividad de NE y bloquea en forma
leve la recaptaciéon de dopamina. Estd aprobado por la FDA para el tratamiento de la
depresion y como coadyuvante de la terapia para dejar de fumar. En estudios clinicos,
indujo una reduccién de peso en pacientes obesos tratados por depresion y evité el
incremento de peso tras el abandono del tabaquismo. No esta aprobado para el
manejo de la obesidad. Topiramato: es un agente anticonvulsivante que en estudios
clinicos para tratamiento de la epilepsia inducia reduccién del peso. El mecanismo de
accion no ha sido completamente establecido. En modelos animales se ha encontrado
qgue reduce el apetito e incrementa el gasto energético. En pacientes obesos tratados
con topiramato se ha observado una reduccidon modesta pero significativa del peso
corporal, asociado a mejoria en la presioén arterial, glicemia e insulinemia. Sin embargo,
su uso no ha sido aprobado para el tratamiento de la obesidad. Antagonista del
receptor de canabinoides subtipo 1. La administracion de canabinoides estimula la
ingesta alimentaria en modelos animales. Asimismo, el efecto orexigeno de la
marihuana ha sido evidenciado en humanos. En estudios recientes se ha establecido
un rol para el receptor endocanabinoide subtipo 1 (CB1-R) en la regulacion de la
ingesta alimentaria y del peso corporal. Se ha evidenciado una elevacidn de los niveles
de endocanabinoides en el hipotalamo de modelos animales de obesidad y el bloqueo
farmacoldgico del receptor CB1 reduce la ingesta alimentaria e induce pérdida de
peso. Rimonabant es el primer bloqueador selectivo del receptor canabinoide subtipo
1, desarrollado para el tratamiento de la obesidad y la suspensién del habito

tabdaquico. Un estudio reciente, con 1.036 pacientes obesos que recibieron rimonabant
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o placebo durante un afio, evidencié que el rimonabant indujo una reduccién de peso
y del perimetro abdominal, significativamente mayor al placebo. La prevalencia de
sindrome metabdlico en el grupo de pacientes tratado con rimonabant se redujo de
53% a 26%. b) Medicamentos que reducen la absorcidn de nutrientes. Orlistat: este
medicamento bloquea la lipasa gastrica y pancreatica, reduciendo la absorcién de
grasa dietaria. En un estudio de pacientes obesos tratados por un afo con orlistat o
placebo se obtuvo una reducciéon del peso corporal de 8,5% versus 5,4%
respectivamente. El efecto del orlistat en la mantencién de peso también ha sido
evaluado en estudios clinicos. En un estudio de intervencién de 729 pacientes obesos
qgue perdieron al menos 8% de su peso corporal con una dieta baja en calorias, fueron
asignados a tratamiento con placebo u orlistat 30, 60 6 120 mg tres veces al dia, en
combinacidn con una dieta de mantencién. Después de un afo de tratamiento el
grupo tratado con orlistat en dosis altas, recuperé significativamente menos peso en
comparacion a aquellos tratados con placebo o con dosis bajas del medicamento. Los
efectos adversos mds frecuentes asociados al orlistat son de origen gastrointestinal,
destacando la esteatorrea especialmente cuando la dieta aporta mas de 30% de
calorias grasas. ¢) Medicamentos que aumentan el gasto energético. Efedrina: es un
farmaco que estimula la termogénesis y puede inducir pérdida de peso. Sin embargo,
tiene efectos simpaticomiméticos y puede ocasionar efectos adversos, principalmente
hemodindamicos y metabdlicos. También se ha utilizado la asociacién efedrina-cafeina,
dado que la cafeina retarda la degradacion de norepinefrina actuando sinérgicamente
con la efedrina, sin embargo puede potenciar sus efectos adversos e incluso ocasionar
arritmias, infarto al miocardio y hemorragia cerebral. Estas drogas no estan aprobadas
por la FDA y no se recomienda su uso. Suplementos dietarios y productos herbales:
existen una serie de suplementos y preparados de hierbas, a los cuales se les atribuye
la capacidad de reducir el peso corporal (chitosan, picolinato de cromo, acido linoleico
conjugado, efedra, garcinia gambogia, entre otros). A pesar de que estos productos
presentan algin mecanismo que favorece la reduccion de peso de productos herbales
y suplementos dietarios promocionados para el tratamiento de la obesidad, los
autores concluyeron que éstos no cuentan con datos seguros ni suficientes que avalen
su uso en la practica clinica. Medicamentos en desarrollo: existen una serie de

farmacos en investigacion para el tratamiento de la obesidad, que incluyen
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antagonistas de receptores dopaminérgicos (ekopipam), formas modificadas de
leptina, factor neurotrdfico ciliar recombinante (axokina) y agonistas R-adrenérgicos,

entre otros.

6- Tratamiento quirurgico de la obesidad:

Pacientes con un IMC 240 kg/m2 o con IMC >35 kg/m2 asociado a
comorbilidades relacionadas a la obesidad y con una respuesta inadecuada al
tratamiento médico, pueden ser candidatos para tratamiento quirdrgico. Este ultimo
ha demostrado ser efectivo en la reduccidn del peso y en la mejoria de las
comorbilidades asociadas. Un meta-analisis reciente que incluyd 136 estudios (22.094
pacientes), evalud el impacto de diferentes procedimientos de cirugia bariatrica, sobre
la reduccion del peso corporal, los cambios en pardmetros metabdlicos y las
complicaciones asociadas a esta cirugia y evidencié una reduccién del exceso de peso
de 61,2%. La diabetes mellitus fue resuelta en 76,8%, la hiperlipidemia mejord en 70%
y la hipertensidn arterial en 61,7%. La apnea obstructiva del suefio se resolvid en
85,7% de los pacientes. La mortalidad operatoria fue de 0,1% en técnicas restrictivas
(gastroplastia y banda gastrica), 0,5% para bypass gastricoy 1,1% en la derivacién
biliopancredtica o cruce duodenal. La cirugia bariatrica es probablemente el
tratamiento de eleccién en pacientes obesos mérbidos u obesos severos con
comorbilidades asociadas. No obstante, su indicacion y seguimiento a largo plazo de
los pacientes, deben ser realizados por un equipo médico altamente calificado y
multidisciplinario de modo de disminuir el riesgo asociado a esta cirugia, asi como
también obtener el mayor éxito en la reduccién permanente del peso y en la mejoria

de las patologias asociadas (Cuevas M, Ada y Reyes S, Maria Soledad. 2005).
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DATOS EPIDEMIOLOGICOS:

OBESIDAD Y SOBREPESO: ALGUNOS DATOS Y CIFRAS

A nivel mundial:

El sobrepeso y la obesidad son el sexto factor principal de riesgo de defuncién
en el mundo. Cada aio fallecen alrededor 3,4 millones de personas adultas como
consecuencia del sobrepeso o la obesidad. Ademas, el 44% de la carga de diabetes,
el 23% de la carga de cardiopatias isquémicas y entre el 7% y el 41% de la carga de
algunos canceres son atribuibles al sobrepeso y la obesidad.

A continuacidn se presentan algunas estimaciones mundiales de la OMS
correspondientes a 2008:

e 1400 millones de adultos de 20 y mas afios tenian sobrepeso.

e De esta cifra, mds de 200 millones de hombres y cerca de 300 millones de
mujeres eran obesos.

e En general, mas de una de cada 10 personas de la poblacién adulta mundial
eran obesas.

En 2013, mas de 42 millones de nifios menores de cinco afios de edad tenian
sobrepeso. Si bien el sobrepeso y la obesidad tiempo atrds eran considerados un
problema propio de los paises de ingresos altos, actualmente ambos trastornos
estan aumentando en los paises de ingresos bajos y medianos, en particular en los
entornos urbanos. En los paises en desarrollo con economias emergentes
(clasificados por el Banco Mundial en paises de ingresos bajos y medianos) el
incremento porcentual del sobrepeso y la obesidad en los nifios ha sido un 30%
superior al de los paises desarrollados.

En el plano mundial, el sobrepeso y la obesidad estan relacionados con un
mayor numero de defunciones que la insuficiencia ponderal. Por ejemplo, el 65% de
la poblacién mundial vive en paises donde el sobrepeso y la obesidad se cobran mas
vidas que la insuficiencia ponderal (estos paises incluyen a todos los de ingresos

altos y la mayoria de los de ingresos medianos).
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e Desde 1980, la obesidad se ha mds que doblado en todo el mundo.

e En 2008, 1400 millones de adultos (de 20 y mas aios) tenian sobrepeso.
Dentro de este grupo, mas de 200 millones de hombres y cerca de 300 millones de
mujeres eran obesos.

e En 2008, el 35% de las personas adultas de 20 o mas afos tenian sobrepeso,
y el 11% eran obesas.

e El 65% de la poblacion mundial vive en paises donde el sobrepeso y la
obesidad se cobran mas vidas de personas que la insuficiencia ponderal.

e En 2013, mas de 42 millones de nifios menores de cinco anos tenian
sobrepeso.

e La obesidad puede prevenirse.

Como cada afio, con el motivo del Dia Mundial de la Obesidad que se celebra el

12 de noviembre, el Instituto Médico Europeo de la Obesidad (IMEQ) hace un repaso y

resumen de las estadisticas mas relevantes de obesidad difundidas en el transcurso del
afo pasado por los organismos mas reconocidos a nivel mundial en términos de salud:
la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la Organizacidon para la Cooperacién vy el
Desarrollo Econdmicos (OCDE), la Asociacion Internacional de Estudio de la Obesidad
(IASO), el Centro Nacional para Estadisticas de Salud de EEUU (NCHS), la Asociacion de
Estudio de la Obesidad de Inglaterra (ASO) vy el Instituto Nacional de Estadisticas de

Espafia (INE), recogiendo también algunos datos estadisticos que han sido titulares.

e Mas de una tercera parte de las personas mayores de 65 afios en EEUU eran
obesos en 2007-2010. Se estima que en 2050 el numero de estadounidenses mayores
de 65 afios seria mas del doble, aumentando de 40,2 millones a 88,5 millones
(Encuesta NHANES). Una persona obesa incurre un 25% mas en el gasto de salud que
una persona normal. La obesidad es responsable del 5-10% del gasto sanitario total en

EEUU. (Obesity: update 2012 de la OCDE).

e Una de cada dos personas tiene sobrepeso u obesidad en mas de la mitad de
los paises de la OCDE. Se prevé que esta tendencia siga en aumento y en algunos

paises dos de cada tres personas tendrian obesidad dentro de diez afios. El ranking es

38


http://www.imeoobesidad.com/

encabezado por Grecia, Estados Unidos, Italia, México, Nueva Zelanda y Chile.

(“Obesity: update 2012” de la OCDE).

e Cada aflo mueren en el mundo 2,8 millones de personas debido al sobrepeso o
la obesidad, segun el estudio Global health risks: mortality and burden of disease
attributable to selected major risks. Ginebra, Organizacion Mundial de la Salud, 2009.
La prevalencia mundial de la obesidad casi se duplicé entre 1980 y 2008, aiio en el que
el 10% de los hombres y el 14% de las mujeres del mundo eran obesos, frente al 5% de
los hombres y el 8% de las mujeres en 1980. Se calcula que en 2008 la obesidad
afectaba a quinientos millones de hombres y mujeres mayores de 20 anos, y en todas
las regiones de la OMS era mas frecuente en las mujeres que en los hombres. Las
mayores cifras de prevalencia del sobrepeso y la obesidad se registraron en la Region
de las Américas (sobrepeso: 62% en ambos sexos; obesidad: 26%) y las mds bajas, en la

Regidn de Asia Sudoriental (sobrepeso: 14% en ambos sexos; obesidad: 3%).

e En la Regidn de Europa, la del Mediterraneo Oriental y la de las Américas, mas
del 50% de las mujeres tenian sobrepeso. Y en las tres regiones, aproximadamente la

mitad de estas mujeres eran obesas (un 23%, un 24% y un 29%, respectivamente).

e En Espafia, la obesidad como factor de riesgo que se asocia a un aumento de la
mortalidad y la morbilidad alcanzaba en el 2008 en adultos mayores de 20 afios, segun
estimaciones de la OMS, el 24,9% en hombres y el 23% en mujeres. Ambas cifras
siguen siendo muy altas, comparadas con los indices en paises como Alemania (23,1%
hombres y 19,2 %mujeres), Francia (16,8 hombres y 14,6 mujeres), Grecia (18,8
hombres y 16,1 mujeres) o Japon (5,5 hombres y 3,5 mujeres) y estan superadas sélo
de paises como EEUU (30,2% hombres y 33,2% mujeres) o Arabia Saudita (29,5%

hombres y 43,5% mujeres).
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ESTADISTICAS DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN EL MUNDO:

Obesity: update 2012 es el titulo del reporte dado a conocer por la OCDE el 21 de
febrero de 2012. Contempla datos relevantes de sobrepeso y obesidad recogidos por
la International Association for Study of Obesity (IASO) y otros informes elaborados por
la Organizacién el 2010y 2011.

¢ Al menos una de cada dos personas tiene sobrepeso u obesidad en mas de la
mitad de los paises de la OCDE. El promedio de obesidad de las naciones OCDE se
ubica en un 22%, mientras que la prevalencia de sobrepeso varia casi diez veces entre
los paises estudiados (Japdn y Corea con un 4%, y Estados Unidos y México con un
36%). Se prevé que esta tendencia siga en aumento y en algunos paises dos de cada
tres personas tendrian obesidad dentro de diez afios.

e El ranking es encabezado por Grecia, Estados Unidos, Italia, México, Nueva
Zelanda y Chile.

e Los ultimos datos muestran una desaceleracion de la epidemia en varios
paises, con las practicamente estable tasas de Corea, Suiza, Hungria e Inglaterra en los
ultimos diez afios, y un leve incremento en Francia y Espafia. Sin embargo, los
mayores incrementos se registraron en Irlanda, Canadd y los Estados Unidos.

e Una persona obesa incurre en un 25% mas los gastos de salud que una persona
de peso normal en un afio determinado. La obesidad es responsable de 1-3% del gasto
sanitario total en la mayor parte de paises de la OCDE paises (5-10% en los Estados
Unidos).

e Segln el estudio de la OCDE, las personas obesas ganan hasta un 18%
menos en comparacién con las personas que no tiene problemas de sobrepeso.

e Mujeres sin formacidon académica son dos a tres veces mas propensos a tener
sobrepeso que las que tienen estudios superiores, mientras estas diferencias no se

observan entre los hombres (Instituto Medico Europeo de Obesidad 2012).
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OBESISAD EN LATINOAMERICA:

Casi la cuarta parte de latinoamericanos -unos 130 millones de personas- son
obesos y algunas de las mayores economias regionales como México, Chile y Argentina
muestran los porcentajes mas altos de adultos con sobrepeso.

La proliferacion de dietas poco saludables y con exceso de calorias, el escaso
ejercicio y los estilos de vida sedentarios, han provocado que Latinoamérica sea cada
vez mds obesa, un aumento que amenaza los cimientos de sus sistemas de salud.

Uno de los paises latinoamericanos mas afectados es México. De acuerdo a

un informe de la Organizacién de Naciones Unidas para la Alimentacién vy la Agricultura

(FAQ) 32,8% de la poblacién mexicana es considerada obesa, una cifra que catapultoé al
pais al primer puesto del mundo, relegando a Estados Unidos al segundo lugar. Otros
paises de la regidon que afrontan problemas de similar magnitud son Chile y Argentina

con 29.1% y 29.4 % de poblacién obesa respectivamente.

OBESIDAD EN ARGENTINA:

Argentina no se encuentra al margen de esta problematica. Los resultados de la
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) evidencian una alta prevalencia de

sobrepeso y obesidad con una tendencia creciente entre 2005 y 2009 (Cuadro 1).

Cuadro 1

Exceso de peso, sobrepeso y obesidad en Argentina

2005 2009
Sobrepeso 345% 35,4%
Obesidad 14,6 % 18,0 %
Exceso de 49,1 % 53,4 %

peso

Fuente: Temporelli-Viego, 2011 en base a los resultados de la Primera y Segunda ENFR.
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Profundizando en el analisis de los resultados, observamos que el exceso de peso
es mayor en la poblacién masculina si bien, en cuanto a la obesidad, no hay diferencias
entre hombres y mujeres. También se evidencia una relacion positiva entre edad y
obesidad.

Existen diferencias geograficas significativas en la prevalencia de sobrepeso y
obesidad, siendo Santa Cruz la de mayor prevalencia (58,6 % y 21,8 %) y Capital
Federal la de menor prevalencia (44,2 %y 11,5 %).

La obesidad se relaciona también con las condiciones socioeconédmicas. La ENFR
muestra que a medida que aumenta el ingreso disminuye la obesidad, y que el nivel
educativo se relaciona inversamente con la prevalencia de exceso de peso,
evidenciando una vez mas la necesidad de mejorar los programas que promueven la
alimentacion saludable en todos los niveles educativos.

En cuanto a los habitos alimentarios, observamos que a nivel nacional cerca de la
mitad de la poblacién agrega sal a las comidas luego de su coccidn, situacidon que ha
generado iniciativas en diferentes jurisdicciones para regular el uso de sal en las
comidas de restaurantes e incluso prohibir la presencia de saleros en sus mesas. El
consumo de frutas y verduras es habitual en el 64 % de la poblacidn, sector que
declaré consumir este tipo de alimentos al menos 5 veces a la semana. Esta tendencia
mantiene una relacion positiva con la edad, el ingreso y el nivel educativo en la mayor
parte de las provincias.

La mitad de la poblacién declara haber realizado escasa actividad fisica, siendo
las mujeres las mas inactivas. Esta situacién, conjuntamente con la realizacién de
actividades laborales, hogarefias y de ocio mas sedentarias agrava la problematica. Los
nifos y adolescentes no escapan a esta tendencia. Segun la Encuesta Nacional de
Nutricion y Salud, realizada en 2005, el 10,4 % de los niflos de 6 a 60 meses son obesos
(con uso de tablas OMS) y la prevalencia de sobrepeso es del 31,5 % a nivel nacional
aungue estos datos varian segun regiones y nivel socioeconédmico.

El sobrepeso y la obesidad en la infancia tienen un impacto significativo tanto en
la salud fisica como psicosocial: el estrés psicolégico como la estigmatizacidn social son
tan graves como la morbilidad clinica.

El resultado mas preocupante es que mas de la mitad de la poblacién argentina -

exactamente el 53,4%- tiene exceso de peso (sobrepeso y obesidad). El porcentaje
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promedio de obesidad en el pais trepd del 14,6% en 2005 al 18% en 2009. "En
Tucumadn la obesidad sigue firme por arriba de la media nacional: en 2005 fue del 17%
y en 2009 alcanzé un poco mas que el 21%, al igual que Santiago del Estero. Le siguen
La Rioja y Mendoza con el 22%", detallé para LA GACETA la licenciada en

nutricion, Ommi Acosta Serd, quien disertd recientemente en Tucuman durante unas
jornadas de actualizacion en la especialidad. Acosta Seré es docente de la UBA y del
posgrado de Obesidad y Sindrome Metabdlico. Integra el equipo de cirugia bariatrica 'y
es coordinadora de la residencia de Nutricidn en el hospital Cosme Argerich de Buenos
Aires.

"Las provincias que tienen los porcentajes mas altos de sobrepeso y de obesidad
en el pais -remarcd Acosta Serd- son Santa Cruz y Tierra del Fuego, con casi el 24%. En
Rio Gallegos, existe desde 2008 una ordenanza para la creacion de quioscos saludables
que propone que la escuela sea el dmbito desde donde se trabaje la alimentacidn
junto con el ejercicio fisico para prevenir la obesidad". Sin embargo, no se conoce la
incidencia de esta medida. En Santa Cruz, segun la encuesta, hay una prevalencia de
exceso de peso del 58,6% en su poblacién, y el 21,2% padece obesidad.

Santa Fe es una provincia que preocupa. Lejos de estar aislada de la epidemia,
empieza a ser un territorio critico: el 32 % de la franja que va de 5 a los 19 afios
presenta sobrepeso, mientras que entre los menores de 5 afios un 24 % esta en riesgo
de obesidad, el 8 % tiene sobrepeso y el 3 % es obeso, de acuerdo a lo difundido
recientemente por el diario El Litoral.

Otro dato importante de la encuesta nacional es que en el mismo periodo crecid
la inactividad fisica en el pais: subid del 46,2% al 54,9%, mientras que descendié la
ingesta diaria de frutas y verduras cayd entre uno y tres puntos porcentuales en un
lustro), segun lo consigna la ultima nota conjunta de la Red de Diarios en Periodismo
Social.

A pesar de las estadisticas, e incluso de la sancién de una ley nacional de
vanguardia al respecto (Tucuman tiene su norma provincial) los expertos en el tema
sostienen que se estd aun muy lejos de implementar politicas y acciones que ayuden a
mitigar la enfermedad. En el pais, la obesidad prevalece en mujeres adultas de
mediana edad, entre los 50 y 64 afios (27,3 %), y se reparte con altibajos en el resto de

franjas etarias y entre los varones.
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CAPITULO lI.

“CIRUGIA BARIATRICA”
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CIRUGIA BARIATRICA

INTRODUCCION:

La cirugia baridtrica es un término genérico empleado para describir algunos
procedimientos quirdrgicos utilizados en el tratamiento de la obesidad, que busca
mediante la reduccion del tamafio del estémago y la modificacion del tracto
gastrointestinal, controlar la absorcion de grasas, carbohidratos y azlcares en el
organismo.

Estos procedimientos implican el uso de un laparoscopio y generalmente son
considerados de minima invasién, ya que no requieren grandes incisiones en el cuerpo
del paciente como ocurre con los métodos quirdrgicos convencionales. Por lo tanto,
dentro de la categoria de cirugia Baridtrica no estan incluidos aquellos procedimientos
que requieren la extraccién quirurgica de grasa corporal, como la liposuccion.

Todas aquellas personas que no han tenido éxito en su lucha contra la obesidad
mediante dietas y programas de ejercicios, pueden obtener a través de los diferentes
procedimientos de cirugia Baridtrica, una opcién O6ptima para lograr su meta

de perdida de peso.
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¢QUE ES LA CIRUGIA BARIATRICA?

El impacto de la cirugia bariatrica en las alteraciones metabdlicas de los
pacientes obesos ha sido descrito ya hace algunas décadas, sin embargo en los ultimos
afios ha tomado un nuevo impulso (Dr. Juan Pablo Pantoja Millan, Dr. Juan Francisco
Arellano Mendoza 2010).

La obesidad es una enfermedad que afecta a un gran porcentaje de la poblacion
de paises desarrollados como el nuestro, abarcando todas las edades, sexos y
condiciones sociales. La prevalencia de la obesidad ha aumentado y continua
incrementandose de forma alarmante en nuestra sociedad (Dr Enrique Valens 2013).

Este incremento ha hecho evolucionar la ciencia médica en la busqueda de
tratamientos para la obesidad, habiéndose desarrollado en los ultimos 60 afos la
Cirugia Bariatrica como la disciplina mas eficaz para tratar obesos con IMC superior a
35 con comorbilidades o superior a 40. Pero reconociendo la multifactorialidad de
dicha enfermedad, se ha establecido claramente la necesidad de que los pacientes que
se someten a cirugia bariatrica sean evaluados y preparados por todo un grupo
multidisciplinario, entre ellos el psicdlogo especializado (Rubio, M. Martinez, C. Vidal,
O. Larrad, A. Salas, J. Pujol, J. 2004).

Los pacientes con obesidad mérbida presentan también un aumento de la
mortalidad total y sufren una gran estigmatizacién social y discriminacién, ya que esta
condicién mérbida muchas veces no es considerada como una verdadera enfermedad.

La obesidad mérbida es una enfermedad grave, causada por diversos factores
genéticos y ambientales, asociada a multiples factores de comorbilidad que repercuten
de forma muy importante en la cantidad y calidad de vida.

El tratamiento dietético junto a modificaciones del estilo de vida, ejercicio y
terapia conductual, asi como el tratamiento con farmacos, consiguen perdidas de peso
a medio plazo, que sin duda contribuyen a mejorar algunas de las comorbilidades
asociadas a la misma. Sin embargo, a largo plazo estos tratamientos pueden tener
resultados desalentadores, pues la totalidad de los que han intentado perder peso

vuelve a recuperarlo en un plazo inferior a 5 anos.
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Hasta ahora, la cirugia bariatrica es el Unico tratamiento que puede mejorar
estas expectativas a largo plazo (5 afios). Debido a esto es el Unico recomendable para
la obesidad mérbida, esta conclusidn fue establecida en 1991 por la Consensus
Conference on the Surgery of Obesity, de los National Institutes of Health (NIH), en la
gue se declard que los métodos no quirudrgicos tradicionales no eran efectivos en esos
individuos, y que los pacientes con IMC de 40 o mas alto, o IMC de 35 o superior junto
con patologias coexistentes, eran candidatos a la cirugia bariatrica.

La cirugia bariatrica empezd a desarrollarse como técnica para perder peso en
1954. Este tipo de intervenciones tiene unas especiales caracteristicas anestésicas y
operatorias revisadas extensamente. Ademas es preciso mobiliario e instrumental
adecuado para su peso que no esta disponible de forma habitual en todos los
hospitales ( Maria Fernandez, 2010).

El objetivo de la cirugia bariatrica es la pérdida y el mantenimiento de al menos
el 50% del exceso de peso. Mas importante que el nimero absoluto de kilogramos
perdidos, es la mejoria de las comorbilidades asociadas al sobrepeso el consenso del
NIH comunicé que las pérdidas de peso se estabilizan, en general, a los 18-24 meses de
la cirugia. Es frecuente la recuperacion de algo de peso a los 2-5 afios. Un meta-andlisis
sobre la pérdida de peso tras cirugia baridtrica demostré una reduccion en el indice de
masa corporal a los 12 meses de 16,4 kg/m2 frente a un descenso de 13,3 kg/m2 a
largo plazo.

El porcentaje de éxitos depende en gran medida del buen seguimiento del

enfermo de unos habitos de alimentacion adecuados (Rendon, S. E. Pories, W. J. 2005).

Dicha técnica quirurgica se caracteriza por: (Rubio, M. Martinez, C. Vidal, O.

Larrad, A. Salas, J. Pujol, J. 2004).

e Es segura, con una morbilidad menor del 10% y mortalidad inferior a 1%.

o Util para al menos el 75% de los pacientes, que deben cumplir los denominados
criterios de éxito, a saber: mantener una pérdida del sobrepeso (o del exceso de
masa corporal) superior al 50% y alcanzar un IMC inferior a 35 kg/mz.

e Duradera, es decir, que el beneficio obtenido persiste, al menos, 5 afios o

durante un periodo de seguimiento ilimitado.
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e Reproducible por la mayoria de los cirujanos y preferentemente, con facil curva
de aprendizaje.

e Con escasas consecuencias que limiten la calidad de vida, en particular
intolerancias alimenticias, vomitos o diarreas.

e Con pocos efectos secundarios, tales como deficiencias nutricionales de
proteinas, vitaminas y/o minerales.

e Con escasas complicaciones a largo plazo, de tal modo que el indice de re-

intervenciones al afio no supere el 2%.

La cirugia bariatrica trae consigo multiples beneficios fisicos y psicoldgicos.

Son diversas las anomalias fisicas, asociadas al excedente adiposo, que mejoran
tras las pérdidas de peso.

A pesar de dichos beneficios, la cirugia conlleva efectos negativos en un alto
porcentaje e individuos (Kral, 1992 citado en Ruiz Moreno, 2002), toda cirugia de la
obesidad estd considerada como cirugia mayor, con lo que no queda exenta de las

potenciales complicaciones asociadas a esta ultima.
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CRITERIOS DE INCLUSION/EXCLUSION PARA CIRUGIA BARIATRICA:

Los criterios iniciales para establecer una indicacidn quirdrgica del tratamiento
de la obesidad fueron tradicionalmente establecidos cuando el peso excedia 45 kg o el
100% del peso ideal. A partir de 1991, un comité de expertos del Instituto Nacional de
Salud (NIH) americano considero que un paciente con obesidad deberia ser candidato
a cirugia bariatrica cuando el IMC fuese > 40 kg/m?* o > 35 kg/m?, que coexistieran con
problemas médicos serios (Rubio, M. A. Martinez, C. Vidal, O. Larrad, A. Salas-Salvado,

J. Pujol, J. 2004).

El paciente candidato a este tipo de cirugia debe cumplir los siguientes requisitos:

e Edad superior a 18 afios.

e [IMC: 2140 kg/m2 0235 kg/m2 con comorbilidades mayores asociadas, susceptibles
de mejorar tras la pérdida ponderal.

e Que la obesidad morbida esté establecida, al menos, 5 afios.

e Fracasos continuados a tratamientos conservadores debidamente supervisados.

e Ausencia de trastornos endocrinos que sean causa de la obesidad mérbida.

e Estabilidad psicoldgica: Ausencia de abuso de alcohol o drogas. Ausencia de
alteraciones psiquiatricas mayores (esquizofrenia, psicosis), retraso mental,
trastornos del comportamiento alimentario (bulimia nerviosa).

e (Capacidad para comprender los mecanismos por los que se pierde peso con la
cirugia y entender que no siempre se alcanzan buenos resultados.

e Comprender que el objetivo de la cirugia no es alcanzar el peso ideal.

e Compromiso de adhesidn a las normas de seguimiento tras la cirugia

e Consentimiento informado después de haber recibido toda la informacién
necesaria (oral y escrita).

e Las mujeres en edad fértil deberian evitar la gestacién al menos durante el primer

afio pos-cirugia.

Existen no obstante, situaciones que en razéon de su beneficio-riesgo se deben

plantear individualmente en el contexto del equipo multidisciplinario a cargo.
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Existen Contraindicaciones absolutas y relativas para dicha cirugia.

Contraindicaciones absolutas:

¢ Paciente en situacién de crisis emocional actual (rompimiento emocional, duelo(s)
reciente(s), etcétera).

e Trastornos psiquiatricos (esquizofrenia, mania, trastorno bipolar, depresion severa,
intento de suicidio reciente, etcétera).

e Situaciones de riesgo: consumo de alcohol y/o drogas, trastornos de la alimentacion,
trastornos por atracén, retraso mental profundo, que la decision de la cirugia no sea
por propia voluntad del paciente.

* Poco apoyo de parte de su entorno social y familiar, o ellos son los que quieren que

el paciente se opere.

Contraindicaciones relativas :

e Entorno familiar desfavorable (disfuncional).

¢ Duelos pasados no elaborados, divorcio, intentos de suicidio previos.

e Historia previa de bulimia (por lo menos 1 afio de remisién).

e Historia previa de uso o abuso de alcohol y/o drogas (a valorar).

e |dentificar las ganancias secundarias alrededor de la enfermedad.

¢ Que el paciente considere la cirugia como la “varita magica” y la soluciéon a todos sus

problemas relacionados con su entorno en general.

Ante alguna de estas contraindicaciones, la cirugia no procede hasta que el

paciente sea sometido a un tratamiento psicofarmacolégico y/o psicoterapéutico.
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TIPOS DE CIRUGIA BARIATRICA

CLASIFICACCION.

TECNICAS QUIRURGICAS USADAS EN LA ACTUALIDAD

Se comenzé con la idea del tratamiento quirdrgico desde la década del '50 para
el control de esta enfermedad. Los primeros procedimientos en los '60, “Bypass”
Yeyunoileal, fueron abandonados progresivamente por sus complicaciones tempranas
y tardias.

Gracias a la pérdida de peso observada en pacientes sometidos a Gastrectomias
subtotales, se disefid en 1967 un procedimiento similar con el 90% del estdmago
excluido, “in situ”, denominado Bypass Gastrico. Con las suturas mecdanicas (grapas
metalicas) en la década del '70 se evolucioné progresivamente hacia técnicas mas
seguras, garantizando mejores resultados a largo plazo. En la década de los '80, se
popularizaron técnicas gastricas solamente restrictivas (Gastroplastias y
BandasGastricas).

La técnica originalmente descripta por Mason para el “by-pass” proponia una
particidn gastrica horizontal, proximal, construyendo un reservorio pequefio de fundus
gastrico drenado a través de una gastroyeyunostomia en asa. Posteriormente, por los
problemas derivados del reflujo biliar, se adopté como modo de reconstruccion la
anastomosis gastroyeyunal en forma de “Y” de Roux.

Los seguimientos a largo plazo demostraron gran dis-sensibilidad del fundus
gastrico y de la gastroyeyunostomia con incremento en las capacidades de ingestién
de alimentos, recuperando los pacientes parte del peso perdido.

Este hecho dio paso a la construccidon de reservorios seccionando el estémago, y
a pesar de ello, el establecimiento de fistulas gastrogastricas entre el reservorio y el
estdmago distal excluido persistié en seguimientos a largo plazo, entre el 7 y 10%.

La comunicacién entre el estémago proximal (reservorio) y distal, ya sea por
disrupcion de una linea de grapas o por el establecimiento de una fistula
gastrogastrica, produce severas Ulceras marginales en la gastroyeyunostomia por

reflujo de jugo gastrico, con epigastralgia y acidez, resistente muchas veces al
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tratamiento médico antiacido, con el riesgo de hemorragias severas y hasta de
perforaciones hacia la cavidad peritoneal.

A pesar de los avances y las modificaciones que ha ido sufriendo esta técnica,
todavia no se ha encontrado el procedimiento perfecto o ideal. De todas las técnicas
disponibles, la banda géstrica ajustable (BGAL), el “by-pass” géstrico (BPG) y la
diversion biliopancreatica (DBP) son las mas usadas en la actualidad.

Por otra parte el abordaje laparoscdpico se puede emplear en las 3 técnicas, son
procedimientos laparoscépicos de avanzada, siendo el BPG el que presenta mayor

grado de dificultades técnicas especialmente en los superobesos.

Existen en general 3 tipos de cirugias de la Obesidad: (Moreno, E. Zugasti, M. 2004)

1- Restrictivas: Solo limita a nivel del estdmago la comida que se ingiere.
2- Malabsortivas: Disminuye la absorcion de la comida a nivel del intestino.

3- Mixtas: Combinan procedimientos de restricciéon y de malaabsorcion.

PROCEDIMIENTOS RESTRICTIVOS: (Miguel A. 2004)

En éstos, se crea un pequefio reservorio en la parte alta del estémago a través de
diversas técnicas. Es una “cirugia mecdnica”. El propdsito de estos procedimientos es
reducir la capacidad del individuo de ingerir alimentos. Dentro de esta clasificacién de

cirugia bariatrica se encuentran las siguientes técnicas.

1. Banda o Manga Gastrica:

Actla como un cinturdn alrededor del estémago, reduciendo la capacidad del
mismo al crear un pequeio nuevo estdmago superior, generalmente de 30 cc, con una
salida al resto del estémago de aproximadamente 1 cm de didmetro. Esto hace que se
llene con menos comida y rapidamente (siente saciedad o “lleno”) y que se vacie
lentamente, con disminucién del apetito.

La pérdida de peso es por reduccion en la cantidad de alimento ingerido
cambiando las costumbres alimentarias. El cuerpo toma parte de la energia que

necesita de sus reservas grasas.
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2. BG fija (Desde 1980 ) o Baldn intragastrico:

Es un procedimiento no quirdrgico que consiste en la instalacidon de una bolsa de
silicona en el estdmago via endoscépica a través del eséfago. Es una solucién menos
efectiva para lograr los resultados de pérdida de peso deseados a largo plazo, debido a
gue el baldn sélo puede permanecer en el organismo por seis meses, tiempo en el cual
es retirado.

3. Banda Gastrica Ajustable Laparoscépica (BGAL):

Actla como un cinturén alrededor del estémago, formando una pequeiia bolsa
gue ayuda a reducir la cantidad de alimentos ingeridos. La banda puede ser ajustada a
lo largo del tiempo. Es un balén inflable en la cara interna de la banda y en contacto
con el estdbmago se une a través de un delgado tubo a una vélvula ubicada debajo de la
piel sobre los musculos del abdomen esta forma en el postoperatorio, con un simple
método percutaneo ambulatorio con control radioldgico, se puede ajustar la banda
con una aguja muy delgada a través de esa vélvula, inflando el balén y reduciendo asi
la salida al resto del estdmago. No es necesaria una operacion para el ajuste.

La colocacién de la banda gastrica ajustable es un procedimiento permanente
que se realiza por laparoscopia, siendo de invasion minima, es sencillo, simple, no
corta el estdmago, no coloca “staplers” (suturas metalicas), no realiza anastomosis ni
excluye al estdbmago. Es segura, con minimas complicaciones y efectiva, con una
pérdida de peso comparable con otras técnicas mas complejas e invasivas. Los ajustes
de la banda se realizan de acuerdo a las necesidades individuales de los pacientes en el
postoperatorio, regulando en forma correcta el descenso de peso y logrando una
mejor calidad de vida. Es la gran ventaja respecto a otros procedimientos restrictivos
gastricos.

La cirugia de la BGAL se realiza con anestesia general, usualmente por via
laparoscdpica, y dura aproximadamente 1 a 2 hs. El alta normalmente se obtiene a las
24 hs. o menos de la internacidn. Los riesgos y complicaciones de la BGAL son minimos

y menores en nimero y severidad que con otras técnicas quirurgicas.
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PROCEDIMIENTOS MALABSORTIVOS: (Miguel A. Rubio 2004)

En estas técnicas, el descenso de peso se debe a la disminucién en la absorcidn
de nutrientes, y no en la restriccién de la comida a ingerir.

Es una “cirugia metabdlica” y su objetivo principal es minimizar la capacidad del
individuo de consumir alimentos y alterar el tracto intestinal de manera que se

disminuya la absorcion de grasas y azucares en el organismo.

1- By-pass yeyuno ileal o by-pass en el tubo digestivo:

Esta, ya en desuso, fue una de las 1ras. cirugias bariatricas, pero con muchas
complicaciones importantes en el postoperatorio, que hicieron que sea practicamente
prohibitiva (diarrea, irritacion anal, trastornos electroliticos, hepaticos, artralgias
migratorias, enteritis del intestino “bypasseado”, cdlculos renales, desmineralizacién
Osea, trastornos subobstructivos, etc).

Actualmente este tipo de técnicas se han eliminado de todos los protocolos de

cirugia bariatrica debido a sus graves efectos secundarios asociados.

PROCEDIMIENTOS MIXTOS: (Miguel A. Rubio 2004)

Este tipo de cirugias combinan restriccion con mala absorcién, encontrandose entre

ellas:

1- “Bypass gastrico”:

Se crea un pequefo reservorio gastrico superior que lo une al intestino delgado,
excluyendo el resto del estdmago.

Mediante esta técnica, el estdmago se divide en dos partes. La seccidn superior
se encarga de recibir los alimentos, mientras que la seccidn inferior permanece intacta
y continla recibiendo el flujo de sangre normal. Dado lo anterior, la pérdida de peso se
realiza por dos vias, la restriccidn en la ingesta de alimentos y la mala absorcidn de las
grasas y azucares, lo cual posiciona el Bypass gastrico como el procedimiento

quirurgico de pérdida de peso mas recomendado.
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2- Desviacion Biliopancreatica:

Se reduce la capacidad del estémago para que se ingiera menos comida y se
realiza una separacion del intestino delgado en 2 partes, una se une al estémago para
transportar los alimentos (“asa digestiva”) y otra transporta sdlo los jugos
biliopancreaticos e intestinal proximal (“asa biliopancredtica”). Ambos se unen en la
parte terminal del intestino delgado (aproximadamente a 50-100 cm de la vélvula
ileocecal), juntdndose los alimentos con los jugos digestivos (“asa comun”). De esta

forma se reduce la absorcién de grasas.

3- Switch duodenal:

Es un procedimiento altamente efectivo en el cual aproximadamente el 80% del
estdmago es removido del organismo. Con este método se conserva el piloro (valvula
que regula el vaciado gastrico), permitiendo el paso natural de los alimentos del

estdmago al intestino delgado.

Resumiendo, hay operaciones:

- Simples: sélo son restrictivas sin derivacion al tracto digestivo superior. La BG es la
mas usada en la actualidad, entre todas las gastroplastias.

- Complejas: en las que se corta el estémago, se divide y anastomosa con el intestino.
Pueden tener bastante restriccion y poca malaabsorcion (BPG) o poca restriccion y

mucha malaabsorcion (DBP).
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CIRUGIA LAPAROSCOPICA: (Ackermann, M. Cappelletti, A. 2011).

La via laparoscdpica consiste en entrar al abdomen a través de unos tubos
llamados trécares, utilizdndose generalmente 5 de 10mm y 5mm de didmetro. Uno de
ellos se utiliza para colocar una éptica con la cual se puede observar el interior del
abdomen en un monitor y asi guiar la operacidn. Los otros trécares se utilizan para
colocar pinzas, separadores e instrumentos especiales para realizar la operacion.

Para poder visualizar el area a operar es necesario crear dentro del abdomen una
camara aérea para desplazar temporariamente el resto de las visceras, que se consigue
introduciendo un gas, el CO2 (anhidrido carbdnico).

Las primeras operaciones por via laparoscépica fuero para extraer la vesicula
biliar. Se comenzd en 1987 y se desarrollé rapidamente en la década del 90.

La Cirugia Bariatrica por via laparoscépica comienza a utilizarse en el mundo en

1993/94. Aligual que en Argentina.

Las ventajas de esta via mini-invasiva son:

- No es necesario abrir el abdomen.

- Menor posibilidad de complicaciones de estas mini-heridas, como infeccidon o hernias
a través de las mismas.

- Menor alteracion de la funcién pulmonar, y de atelectasias.

- Menor dolor postoperatorio.

- Pueden deambular, el mismo dia de la operacién.

- La recuperacién es mucho mas rapida.

- El inicio de sus actividades diarias asi como en programas de actividades fisicas es

mucho mas rapido.

La internacién se acorta siendo menor a 24 hs., para la técnica mas sencilla
(Banda Gastrica). Lo Unico que se cambia con la via laparoscépica, es como se aborda
el abdomen, pues lo que se hace dentro debe ser lo mismo que con la cirugia por via
abierta (laparotémica). A veces, dificultades técnicas hacen que sea necesario
convertirla a la via abierta. A medida que aumenta la experiencia se van realizando

todas las cirugias de la obesidad por via laparoscopica.
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Es muy importante que el cirujano sea experto en 2 areas:

Cirugia de la Obesidad (cirujano bariatrico) y en el método Laparoscdpico. El
abordaje laparoscépico es de avanzada, o sea, es necesario que el cirujano tenga un
gran entrenamiento en la técnica laparoscépica. Sin embargo, este abordaje puede
producir fallas en la técnica o descrédito en el procedimiento, si no es realizado por un
“cirujano bariatrico”, es decir especializado en técnicas quirdrgicas de la obesidad.

LA ELECCION DE UNA TECNICA

El aumento de la demanda por la cirugia baridtrica estd muchas veces
influenciada por la informacion que ofrecen los medios de comunicacion. Muchos
pacientes cuando deciden visitar al cirujano, se acercan con un vasto conocimiento
acerca de la cirugia baridtrica, sin embargo, otros van sin la debida reflexiéon y con
informacién poco acertada acerca del asunto.

Por lo que la seleccion, educacién y seguimiento de los pacientes requiere un
enfoque multidisciplinario, a fin de disminuir el riesgo pre-operatorio, las
complicaciones metabdlicas y nutricionales, mejorar la tolerancia a los cambios en Ia
conducta alimentaria impuesta por la cirugia y reducir el riesgo del desequilibrio
psicolégico.

Todas las intervenciones para adelgazar tienen riesgo, pero el de la Banda
Gastrica (BG) es minimo, pueden existir complicaciones no graves, y practicamente no
hay mortalidad.

De todas formas, es importante que el paciente conozca todas las ventajas y
desventajas de cada técnica, y que el equipo multidisciplinario aconseje para cada
paciente en forma individual, cudl es la mejor operacidon tomando también en cuenta
las necesidades y deseos de cada paciente.

La operacién apropiada para un determinado paciente depende de diversos
factores:

a) del paciente: edad, sexo, comorbilidades, habitos y desordenes alimentarios,
lugar de residencia, colaboracidon y cooperacion en el seguimiento y control a largo

plazo,
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b) del tipo de operacion: mortalidad operatoria, indice y severidad de las

complicaciones, y efectos colaterales.

Por ultimo, y no menos importante, es la necesidad y expectativa del paciente y
de la experiencia del cirujano.

El paciente deberia acordar el tipo de técnica con el equipo de profesionales,
luego de lo recomendado en la evaluacion multidisciplinaria y de la explicacidon
exhaustiva de los “pro y contra” de los distintos procedimientos quirdrgicos.

El paciente debe: estar bien informado, estar motivado, haber sido evaluado
satisfactoriamente por el equipo multidisciplinario, aceptar el soporte psicoldgico y
educacional en el pre y post-operatorio, cooperar y aceptar el seguimiento a intervalos
cortos en el largo plazo, tener un cambio de habito y conducta alimentaria, tener
armonia psicosocial, a fin de afrontar el cambio de actitud y de estilo de vida, e
ingresar en un programa continuo adicional de actividades fisicas.

Una cirugia exitosa no implica un paciente exitoso, siendo importante recordar
qgue en el manejo del peso a largo plazo, el cambio en la conducta de los pacientes es
prioritario. Es por esto que, una vez mas hacemos hincapié en la importancia de una
buena evaluacidn integral, poniendo énfasis, en nuestro caso, a los aspectos
psicoldgicos que permitan saber si el paciente cumple con todos los factores antes
mencionados, de modo que el tratamiento sea llevado a cabo con éxito (Miguel A.

Rubio 2004).

éComo saber si una técnica fue elegida correctamente, y ésta ha sido llevada a cabo

con éxito?

Seguimiento post-quirurgico:

El seguimiento tras la cirugia es necesario para reforzar las pautas de
alimentacion, controlar las comorbilidades, detectar y tratar las complicaciones
metabdlicas secundarias a la cirugia (principalmente deficiencia de vitaminas y
minerales), asi como de las incidencias quirurgicas que puedan detectarse.

No debemos olvidar la importancia que tiene la educacién nutricional y las

modificaciones en el estilo de vida, asi como la necesidad de un apoyo constante en el
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ambito psicoldgico o psiquiatrico en el manejo de trastornos afectivos, alteraciones del
comportamiento alimentario, entre otros, que contintdan latentes después de la
cirugia. Por dicho motivo, el seguimiento post-operatorio, al igual que sucede con el
estudio pre-operatorio.

La programacién de visitas tras la cirugia dependera del acuerdo que se
establezca entre los diferentes equipos multidisciplinarios y en funcién de la
sintomatologia o patologia previa que presente el paciente. Orientativamente, el
calendario de seguimiento seria realizar visitas en los meses: 1, 3, 6, 12,18, 24. A partir
del segundo afio, y salvo excepciones, se realizaran revisiones anuales. En esas visitas
el paciente deberd ser atendido en las consultas de Nutricién, Endocrinologia, Cirugia y
Psicologia. En funcidon de la patologia asociada, puede necesitar la consulta en otros
departamentos (Digestivo, Neumologia, Cirugia Plastica y Reparadora, Arterial, etc.)

(Miguel. A Rubio 2004).

EVALUACION DE LOS RESULTADOS:

Cuando se evaluan los resultados, se debe tener en cuenta el descenso de peso
respecto al tiempo, considerandose una operacién exitosa si se logra disminuir 50% o
mas del exceso de peso. Este ultimo se determina con el peso ideal, de acuerdo a
peso, altura y estructura corporal. Este peso, como la palabra lo dice, es “ideal”
aungue muchas veces no es real, por lo que seria preferible hablar de peso “deseable”.

Gran importancia tienen dos factores que son necesarios agregar al descenso de
peso para evaluar una operacion (Miguel. A Rubio 2004):

- Mejoramiento de las enfermedades asociadas a la obesidad: Evaluacion de
comorbilidades: intenta evaluar cdmo han evolucionado las comorbilidades mayores
(diabetes mellitus tipo 2, hipertension, dislipemia, SAOS u artropatia), de tal manera
gue se pueda tipificar como “actualmente presente”, “mejoria” de la comorbilidad,
pero que aun necesita tratamiento; y comorbilidad “resuelta”, en la que el paciente ha
normalizado o remitido completamente su patologia asociada.

- Cambio en la calidad de vida y satisfaccion de los enfermos, referentes a la

autoestima, las actividades fisicas, profesionales, sociales, laborales y sexuales.
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-Evolucion del peso y del IMC, hoy en dia se considera la evolucién del peso y, en
especial, del IMC como el referente mas importante para conocer el grado de éxito de

una determinada técnica quirurgica.

-Evaluacion de complicaciones post-quirurgicas: de alguna manera conviene
reflejar tanto en la historia del paciente todas las complicaciones médicas y/o
quirurgicas que se presentan tras la cirugia, sean estas precoces o tardias. La
importancia de cada una de ellas dependerd de la gravedad o limitacién que suponga
para la vida del paciente, ya que es dificil establecer a priori una clasificacion selectiva.

-Habitos alimentarios: debido a las frecuentes modificaciones y/o restricciones
alimentarias, que se producen en los pacientes como consecuencia del tipo de cirugia
realizada, éstas pueden influir decisivamente tanto, en la percepcién de calidad de vida
por parte del paciente, como ser responsables directas de las alteraciones

nutricionales que puedan aparecer tras la cirugia.

Documento de consenso sobre cirugia baridtrica 245 Rev Esp Obes 2004; 4: 223-249
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CIRUGIA BARIATRICA EN ARGENTINA:

El porcentaje de obesidad en Argentina pasé del 14,6% en 2005 al 18% en 20009,

conforme a los datos relevados por la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo

(ENFR) realizada por el Ministerio de Salud en sendos afios. Asimismo, el ultimo
sondeo arrojé que la mitad de la poblacién mayor de 18 aios tiene, al menos, alguin
grado de sobrepeso. Argentina es el séptimo pais con mayor indice de obesidad en el
globo, y sélo es superado en América Latina por Venezuela y México. El sobrepeso
explica el 58% de la ocurrencia de diabetes, el 21% de los problemas coronarios y entre

8% a 42% de diversos canceres, segun la OMS.

“Ministerio de Salud

SALUD PUBLICA

Resolucion 742/2009

Apruébanse e incorpdéranse al Programa Médico Obligatorio prestaciones bdasicas

esenciales para la cobertura de la obesidad en pacientes.

Bs. As., 21/5/2009

VISTO el Expediente 2002-3583/09-2 del Registro del MINISTERIO DE SALUD, las Leyes
Nros. 26.396, 24.754, 23.660 y

23.661, y la Resolucidn del ex MINISTERIO DE SALUD Y AMBIENTE N2 1991 del 28 de
diciembre de 2005, y

CONSIDERANDO:

Que por la Ley N2 26.396 se declara de interés nacional la prevencion y control de los
trastornos alimentarios, que comprendera la investigacién de sus agentes causales, el
diagnéstico y tratamiento de las enfermedades vinculadas, asistencia integral y
rehabilitacién, incluyendo la de sus patologias derivadas, y las medidas tendientes a
evitar su propagacion.
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Que se entiende por trastornos alimentarios, entre otros, a la obesidad.

Que, por otra parte, se establece que quedaran incorporadas en el PROGRAMA
MEDICO OBLIGATORIO, la cobertura del tratamiento integral de los trastornos
alimentarios segun las especificaciones que a tal efecto dicte la autoridad de

aplicacion.

Que, asimismo, se determina que la cobertura que deberdn brindar todas las obras
sociales y asociaciones de obras sociales del Sistema Nacional incluidas en la Ley N2
23.660, recipiendarias del fondo de redistribucién de la Ley N2 23.661, las demas obras
sociales y organismos que hagan sus veces creadas o regidas por leyes nacionales, y las
empresas o entidades que presten servicios de medicina prepaga, conforme a lo
establecido en la Ley N2 24.754, incluira los tratamientos médicos necesarios,
incluyendo los nutricionales, psicolégicos, clinicos, quirdrgicos, farmacolégicos y todas
las practicas médicas necesarias para una atencién multidisciplinaria e integral de las

enfermedades”

A partir de la resolucion 742/2009 del ministerio de Salud, publicada el 1 de junio
de 2009 en el Boletin Oficial, se incorporan al Programa Médico Obligatorio (PMO) las
prestaciones basicas esenciales para la cobertura de la obesidad. La resolucién
reglamenta de este modo los términos de la ley 26.396, de trastornos alimentarios,
entre los cuales se incluye la obesidad, sancionada en agosto de 2008 y detalla los
diversos aspectos y alcances de la cobertura. Asi, tendran derecho a recibir dicha
prestacion las personas con un indice de masa corporal (IMC) de 30 6 mds, que tengan
por lo menos una enfermedad asociada: diabetes, hipertension, dislipemia,
insuficiencia respiratoria o cdncer de mama post-menopausica. Aquellas personas con
IMC igual o mayor a 40, podran acceder a la cobertura de los procedimientos
quirurgicos denominados Banda Gastrica Ajustable y Bypass Gastrico.

No obstante, la falta de reglamentacidén permite una zona gris que dificulta el

acceso a la cirugia bariatrica.
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http://www.drcormillot.com/documentos/ley_trastornos_alimentarios_agosto2008.pdf
http://www.drcormillot.com/index.php?s=articulos&id=103
http://es.wikipedia.org/wiki/Cirug%C3%ADa_bari%C3%A1trica

Si bien, en los Ultimos afios Argentina también ha sido un pais preocupado por la
problematica, queda mucho por investigar y llevar a cabo, lo que motiva el trabajo en
la tematica, siendo esta de rdpido crecimiento y de negativas consecuencias a nivel

personal y social.
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CONCLUSIONES

Actualmente la cirugia bariatrica es el tratamiento mas eficaz para la obesidad
morbida y sus comorbilidades. La pérdida importante de peso es posible con las
distintas técnicas que hoy se realizan, y los mejores resultados dependen de que el
paciente esté bien informado de la técnica y de los riesgos que implica y que el
seguimiento, de por vida, se lleve a cabo por un equipo especializado que integre
todas las areas involucradas.

El tratamiento quirudrgico brinda la respuesta mas efectiva a largo plazo en la
mayoria de los pacientes con obesidad extrema, tanto para la disminucién de pesoy
sus problemas asociados, como para mejorar la movilidad, apariencia y autoestima,
entre otros aspectos.

Pese a esto, la cirugia de la obesidad no puede considerarse la solucién definitiva
de la obesidad mérbida. No cabe duda de que, en los Ultimos anos, se ha avanzado
notablemente en mejorar las técnicas baridtrica, con la finalidad de disminuir la
morbilidad y mortalidad asociadas a esta cirugia mayor. Pero también, debemos ser
conscientes de que sigue siendo imprescindible advertir a los pacientes acerca de la
necesidad de mantener una conducta alimentaria y unos habitos de vida saludables,

para garantizar el éxito a largo plazo.
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FACTORES PSICOLOGICOS DE LA CIRUGIA BARIATRICA.

La obesidad. Aspectos psicoldogicos v conductuales.

Algunos estudios han examinado la relacién entre factores psicoldgicos y la
cirugia bariatrica. Esta cirugia, por lo general, mejora o no afecta el estado psicolégico
de los pacientes, y rara vez lo agrava.

Un estudio mostré que los mejores resultados con el tratamiento, los tuvieron
los pacientes mads jovenes y los que presentaban mayor malestar emocional
relacionado con la obesidad. Por su parte, los peores resultados fueron de pacientes
con antecedentes de hospitalizacidn psiquiatrica, no asi los que tenian antecedentes
de tratamiento psiquidtrico, lo que sugiere que es la severidad de la enfermedad
mental lo que puede afectar el resultado.

La recurrencia del trastorno por atracones también puede afectar negativamente
el resultado.

Un estudio de cohorte retrospectivo de 16.155 pacientes de cirugia baridtrica,
nos alerta sobre el riesgo de mortalidad en el primer afio post-operatorio: no es tan
bajo como se creia. El riesgo de muerte fue de 2,0%, 2,8% y 4,6% a los 30 dias, 90 dias
y al afio, respectivamente, y fue mucho mayor entre los mayores de 65 afios.

Los factores asociados con mortalidad fueron la edad del paciente (mayor), sexo

masculino y la menor experiencia del cirujano. (Revista Colombiana de Psiquiatria)

La importancia de los factores psicoldgicos en el desarrollo y mantenimiento de
la obesidad son claros, por lo cual la psicélogia debe explorar desde su desarrollo
psicoemocional, su entorno social y familiar, asi como también la representacion
psiquica consciente e inconsciente que tiene de su propio cuerpo, de su autoestimay
su autoimagen. Por ello, es necesario evaluar qué tipo y de qué manera su obesidad ha
repercutido fisica, emocional, sexual y socialmente, ya que al tener dificultades en
cualquiera de estos aspectos en ocasiones los lleva a buscar la cirugia, como una forma
magica de solucionar sus problemas.

Los habitos alimenticios son otro aspecto necesario y se debe identificar bajo

qué circunstancias y con qué frecuencia el paciente come, su grado de impulsividad y
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su tolerancia a la frustracidn, asi como los habitos alimenticios familiares y la red de
apoyo con la que cuenta para hacer cambios en la conducta alimentaria.

Asi mismo, es importante tener conocimientos acerca de la psicopatologia para
poder identificar y lograr un diagndstico acertado. Se debe evaluar si el paciente o su
familia han tenido antecedentes psiquiatricos y han estado en un tratamiento
psicoldgico o psiquiatrico, asi como hospitalizaciones previas en cuanto a su salud
mental.

La psicéloga debe informarle al paciente sobre el proceso de la cirugiay la
importancia del acompafiamiento psicoldgico y del resto del equipo multidisciplinario,
asi como informar al paciente de los objetivos del acompafiamiento o de la
psicoterapia, para que entienda la importancia del seguimiento.

Se ha demostrado que un proceso terapéutico previo a la cirugia, da un mejor
prondstico a corto, mediano y largo plazo.

Se han establecido algunas contraindicaciones psicolégicas a evaluar en el
paciente antes de la Cirugia Metabdlica, con la intencidn de que el candidato vaya lo
mejor preparado emocionalmente a la intervencién y, sino, llevar a cabo una
preparacion previa.

Por otro lado, dentro del manejo de la cirugia metabdlica, es importante
considerar el manejo multidisciplinario en el tratamiento de la diabetes mellitus y
enfermedades metabdlicas, que causan y afectan emocionalmente la vida emocional,
familiar, laboral, social y econdmica del paciente, ya que estas enfermedades
generalmente se encuentran asociadas a la obesidad.

Es imprescindible evaluar psicoldgicamente a los pacientes tanto, en la fase pre-
quirurgica, que es en la que hace hincapié esta investigacion y considera de suma
importancia, ya que se puede determinar si la persona se encuentra apta o no, como
post-quirurgica, que funciona como sostén de la persona intervenida y su grupo
familiar, garantizando una buena respuesta del paciente a corto y largo plazo.

Esta enfermedad y, por consiguiente su tratamiento, es compleja y como tal
puede tener sus efectos y consecuencias a nivel psicoldgico y social, tal como
depresidn, baja autoestima, prejuicios y alteraciones del funcionamiento social del

paciente. En general, los estudios muestran que la cirugia bariatrica mejora la calidad
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de vida relacionada con la salud y el funcionamiento psicosocial de los pacientes
sometidos a este procedimiento.

Sin embargo, cabe resaltar que, debido a la gran expectativa de los pacientes
con respecto a los resultados del procedimiento, puede haber respuestas psicolégicas
poco favorables a la hora de enfrentarse con los efectos secundarios de éste, pues
implican cambios de vida y habitos que el paciente, poco asesorado, desconoce.

La preocupacion por el aspecto fisico es una de las motivaciones mas frecuentes
para la realizacidn de la cirugia bariatrica, por lo que secuelas como la piel sobrante,
vémito y cambios fisicos debidos a la deficiencia nutricional (caida de pelo y cambios

cutaneos), pueden tener un impacto desfavorable en la salud mental de los pacientes.
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ROL DEL PSICOLOGO EN UNA CIRUGIA BARIATRICA:

El rol del psicélogo en este ambito, consiste en valorar los aspectos psicoldgicos
del postulante a cirugia, de acuerdo a los criterios de seleccidén pautados por guias y/o
protocolos que establezca (clinica, médico, etc) si es apto o no para llevar a cabo el
tratamiento. También debe informar y educar al paciente, concientizandolo de los pro
y contra de la cirugia, enriqueciendo la valoracion interdisciplinaria y realizar el
seguimiento del paciente post-quirirgico.

Al existir diversos factores psicoldgicos involucrados, tanto en el periodo pre-
quirurgico como la evolucion post-quirdrgica, es importante resolver estos aspectos
para una mejor adaptacion del paciente a su entorno familiar, social, laboral y sexual y
que, asi, pueda aprender a vivir en un coherente estilo de vida cambiando conductas
auto-agresivas y dafiinas que le afectaban su salud y calidad de vida en general.

La importancia de los factores psicolégicos en el desarrollo y mantenimiento de
la enfermedad son claros, por lo cual el psicélogo explora desde su desarrollo
psicoemocional, su entorno social y familiar, hasta la representacion psiquica que tiene
de su propio cuerpo, de su autoestima y su autoimagen.

Asi mismo, se debe tener conocimientos acerca de la psicopatologia para poder
identificar y lograr un diagndstico acertado. Se evalua si el paciente o su familia han
tenido antecedentes psiquidtricos y han estado en un tratamiento psicolégico o
psiquidtrico, asi como hospitalizaciones previas en cuanto a su salud mental. El
psicélogo le informa al paciente sobre el proceso de la cirugia y la importancia del
acompafamiento psicolégico y del resto del equipo multidisciplinario, e informa al
paciente de los objetivos del acompafiamiento o de la psicoterapia, para que entienda
la importancia del seguimiento. Se ha demostrado que un proceso terapéutico previo a
la cirugia da un mejor prondstico a corto, mediano y largo plazo.

Existen multiples factores psicoldgicos relacionados con la aparicién de la
obesidad, sus consecuencias y el mantenimiento de esta enfermedad a lo largo del
tiempo. Desde el primer momento, se debe identificar conductas y cuadros
psicopatoldgicos que impidan la cirugia y, preparar al paciente en el periodo previo a la
cirugia, de modo que modifique las conductas de riesgo, cambie sus habitos
alimentarios, maneje sus emociones y enfrente la intervencién quirurgica. El éxito de
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los procedimientos de reduccidn gastrica dependen tanto, de factores motivacionales
y comportamentales, como técnicos.

Los pacientes que no consienten a un seguimiento psicolégico en cirugia
bariatrica, responden mas pobremente a largo plazo que los que si lo hacen. Luego de
la cirugia, el psicdlogo debe acompafiar al paciente a transitar los cambios a nivel
familiar, social, laboral y personales que vayan apareciendo, logrando la mejor
evolucidn posible.

La mayoria de los pacientes ven a la cirugia baridtrica como una soluciéon magica
a su obesidad vy, por lo tanto, sus expectativas son irreales, a riesgo de que su
compromiso hacia el cambio, sea insuficiente.

El papel del psicélogo en este caso, es aclarar la necesidad del acompafiamiento
psicolégico y del resto del equipo multidisciplinario, asi como informar al paciente de
los objetivos del acompanamiento y de la psicoterapia, para que entienda la
importancia del trabajo terapéutico previo y posterior a la cirugia, asi como
proporcionarle informacion clara y concisa sobre el tipo de cirugia al que desea
someterse.

Concluimos en que los objetivos que el psicdlogo podria plantear en un

tratamiento de esta indole, son:

OPERATORIO

Objetivos del psicélogo en cuanto al paciente:

a) Acompaniar al paciente en el pre, peri y post operatorio.

b) Aplicar, en caso de ser necesario, instrumentos de evaluacion o pruebas
psicolégicas.

c) Apoyar, contener e informar a la familia.

d) Acompanar al cambio de estilo de vida, imagen corporal, cambio de habitos, etc.
e) Evaluar y prevenir.

f) Psico-educar, preparar y orientar.

g) Dirigir y coordinar grupos de apoyo.

h) Evaluar conocimientos respecto al tratamiento.
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Objetivos del psicélogo en cuanto al equipo interdisciplinario:

a) Interactuar con el grupo multidisciplinario garantizando un abordaje integral,
aportando la mirada psicoldgica.

b) Prestar apoyo y refuerzo.

c) Favorecer la comunicacion.

d) Preservar la informacion por medio de documentos escritos.

e) Facilitar la comprensién de los factores psicoldgicos intrinsecos por parte del resto
de los miembros del equipo.

f) Favorecer el enlace entre el equipo y el paciente.

g) Mediar, facilitar, consensuar, coordinar al interior del equipo.

h) Promover la investigacion.

Areas gue deben considerarse en la evaluacidn psicoldgica pre-operatoria:

a) Familia/apoyo al entorno.

b) Area social/laboral.

c) Antecedentes médicos.

d) Historia de obesidad.

e) Historia de antecedentes (antecedentes de intento de suicidio o ideacidn, adicciones
o trastornos de la conducta alimentaria, trastornos de personalidad o trastornos
psicoticos que no estén tratados, etc.)

f) Motivacion y expectativas

g) Habitos de vida

h) Problematica actual y proyectos a futuro

i) Estado emocional actual

Objetivos del psicélogo necesarios en el post-operatorio:

a) Brindar apoyo en proceso de cambio de habitos e imagen corporal.
b) Facilitar la adaptacién a su nueva condicién.

c) Fortalecer la motivacion.
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d) Evaluar la evolucién de los cambios y prevenir recaidas, implementando los
tratamientos y/o derivaciones que puedan ser necesarias.

e) Acompaiiar a la familia

(En consenso Latino Americano sobre el manejo psicoldgico en cirugia bariatrica)
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CAPITULO IIl:
“EVALUACION PSICOLOGICA”
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EVALUACION PSICOLOGICA

INTRODUCCION

La Psicologia delimita su objeto de estudio y, con ello, determina el tipo de
evaluacidn posible de realizar a nivel de los contenidos y modos de llevarla a cabo.
También, influye la concepcidn tedrica de la psicologia en sus determinaciones
evaluativas en la medida en que la aceptacidn de unos supuestos tedricos determina el
modo de interpretar los resultados de las evaluaciones psicoldgicas. Si bien es cierto
qgue en el origen de algunas alternativas tedricas se planted un especifico modo de
evaluacién, no es menos cierto que con el desarrollo de cada teoria, al ampliar el foco
de aplicacién, se ha ampliado la manera de evaluar y psico-diagnosticar.

La evaluacion psicolégica es una disciplina de la psicologia que se ocupa de la
medida de algunos aspectos del comportamiento humano. Esta medicién se realiza
por medio de metodologias basicas, entre las que se encuentran las técnicas
psicométricas y las proyectivas, y otros métodos como la observacion, la entrevista, los
autoinformes, etc. Todos estos instrumentos requieren rigurosos procesos para su
seleccidon y metddicos pasos en su aplicacidon y calificacién.

El objetivo de la evaluacidn psicoldgica puede ser: describir, clasificar, predecir,
controlar, etc. Estos objetivos son utilizados en la practica del psicélogo. Para ello
debe poseer un amplio conocimiento tedrico, empirico y social del comportamiento,
gue son fundamentales en la practica de la psicologia.

Los instrumentos de evaluacién psicoldgica son las técnicas mediante las cuales
se recogen los datos referentes a las caracteristicas psicoldgicas de las personas
estudiadas. Son muchos los instrumentos que sirven para este fin y variadas son,

también, las formas que adquieren los test.

Es tan amplia la cantidad de instrumentos que existen, que se encuentran
clasificados en diversas categorias y todos ellos constituyen el arsenal tecnoldgico y

metodoldgico con que cuenta la ciencia para realizar sus mediciones.

Estos instrumentos constituyen la base sobre la cual descansan los fundamentos
de la exploracion y el analisis del comportamiento del hombre, concebidos de tal

forma desde que surge la necesidad de evaluar las diferencias humanas.
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Los instrumentos psicoldgicos son construidos en base a teorias psicoldgicas que
intentan explicar el comportamiento humano. Los resultados de los mismos se
integran al proceso evolutivo y a la toma de decisiones en relacidn a la persona de

estudio.

74



ORIGEN Y DESARROLLO HISTORICO DE LA EVALUACION PSICOLOGICA

Fernandez Ballesteros (1993), al hablar de la historia del Psicodiagnéstico,
diferencia las fuentes del mismo de su constitucion como disciplina cientifica.
Distingue la prehistoria de la historia. En la primera sobresalen los grandes paradigmas
del conocimiento humano (mitico, racional- especulativo y cientifico) en la segunda los

grandes modelos psicoldgicos (experimental, correlacioa y aplicado)

El primer periodo conceptualizado como "mitico"” resume el interés del hombre
de todos los tiempos por comprender, describir, categorizar, predecir y explicar a las
personas. Es la astrologia y el horéscopo la forma evaluativa mas antigua y
permanente de todos los tiempos ya que tal como lo sefiala Fernandez
Ballesteros(1980), en todas las practicas astroldgicas hay un sujeto a evaluar y un
evaluador que predice el futuro segun determinadas categorias, de una taxonomia
previa. El sujeto escucha lo que le sucedera y ajusta su conducta consecuentemente,

podemos observar que esto acontece aln en nuestros dias con amplia repercusion.

En un segundo momento "racional-especulativo”, encontramos las raices de la
evaluacidn psicoldgica en disciplinas tales como la filosofia y la medicina. Es la filosofia
de Aristoteles en su doctrina hilemérfica (Physiognomica ) la que posibilita un primera
aproximacion al diagndstico psicoldgico a través de la interpretacidn del caracter y

habitos psicolégicos a partir de las caracteristicas corporales.

Otras elaboraciones diagndsticas se enraizaron en corrientes filoséficas como el
racionalismo cartesiano o el empirismo. Desde la primera concepcidn, la cartesiana, la
dualidad en la composicién humana permite el surgimiento de una psicologia cuyo
objeto es el estudio de la conciencia a través de la intuicidn, lo cual dificulta los

procedimientos de evaluacién provocando escasos desarrollos en esta disciplina.

Luego de los aportes filoséficos son los biolégicos los que mas contribuyeron a la
psicologia y al diagndstico. Desde que Hipdcrates esbozara la teoria de los "cuatro
temperamentos", multiples "tipologias psicoldgicas" se desarrollaron con Galeno (S ly
Il d. C.), Juan Huarte de San Juan (S XVII ) . En el S. XVIII J. Barthes establece dos

métodos, directo e indirecto, para el conocimiento del temperamento individual o
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particular de cada hombre, fue uno de los que mas se preocupd por encontrar

procedimientos de evaluacién y diagndstico.

Durante los S. XVIIl y XIX los avances de la medicina y la influencia de corrientes
filoséficas como el empirismo y el positivismo ayudan a la constitucion de la Psicologia
como disciplina cientifica y a la evaluacion. Los logros, cientificos, producidos en la
tercer etapa de esta historia de la evaluacion psicolégica se encuentran en el S XIX con
los hallazgos de Weber luego continuados por Fechner creando una nueva disciplina la
psicofisica que permite por primera vez medir un aspecto de lo subjetivo, la sensacién,

a través del autoinforme.

Otros aportes fundamentales fueron las elaboraciones matematicas producidas
durante el S XVIIl y XIX por Laplace y Quetelet , fundamentalmente éste ultimo que
demostré la aplicabilidad de métodos estadisticos al estudio del comportamiento

humano.

También durante el SXIX se producen hallazgos dentro de la Medicina y una
escision en la psiquiatria en dos corrientes opuestas en la atribucién de la etiologia de

los trastornos mentales: la organicista y la psicologista.

Asi se convierten en dos objetivos basicos del S XIX. Personalidades como Pinel,
Esquirol, Guislan, Von Grashley y Rieger son algunos de los precursores de éste area
gue culmina con el trabajo de Kraepelin creando entidades nosoldgicas aun hoy

utilizadas en la evaluacion psicolégica.

No podemos olvidar los antecedentes proporcionados por la Educacién que a
partir de la escolarizacién obligatoria en algunos paises europeos de la segunda mitad
del S XIX, brinda un campo de aplicacién fructifero a los principios psicolégicos y es

motivo de abundantes investigaciones psicosocioldgicas.

Asi, la Evaluacidn Psicolégica surgird entroncada con la Psicologia Diferencial,
dada la necesidad de evaluar las caracteristicas individuales diferenciales presentes en

los seres humanos.
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Al hablar de la constitucidn de la evaluacion psicolégica como disciplina cientifica

hemos de citar a Francis Galton, McKeen Cattel y Alfred Binet.

Con los aportes que realizan estos investigadores parecen quedar establecidas

las bases conceptuales etiolégicas y tecnolégicas del psicodiagnostico.

Los comienzos de la evaluacién cientifica de las diferencias humanas se deben
en parte a los esfuerzos de Galton (1822-1911) quien funda en Londres, en 19884 un
laboratorio antropométrico, donde realiza mediciones a las personas sobre su
estatura, peso, capacidad auditiva, agudeza visual, capacidad sensorial y otra serie de
evaluaciones sensoriales, perceptivas y motoras, su mayor aporte es la sistematizacién
de la recogida de datos y su tratamiento estadistico. De esta forma introduce las bases
de la evaluacion cuantitativa de las diferencias humanas y da inicio al estudio
psicoldgico de las diferencias individuales frente a la psicologia experimental de finales

de siglo XIX.

M Cattell, psicdlogo estadounidense (1861-1934) es otro de los grandes de la
evaluacién psicoldgica, introduce el concepto de test mental en 1890, rechaza la
introspeccién como método de estudio y se inclina por la necesidad de que las
medidas obtenidas en los test sean objetivas, con ese fin se plantea el uso de baterias
de pruebas para la evaluacién psicoldgica, en el aino 1896, introduciendo de este modo

el concepto de bateria de pruebas.

Los principales aporte de este autor son: concepto de test mental como
instrumento de medida de determinadas caracteristicas psicoldgicas, la creacién de
técnicas de evaluacion de funciones sensoriales perceptivas y motoras su interés en las
diferencias individuales se dirige a la evaluacién de las funciones psiquicas superiores.
Para lograr este objetivo propone el método de los test mentales y plante que dichas
pruebas deben ser sencillas, de rdpida aplicacién e independientes al examinador y

que los resultados obtenidos puedan ser contrastados por otros observadores.

El trabajo de Alfred Binet (1857-1911) en Francia, marca un avance cualitativo
importante en es estudio de las diferencias individuales, este autor propone un nuevo

enfoque en la evaluacidén psicoldgica,
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Es Binet quien introduce de esta manera el primer concepto claro de diagnostico
psicoldgico, introduce el concepto de edad mental en su trabajo con nifios. Binet y su
escala han sido determinantes pata el psicodiagnostico, marcando el paso definitivo de

la evaluacion psicolégica como disciplina cientifica.

Estos tres autores son los pioneros de la construccion de la disciplina junto con
otros cientificos como por ejemplo los primeros psicélogos matematicos Pearsony
Speraman que en la ultima década del siglo XIX dan lugar a importantes técnicas

estadificas que son la base matematica necesaria para los estudios.

Otra figura importante es Ligtner Witmee (1867-1956) es el iniciador de la
aplicacion clinica de la evaluacion psicolégica, el crea la primera clinica psicologia
dirigida al diagnostico y tratamiento de problemas académicos de conducta de los
nifios, su trabajo no se limitaba al uso de los test, utilizaba otras técnicas entre ellas la

observacion.

La constitucién de la evaluacion psicolégica como disciplina abarca un periodo
aproximado de 1890 a1910 periodo en el cual se perfila el concepto de evaluacién
psicolégica como una disciplina de la psicologia cientifica dedicada a la exploracién y al
analisis de las individualidad a través de la medicién de aptitudes y caracteristicas de la
personalidad para lo cual utiliza instrumentos de medida que adoptan el nombre de

test mentales.

Posterior a Binet en la primera mitad del siglo XX, hubo un gran desarrollo en la

creacién de instrumentos de evaluacién psicoldgica.

La 1 guerra mundial (1914-1918) favorece al auge de la creacién de los
instrumentos de evaluacidn psicolégica. Se solicita a los psicodlogos la necesidad de
clasificar a los soldados en cuanto a capacidad intelectual y en cuanto a la posibilidad

de sufrir crisis nerviosas.

La segunda guerra mundial (1939-1945) encomienda a los psicélogos la misma

tarea, lo cual posibilita la aparicién de nuevos instrumentos.

Los instrumentos psicométricos no son los Unicos que surgen en la primera mitas
del siglo XX. Desde una perspectiva diferente a partir de la obra de Freud la
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interpretacion de los suefios publicada en 1990 aparecen algunas técnicas para el

estudio de la personalidad que se les denomina técnicas proyectivas.

A partir de la primera década del S. XX, se produce un incremento significativo de
los instrumentos de medicién tanto en EEUU como en Europa y Rusia, surgen nombres
como Bell, Burt, Claparede, Stern, Baranov, Solovieff, etc. Gesell, tratando de
establecer las diferencias individuales en cuanto al desarrollo y maduracion de los
procesos mentales depura una escala de desarrollo de las primeras edades. Piaget y su
escuela tienen planteos que abarcan el diagndstico del pensamiento con escalas
estandarizadas para medir la inteligencia sensomotriz y el pensamiento Iégico con las
que se brinda alternativa a la medida de la inteligencia con instrumentos cldsicos y se

facilita la exploracién cognitiva de sujetos seriamente perturbados.

En grandes rasgos se puede decir que en esta primera mitad de siglo se originan
y consolidan los modelos psicométricos y proyectivos en su concepcion tedrica y tiene
lugar un aumento considerable de la produccidn de instrumentos y técnicas de

evaluacién psicoldgica.
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DELIMITACION TERMINOLOGICA Y CONCEPTUAL:

La evaluacion psicolégica ha tenido distintos enfoques, técnicas, objetivos, aplicaciones

e interpretaciones y, por supuesto, denominaciones.

La evaluacion psicolégica es, pues, una disciplina dindmica que ha evolucionado y

avanzado desde el “psicodiagndstico” hasta la actual “evaluacion psicoldgica”.

PSICODIAGNOSTICO:

Psicodiagndstico etimoldgicamente estd compuesto por tres vocablos psykhe
(posibilitante de la vida), dia (a través de) y gignosko (conocimiento) que
conjuntamente significarian distincién o conocimiento diferenciado de la psique. La
mayoria de los autores coincide en situar el nacimiento de este término en la
publicacién en 1921 del libro de Rorschach Psychodianostik. A partir de aqui el término
se asocio a las técnicas proyectivas y al modelo médico de evaluacién psicoldgica y
colabora en el surgimiento de una nueva orientacion de caracter mas psicométrico

bajo el nombre de psychological testing

El término “Psicodiagndstico” se aplica cuando el objetivo de evaluacion es el del
diagnéstico psicopatoldgico; es decir, el de establecer la clasificacidn del sujeto en

estudio con fines clinicos (Fernandez-Ballesteros, 2004).

Este concepto estudiado por Blanco y Ledn (1983) en un laborioso estudio que incluyé
los programas de psicodiagndstico y materias afines a nivel internacional, ha mostrado
encontrarse en una etapa de transicidn ya que muchos paises han considerado que no
tenia sentido seguir utilizando el vocablo psicodiagndstico para referirse a una
disciplina cuyos contenidos se correspondian exactamente con lo que en el resto de los

paises se denominaba evaluacidn psicolégica.

A. Blanco sostiene que el psicodiagndstico (1986 p.25)...” es la asignatura que capacita
para el conocimiento, comprensién y aplicacion de la conducta de un sujeto y que

permite la orientacion y prediccién, orientacién y/o tratamiento del sujeto individual
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con datos procedentes de la confluencia de fuentes multiples y con dependencia de la

intervencién psicolégica que se realice en ella”...

Valoracién segun el diccionario de la Real Academia Espafiola es la accion de
reconocer, estimar o apreciar el valor o mérito de una persona o cosa; lo cual afiade un

matiz positivo al concepto de evaluacién.

EVALUACION PSICOLOGICA:

Evaluacién Psicoldgica es la traduccién del término anglosajon psychological
assessment, el cual aparece por primera vez en la literatura psicoldgica en el ano 1948
con la publicacion del libro Assessment for men, donde se describen los
procedimientos estadounidenses para seleccion de sujetos especialmente calificados
para misiones militares especiales. En este libro se defiende el uso del término
“evaluacion” argumentando que sé priorizan los aspectos positivos de la conducta
humana mientras que con el término anglosajon “psicodiagndstico” se detectan

patologias.

Goldstein y Hersen(1990) en su Handbook of Psychological Assessment afirman que
assessment implica que hay muchos caminos para evaluar las diferenciasindividuales,
uno de ellos serian los tests, pero también podria utilizarse la entrevista, la
observacion de la conducta en los ambientes naturales y el registro de variables
psicofisioldgicas. Esta diversidad que caracteriza a la evaluacion psicolégica también
estd presente en sus objetivos; asi entre estos se sefalan la identificacion de conductas
problemas y sus relaciones causales, el diagndstico, la evaluacién de los resultados del
tratamiento, los peritajes juridicos y la prediccion de riesgos de futuras conductas

problemas. (R. Fernandez Ballesteros define la evaluacion psicolégica 1992 )

... es aquella disciplina de la psicologia cientifica que se ocupa de la exploracion vy el
analisis del comportamiento (a los niveles de complejidad que se estime oportunos) de
un sujeto humano o grupo especificado de sujetos con distintos objetivos basicos o
aplicados (descripcion, diagndstico, seleccidn, prediccidn, explicacion, cambio y/o
valoracién) a través de un proceso de toma de decisiones en el que implica la

aplicacion de una serie de dispositivos, tests y técnicas de medida y/o evaluacion...”
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El objeto de la evaluacién es el andlisis de la persona, de sus conflictos o problemas,
pero la evaluacién psicoldgica no se limita Unicamente a este aspecto evaluativo. Las
acciones humanas llevadas a cabo con el objeto de hacer cambiar la conducta personal
o social pueden ser también objeto de evaluacion. Asi, la evaluacién de tratamientos o
la evaluacion de programas forman parte de la accion evaluadora (Forns, Abad,

Amador, Kirchner y Roig, 2002).
Segun estos autores, los objetivos de la tarea de evaluacion de personas son:

e |dentificar la conducta problema.

Relacionar dicha conducta con variables que la desencadenan, mantienen o
modulan, y expresar la relaciéon por medio del disefio de un modelo hipotético

de funcionamiento.

Disefiar un proceso de analisis psicoldgico con el fin de validar la consistencia

del modelo supuesto.

Seleccionar las técnicas de medida adecuadas al objeto de analisis y aplicarlas.

Establecer el diagndstico o toma de decisidn diagndstica.

Determinar el pronéstico.
e Prevenir, predecir, orientar y aconsejar, ayudar a la formacién e indicar el

tratamiento.

Analizar la eficacia de las acciones de consejo, prevencién, formacion y/o
tratamiento emprendidas.
e Comunicar la informacién diagndstica obtenida y la derivada del tratamiento al

paciente, persona o institucion que ha solicitado la consulta psicoldgica.

En sintesis, los modelos a lo largo de la historia de la evaluacién psicoldgica han
oscilado cual péndulo de la perspectiva clinica a la estadistica, de la conductual a la no
conductual y hacia los afios setenta cuando se superan las polaridades comienzan a

surgir como relevantes el psicodiagndstico, la psicometria y el analisis conductual.
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Hacia los afios ochenta, Fernandez Ballesteros (1992) propone centrarnos en los
modelos médico, dindmico, conductual y cognitivo, que a continuacién se van a

nombrar y explicar brevemente.
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MODELOS DE EVALUACION PSICOLOGICA:

A pesar de las diversas confrontaciones que se han sucedido a lo largo de la historia de
la Psicologia, podria ser un motivo de acuerdo el afirmar que el objetivo de la
Evaluacién Psicoldgica es el analisis del comportamiento humano que se produce en
un contexto determinado, sin embargo, el peso otorgado por cada enfoque a lo que

prioritariamente determina esa conducta nos lleva a posiciones diferentes.

Por lo que una alternativa seria sintetizar los principales paradigmas evaluativos ya que
la dificultad por encontrar una definicién Unica de Evaluacién proviene del énfasis que
puede darse a aspectos diversos, en funcidn de los objetivos de medida y de las
opciones tedricas asumidas. Al referirnos a "modelo" queremos significar un
constructo epistemoldgico en el que se encuentran implicados tanto los datos
empiricos, como los postulados tedricos que posibilitan su adecuada contextualizacién,

Torres (1988).

Evaluacion Psicoldgica Centrada en la Persona:

Siguiendo a Forns (1991) encontramos el énfasis evaluativo en esta categoria en lo que
el sujeto "es", interpretando la personalidad como la resultante de variables
intraorganismicas, relativamente estables, subyacentes al comportamiento observable
y si bien existiran diferencias entre biologicistas, psicodinamicos, tedricos del rasgo y
humanistas; todos ellos interpretan la conducta como signo de variables
subyacentes(Goldfried y Kent, 1972) que no pueden aprehenderse directamente pero

gue determinan el comportamiento de la persona.

A pesar de estos factores comunes, dentro de la rama personologicista existen varios
modelos, diferenciables por el valor que le otorgan a la variable organismo: modelo
médico psiquiatrico, Es también llamado Modelo de Enfermedad pues parte del
supuesto de que la conducta puede explicarse en funcién de variables endégenas o

internas.
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Su extension a la psiquiatria llevd a considerar que quien manifiesta alteraciones del
comportamiento esta enfermo o sea padece una enfermedad mental que se
manifiesta por signos y sintomas. El objeto de estudio del modelo de enfermedad es el
sintoma. El objetivo fundamental es el diagndstico del sujeto por medio de la
descripcién de sintomas y la clasificacidon que facilitara el prondstico y el tratamiento.

El ambito de este modelo se ha centrado totalmente en el contexto clinico.

Modelo el de atributos, Tiene su origen en los trabajos de F. Galton, J. McKeen Cattell
y A. Binet; ya desarrollados en el apartado dedicado a los antecedentes histéricos.
Desde los comienzos hasta los afos sesenta fue el modelo predominante de
evaluacién psicoldgica y cuenta con obras relevantes como las de Cattell (1965, 1980),
H. Eysenck (1967) y J. Guilford (1967). En la actualidad autores como J. Exner (1978),
Ch. Spielberger (1978).

Este modelo considera que la conducta esta determinada por atributos intrapsiquicos
o variables organismicas (habilidades, intereses o rasgos) que diferencian a unos
sujetos de otros. La conducta esta en funcién del organismo que es entendido como el
conjunto de rasgos o atributos diferenciales del sujeto. La metodologia empleada
preferentemente es la correlacional focalizando en determinar las diferencias
individuales y ubicar al sujeto en relacién al grupo normativo respecto a un rasgo o

dimension cuantificable.

Las variables objeto de estudio del Modelo Psicométrico son variables
intrapsiquicasevaluadas mediante tests estandarizados construidos segun estrategias
tedrico racionales, empiricas y factoriales, apoyandose en el supuesto de estabilidad

de la conducta. Entre los objetivos de evaluacién se encuentran:

a) describir que es explicitar las caracteristicas mas sobresalientes del comportamiento
de un sujeto a partir de losdatos obtenidos a través de las diferentes técnicas de

analisis;

b) clasificar que implica la organizacidn de la informacién en funciéon de criterios

previamente fijados; y
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c) predecir que es establecer una previsién probabilistica de una conducta futura a

partir de una conducta actual.

El modelo psicodinamico: En los primeros trabajos de S. Freud hay referencias a la
evaluacidn a través de la evocacion y evaluacion de contenidos inconscientes pero es a
partir de Ana Freud y Hartmann que se constituye un diagndstico psicoanalitico
centrado en la evaluacion de los estados del yo y los mecanismos de defensa y
adaptacion y asi las técnicas proyectivas son utilizadas por los psicoanalistas para

facilitar el diagnostico.

El modelo psicodinamico considera que los factores intrapsiquicos constituyen la causa
de la conducta manifiesta y se producen bajo la forma de impulsos, motivos, deseos y

conflictos.

Las variables objeto de estudio segun Avila (1992) son: los procesos y contenidos
inconscientes con el fin de conocer su dindmica, la estructura psiquica del yo y de los
recursos adaptativos a su servicio; y la accesibilidad del sujeto al tratamiento
psicoanalitico. El objetivo bdsico de este modelo de evaluacién es ayudar al cambio
terapéutico, restando importancia a la clasificacion nosoldgica o a la comparacién

interindividual.

Este el método empleado segln R. Fernandez Ballesteros (1983) es inductivo, o sea, a
partir de observaciones clinicas, se infieren los elementos dindmicos y estructurales

gue dan cuerpo a la conducta y que permiten su comprension.

El problema mas serio de este modelo radica en su metodologia de trabajo, la
acientificidad del paradigma por ser sus presupuestos dificiles de contrastar

empiricamente, base necesaria en toda disciplina cientifica.

Lo cierto es que el impacto revolucionario de la teoria psicoanalitica tanto en la
Psicologia en general como en la Evaluacion Psicoldgica, en particular, es innegable y
actualmente numerosos investigadores provenientes de la Psicologia Cognitiva

Moderna encuentran soporte cientifico para las inferencias freudianas.

En los ultimos afios serios esfuerzos por mejorar la confiabilidad de algunos
instrumentos de evaluacidon han conseguido resultados positivos en la adopcion de
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enfoques experimentales en la investigacion por ejemplo del Test de Rorschach,
considerando las respuestas al test mds como una muestra representativa de la
conducta del sujeto ante una tarea, que como expresion simbdlica de sus conflictos

internos como en los trabajos de Exner (1993).

Modelo Humanista: Este modelo proviene de un movimiento que tiene por objetivo
el estudio de la experiencia subjetiva del individuo y del significado que éste atribuye a
los eventos de la realidad, manteniendo una concepcién holistica del hombre y con el
interés centrado en la comprensidn de las personas mas que en la prediccidn o control
de sus conductas. La investigacion psicolégica que se realiza da prioridad al objeto por
encima del método, fundamentalmente los individuos sanos, en cuanto a su necesidad
intrinseca de desarrollar su potencial. Avila (1992) seifala como pilares de este modelo
la psicologia individual de Adler, las formulaciones guestalticas que postulan una
concepcion totalista de la conducta, los constructos personales de Kelly, y las obras de

Rogers y Maslow centradas en la autorrealizacion y crecimiento personal.

El modelo rogeriano asienta el comportamiento humano en las experiencias subjetivas

del individuo, de alli que se lo conozca con el nombre de enfoque centrado en Ia

persona
(Person-Centered Approach) y demuestra que la teoria trasciende la simple relacién de

ayuda para abarcar ambitos mdas amplios de aplicacidén. Son destacables los conceptos
de autorrealizacion, autoconservacion y automejoramiento. La primera entendida
como tendencia innata que impulsa la conducta hacia el crecimiento (self-
actualization) y al desarrollo del maximo potencial. La autoconservacién como fuerza
gue mantiene al organismo abierto a nuevas experiencia y el automejoramiento como

la aspiracién del individuo a perfeccionarse.

Desde esta perspectiva, interesa evaluar no lo que la persona es, sino qué potencial
tiene para llegar a ser. La evaluacion psicoldgica incluird qué piensa el sujeto de su

entorno, su grado de adaptacion entre el yo real y el ideal y el grado de congruencia
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entre las sus experiencias organismicas y su autoconcepto; asi como las condiciones de

valor o estimacion positiva e incondicional recibida de los otros.

En cuanto a los objetivos de la evaluacion: descripcion, clasificacion, prediccion y
explicacién y/o modificacién de la conducta. Podemos observar la descripcion implicita
en todo acto de analisis pero ninguno de los otros tres son objetivos alcanzables desde
este enfoque por cuanto no es posible entrar en el mundo actual del sujeto y por tanto
solo es posible, cierta prediccidn de la conducta del sujeto dentro del marco de la

psicoterapia.

En cambio, el objetivo focalizado por este modelo centrado en la persona serd el
modificador: lograr un mejor ajuste personal y social de los individuos. El método
inferencial utilizado por Rogers, permite a partir de las verbalizaciones de los sujetos la
comprensidon empatica y la aceptacion incondicional que permite alcanzar cierta visién

de la conducta y sus moviles.

Evaluacion psicoldgica centrada en variables de situacion.

La Evaluacion Conductual es una alternativa a la evaluacién psicolégica tradicional que
nace con el analisis experimental de la conducta tratando de aplicar dichos avances en
la busqueda de un nuevo proceso de analisis del comportamiento. Al considerar la
teoria conductista, debemos tener en cuenta los diversos cambios conceptuales
sufridos a fin de comprender los diferentes modelos evaluativos derivados de ella. El
pionero del conductismo fue J.B. Watson quien postula a la Psicologia como ciencia
objetiva y experimental, a través de la explicacién de la conducta por principios

objetivos vinculados al aprendizaje y a la formacidn de habitos.

Es la etapa del Conductismo Radical o de primera generacién al que sigue el de
segunda generacion o Neoconductismo que se diferencia del anterior en la inclusién
de variables intervinientes con sus mds importantes exponentes en Tolman , Guthrie,

Hull y Skinner.
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El elemento unificador en estos distintos representantes serd el uso exclusivo del
método experimental para el analisis de la conducta y la dispersion se produce en los

términos explicativos de la misma.

Los puntos centrales de este modelo, que se verdn reflejados en la Evaluacién
Psicoldgica son: insistir en el uso de técnicas objetivas que capten fielmente los
datosempiricos y su incompatibilidad con métodos introspeccionistas o subjetivistas;
defender las variables estimulo-respuesta como las Unicas pasibles de expresar los
resultados de la investigacion psicoldgica; la aceptacidon de los principios del
condicionamiento como base de las leyes del aprendizaje; el énfasis en los

determinantes periféricos o externos y su adscripcién al situacionismo (Day, 1980).

Modelo Conductual — Radical Los origenes de la Evaluacién Psicoldgica desde este
enfoque se ven alcanzados por el propdsito de lograr que la Psicologia logre un estatus
de Ciencia de la naturaleza. Al mencionar el andlisis de la conducta, la evaluacién
conductual, el analisis funcional o la modificacion de la conducta, etc.; solamente se
mencionan algunas de las aplicaciones del conductismo en la evaluacién. Evaluacién
que significa establecer relacionesfuncionales en términos de leyes de aprendizaje, de
modo de poder determinar en qué medida los cambios en la variable situacién provoca
cambios en la conducta del sujeto, dado que se parte de que la conducta estd en

funcion de la situacion.

Modelos Mediacionales: En la perspectiva mediacional o de impacto mediatizado, las
variables ambientales siguen teniendo importancia en la determinaciéon de la conducta
pero estan mediatizada por factores intermedios que deben ser analizados y
estudiados para explicarla. Los precursores de este modelo son Hull, Tolman y Guthrie
guienes se interesan por los procesos mediacionales (preceptos, ideas, etc.) regidos
por las mismas leyes que losestimulos y respuestas periféricos (Kendler y Spence,
1971). Los procesos centrales, quepueden describirse como estimulos o respuestas
encubiertas (Mahoney, 1974), le dan a la conducta la complejidad que soslayaba el
conductismo radical y que permite explicar aprendizajes mas elaborados. Nombres de

gran lustre en el campo de la Evaluacidn Psicolégica se citan en este modelo: Wolpe,
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Eysenck, Bandura y Rotter por ejemplo provienen de campos tedricopracticos
diferentes pero comparten el objetivo comun de explicar la conducta en base a
variables intermediarias que pueden ser sometidas a modificaciones mediante las

técnicas adecuadas .

El Aprendizaje Social es otro aporte valioso al modelo mediacional cuyos principales
exponentes son Bandura y Rotter. Bandura propone el aprendizaje por observacién de

modelos, o modelado, priorizando el refuerzo vicario o indirecto

Evaluacion psicoldgica centrada en la persona v la situacion: el enfogue interaccional

Hacia los afios setenta surge el modelo interactivo que postula que "la conducta es
funcion de un proceso continuo y dindmico de interaccion multidireccional o feed-back
entre el individuo, la situacion y sus encuentros" (Magnusson y Endler, 1977, pp. 4).
Desde este enfoque, el sujeto y la situacidén se determinan mutuamente, formando
una unidad indivisible. El sujeto interactua con el contexto, dandole significado en
funcién de su propia historia y caracteristicas; y el contexto influye en la conducta del

sujeto

Este planteo se traduce en dos formulaciones distintas, la propuesta por Magnusson y
Endler (1977) que es lineal: conducta es funcién de la interaccion entre las variables de
la persona vy las variables de la situacién; y, la postulada por Bandura (1981) que es
denominada determinismo reciproco porque la conducta entra en la transaccionalidad
gue se establece en forma reciproca y mutua entre la conducta, la personay la
situacion o entorno. Esta concepcién de la conducta tiene raices histdricas en las
teorias de Kantor (1924) y K. Lewin (1935), respecto de la organizacién de fuerzas en
un campo de interaccién social y, también, en la posibilidad de modificar conductas a

través de variables de tipo social sustentada por Murray (1938).

Con este nuevo enfoque se cristaliza un marco tedrico definido por los siguientes
postulados: la conducta como proceso dinamico de interacciones multi-direccionales
de causacién reciproca, el rol activo tanto del sujeto como del contexto en tanto uno

es agente de accion y el otro es capaz de ejercer modificaciones en la conducta del
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sujeto,los factores cognitivos tienen un peso preponderante sin excluir la situacion real
y los aspectos emocionales; y la situacién percibida y la real tendran el mismo valor en

la determinacion de la conducta

Modelo Conductual — Cognitivo: A partir de los afios cincuenta se agudiza la
preocupacion por los procesos cognitivos y la psicologia vive un fuerte debate en torno
a la existencia de factores situacionales, interaccionales-estructurales o innatos en la
explicacion de la conducta; con su ldgica influencia en el ambito aplicado de la
evaluacién. El movimiento conductual-cognitivo es interpretado por ciertos autores
como Mahoney (1977) como una revolucién cognitivista que estudia los procesos
encubiertos, especialmente de orden cognitivo, desde el paradigma experimental, y se
consolida asi la Evaluacién Conductual como una manera de hacer diagndstico con

entidad propia segun lo afirma R. Fernandez Ballesteros (1981)

Pero dentro de esto se encuentran posiciones tedricas variadas con énfasis en diversos
determinantes de la conducta por ello adherimos a Forns et al (1991) al preferir la
denominacién de Evaluacién Conductual Cognitiva para aquellas que contemplan los

procesos cognitivos como unidades de andlisis y suponen una reformulacion tedrica.

Desde este enfoque las variables del ambiente o situacionales se extienden tanto a las
reales como a las percibidas, se acepta que la actividad cognitiva tiene un rol
fundamental en el desarrollo de conductas adaptativas o desadaptativasy en la
creacién de patrones afectivos. También, postula cierto isomorfismo entre los
procedimientos funcionales que activan los procesos cognitivos y los establecidos en el
laboratorio por la teoria del aprendizaje humano. Ademas de los aportes antes
mencionados, la terapia evaluacién desde este enfoque se centra en el analisis de los
procesos cognitivos desadaptados y en la facilitacion de experiencias de aprendizaje
gue puedan modificar las cogniciones y patrones de conducta correspondientes,

Mayor y Labrador (1984).

Tal como lo sostienen Michenbaum y Cameron (1982) " las diferencias son tan

notables como las similitudes" entre las diversas concepciones tedricas sustentadas
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por los autores mas destacados de este modelo: A. Beck, Mahoney, Ellis, Kelly y el

propio Meichenbaum.

Es conveniente acceder a algunos presupuestos tedricos para apreciar la influencia de
cada autor en la Evaluacién Psicoldgica. A. Beck (1976) trabaja en la Terapia Cognitiva
focalizada, analizando los patrones de pensamiento que pueden dar conductas poco
integradas, especialmente en el caso de los sujetos depresivos y de las relaciones de
pareja. Para él es central la idea de que las acciones de las personas sdélo representan
hechos que interpretamos y las reacciones son consecuencia de tal interpretacion mas
gue del acto en si. Segun la teoria de Beck, el sujeto depresivo retiene e incrementa la
informacién proveniente de experiencias negativas y disminuye la proveniente de
experiencias positivas; y ante determinados hechos, el pensamiento depresivo
produce errores légicos como inferencias arbitrarias, sobre generalizaciones,

abstracciones selectivas, magnificacion o minimizacion de datos, etc.

Ellis (1962) es autor de la Terapia Racional Emotiva que trata de identificar
lospensamientos irracionales que mantienen la conducta desajustada y de
reestructurarlo reemplazandolo por principios légicos. Las conductas o emociones de
un sujeto son causadas, en parte, por el sistema de creencias en la propia realidad que
puede ser racional o irracional. Por ello el tratamiento consiste en la discusion de los
pensamientos irracionales del sujeto para lograr efectos positivos en el dominio
cognitivo (creencias), emocional (sentimientos) o conductual (conductas adecuadas),

Ellis y Whiteley (1979).

Meichenbaum (1976) es autor de la técnica de autoinstrucciones que consiste en
verbalizaciones graduadas que se dirigen a varios parametros del problema que se
leplantea al sujeto: 1) a la definicion general del problema; 2) al elemento nuclear del
mismo; 3) a los mecanismos de atencion-concentracién; 4) a las estrategias de
enfrentamiento y 5) a las estrategias de autorrefuerzo. El primer paso en esta técnica
de autoinstrucciones es evaluar las habilidades relacionadas con la tarea para, en caso
de insuficiencia, proceder primero a la instauracidn de las necesarias y luego iniciar un

tratamiento autorregulador.
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Ya que las unidades de andlisis de este modelo serdn tanto las variables de respuesta,
como las de ambiente, como las del organismo, es importante aclarar que el elemento
caracteristico y diferenciador de la evaluacién conductual-cognitiva sera el especial
énfasis dado entre las variables conductuales motoras, fisioldgicas y cognitivas. Las
variables cognitivas pueden ser consideradas en el disefio experimental como variables
independientes (etioldgicas de una conducta problema), dependientes (con valor de
conducta problema) o mediacionales (con valor de nexo relacional) tal como lo plantea

R. Fernandez Ballesteros, 1981.

Otro punto crucial es que la evaluacidon conductual-cognitiva tomara dentro de las
variables del ambiente tanto el real como el percibido y en las variables del organismo

tanto a los aspectos bioldgicos como a la historia de aprendizajes del sujeto

Conductismo Paradigmatico: En 1981, Staats presenta un modelo denominado
Conductismo Paradigmatico como teoria unificada capaz de resolver las escisiones del
Conductismo y con importantes repercusiones en el drea de la evaluacion y de la
modificacion de la conducta. Este autor trabaja en la construccién de una teoria

general del comportamiento humano que incluya una teoria de la personalidad.

Su esencia son los Repertorios Basicos de Conducta (RBC) o aprendizajes, adquiridos
en forma acumulativa-jerarquica, que determinan la conducta. Funcionalmente
relacionados con condiciones ambientales del pasado, pueden tener, en el presente,
valor explicativo y tratarselos como variables independientes. Al asumir que el mévil
originario de la conducta, esta en las variables de la situacién, a partir de las cuales el
sujeto, desde que nace, inicia un proceso de continuo aprendizaje, podemos hablar de

un modelo basicamente ambientalista.
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Evaluacion psicoldgica desde la psicologia cognitiva:

En la Evaluacion Psicoldgica, desde este enfoque, importa el analisis psicolégico de los
procesos cognitivos mas que sus productos; de las estrategias usadas por el sujeto
para resolver problemas cognitivos; de los correlatos entre variables fisioldgicas y
operaciones cognitivas; de las relaciones entre procesos cognitivos y diferencias

individuales que constituye el estilo cognitivo de un sujeto.

Por su repercusion en la Evaluacién Psicolégica, seleccionaremos tres modelos a tratar:

el piagetiano, el neuropsicolégico y el del procesamiento de la informacién.

A) Modelo Piagetiano

La Evaluacion Psicoldgica desde el enfoque piagetiano ha sido de extrema relevancia
en la psicologia europea, su aporte fundamental es la Evaluacién Operatoria de la
Inteligencia. J. Piaget ha elaborado una teoria estructuralista que postula que en el
desarrollo se producen cambios sistemdticos que suponen una reorganizacion de
conocimientos previamente disponibles. A partir de dichas reorganizaciones se
producen nuevas estructuras que caracterizan un nuevo estadio que implica conductas
especificas en diversas actividades cognitivas. Hacia los afios setenta se acentia una
orientacién funcional en la teoria piagetiana por la focalizacidén en el estudio de los
procesos por los cuales se desarrolla la cognicion y asi, la obra de Piaget es un buen
ejemplo de cdmo aspectos estructurales unidos a los funcionales pueden dar marco

explicativo al desarrollo cognitivo de los sujetos.

La Evaluacion del desarrollo cognitivo desde este enfoque rechaza la medida de la
inteligencia realizada por la psicometria clasica por entender que no reflejan la
dindmica del razonamiento. El objetivo para este enfoque es la identificaciéon
cualitativa de un sujeto al determinar el actual nivel de funcionamiento cognitivo, o
estadio en el que se ubica el sujeto y poder predecir sus posibilidades para resolver
determinado tipo de problemas. En el dmbito de la Evaluacion Psicoldgica, Laurendeau
y Pinard (1962) intentan construir una escala de desarrollo cognitivo basada en la

sucesion de estas operaciones propuestas
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Piaget utilizo, primeramente, la observacion a través del analisis del contenido de las
preguntas del nifio; luego, fue acercandose a un procedimiento clinico verbal que
consistia en conversaciones libres con niflos sobre un tema concreto. Y, finalmente,
utilizé procedimientos mas directos como el disefio de pequefias experiencias con
diversos materiales. Las aplicaciones mds importantes de este modelo han tenido lugar

en el ambito educativo

B) Modelo Neuropsicoldgico

El modelo neuropsicoldgico es en la actualidad un campo promisorio para desarrollos
psicolédgicos de cada vez mayor envergadura. Sus comienzos se encuentran en la
Frenologia, con los trabajos de Gall (1822) al establecer la relacién entre la conducta
de un sujeto, la localizacion de la misma en el cerebro y su manifestacién externa en la

forma craneal.

Hacia los afios cuarenta la Neuropsicologia cobra vida propia y en décadas posteriores
nombres como los de Luria (1966), Barbizet y Duizabo (1978); Benton (1971); Zangwill
(1972); etc. La evolucidn que caracteriza a esta disciplina permite encuadrarla en las
Neurociencias del Comportamiento que tienen por objetivo la comprensidn de las

relaciones entre cerebro y conducta humana.

Sintéticamente, el objetivo de la Neuropsicologia Cognitiva es la comprensién de los
diferentes estilos de procesamiento de la informacidn que utilizan los sujetos y la
relacion entre tales estilos y las estructuras y funciones cerebrales. El estudio de los
procesos cognitivos se realiza con técnicas tales como los potenciales evocados que
permiten conocer el funcionamiento cerebral, especialmente el hemisferio dominante

en el procesamiento de determinados estimulos.

La evaluacion neuropsicoldgica se basa en la existencia de una interrelacidon reciproca
entre organismo y conducta, focalizando en el organismo al sistema nervioso central y

fundamentalmente al cerebro considerando sus aspectos anatomo-fisiolégicos.

Desde el punto de vista de la Evaluacidn Psicoldgica sera su finalidad explicar la
conducta estableciendo referencias directas al funcionamiento cerebral y predecirla

con investigaciones experimentales y clinicas sobre la recuperacién funcional. La
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Neuropsicologia es una disciplina cientifica a la vez que un area de practica profesional

y ello tiene sus consecuencias metodoldgicas.

Si bien este modelo recibe criticas a su concepcidn del organismo practicamente
reducido al SNC, diferentes paradigmas evaluativos ven posibilidades de encuentro
entre lo psicométrico y lo conductual en funcion de un futuro integrado para la

Evaluacién Psicoldgica.

C) Modelo del Procesamiento de la Informacion:

Se observa la influencia de ideas provenientes de otros ambitos cientificos no
especificamente psicolégicos como por ejemplo la Cibernética y la Teoria de la
Comunicacién. La Cibernética como ciencia que estudia tanto los automatismos delos
seres vivos como la autodireccidon de toda clase de sistemas mecanicos, tiene en la
robética un campo aplicado en expansién. A través de la Inteligencia Artificial, los
investigadores en psicologia encontraron la posibilidad de estudiar los procesos

mentales racionales humanos mediante la analogia con una computadora

Desde la Teoria de la Comunicacién, otra de las grandes fuentes de influencia del
modelo de Procesamiento de Informacidn, figuras como C. Shanon é J. Von Neumann
(1947) introdujeron métodos computacionales capaces de cambiar las

instruccionesalmacenadas, modificando las computadoras sus propios programas.
Hacia los afios cincuenta se abren tres grandes lineas de investigacion psicoldgicas:

1) los trabajos de G. Miller (1956) para agrupar unidades de informacion; y los de
Cherry (1953) sobre la capacidad de recepcion y almacenamiento de informacion que
dan lugar a modelos multialmacén de memoria permitiendo la expresién del

funcionamiento cognitivo a través de diagramas de flujo.

2) J. Bruner, J. Goodnow y G. Austin (1956) presentan la formacién, adquisicion y
clasificaciéon de conceptos lograda en base a sus experiencias con sujetos tratados
como seres activos capaces de construir y resolver problemas y no como simples
elementos reactivos frente a los estimulos presentados. Establecen asi las

"estrategias" o pautas regulares de resolucién de problemas.
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3) Newell y Simon (1964) impulsaron la idea de crear maquinas que pudieran pensar
basandose en que la mente es un sistema de manipulacidn de simbolos y es posible

establecer un paralelismo entre el ser humano y la computadora.

Ambos autores crean una teoria de los procesos de informacidn que intervienen en la
resolucién de problemas y no una teoria de los mecanismos neuronales o electrénicos

para el procesamiento de informacién (Newell, Saw y Simon, 1964).

Dentro de este modelo ha sido relevante la figura de U. Neisser, psicélogo experto en
computadoras, que sostiene una teoria de la informacion mucho mas compleja. Para él
la comprension de una sefial depende de la representacidn interna que el sujeto posee
de la misma. De este modo, Neisser rechaza un modelo mecanicista, carente de validez
ecoldgica por la artificialidad de sus investigaciones y alejado de la cultura del

individuo.

Propone los sistemas de procesamiento simultdneo o paralelo, que superan la simple
concepcion lineal del procesamiento basada en los estadios secuenciales del sistema

cognitivo humano.

Combinando el método experimental con el observacional y el correlacional el modelo
del procesamiento de la informacidn, recupera la introspeccién como método de
investigacion para acceder a lo cognitivo pero con el rétulo "objetivo" guiando la
obtencién de datos, perfectamente medibles y controlables (Mayor, 1980). Se
examinan las respuestas de los sujetos a variables manipuladas y se efecttan
inferencias légicas y factibles sobre los procesos cognitivos subyacentes a los que se les

atribuye la responsabilidad de lo observado (Taylor y Fiske, 1981).

Se considera que el sistema cognitivo y el de la computadora consisten en un conjunto

de memorias, receptores y efectores sobre los que actuan los programas.

Los postulados de éste modelo se han utilizado en Evaluaciéon Psicoldgica en el andlisis
de las diferencias en el procesamiento de la informacidn, tanto en sujetos
diagnosticadosde disfunciones o alteraciones psicopatoldgicas, como en sujetos
normales, con el objetivo de profundizar en sus procesos cognitivos. El analisis de la

inteligencia ha sido una de las areas de mayor aplicabilidad
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INSTRUMENTOS DE EVALUACION PSICOLOGICA:

Para hablar del origen y desarrollo histdrico de los instrumentos de evaluacién
psicoldgica tenemos que remontarnos a la época en que se constituye la psicologia
como ciencia independiente, este hecho esta muy ligado al nombre Willhelm Wundt
(1832-1920), Psicélogo Aleman al que algunos autores consideran el padre de la
psicologia. Wundt, a finales del SXIX crea el primer laboratorio de psicologia
experimental (1879), en ese laboratorio estudia las cualidades y los procesos psiquicos
de forma aislada mediante la técnica del laboratorio. Sin embargo en ese mismo
tiempo y también anterior a Wundt, existian otras idea acerca del estudio de los
fendmenos psiquicos, pero desde una éptica diferente a lo que plantaba el psicélogo
alemadn, estas otras ideas referian que si bien todas las personas son muy parecidas en
cuanto a sus procesos psiquicos (memoria, atencién, inteligencia, emociones, etc,)
también son diferentes en relacion a esos mismos procesos. un grupo de psicélogos se
intereso en el estudio de los procesos como lo hiciera Wund y otro se inclino por el
estudio de las diferencias observadas en esos mismos procesos psiquicos de unas
personas a otras. Es precisamente esta idea sobre las diferencias entre las personas y
el como medir dichas diferencias lo que da origen al surgimiento de los instrumentos

de evaluacion psicoldgica.

Existen dos grandes grupos de técnicas que podemos encontrar a la hora de realizar
una evaluacién psicoldgica. Estos dos grupos se diferencian en su aplicacién ya que los

adoptan marcos tedricos diferentes:

TECNICAS PSICOMETRICAS:

Los términos psico y metria significa: medida de los fenédmenos psiquicos, por lo tanto
estos test intentan medir habilidades cognitivas o rasgos de personalidad en las
personas estudiadas, son instrumentos estructurados, es decir, en ellos la persona
tiene que escoger entre alternativas de respuesta posibles aquella que considera se

ajusta en su caso particular.

El uso de estas técnicas se vincula a la evaluacién psicoldgica con otra disciplina del

campo de la psicologia cientifica, la cual se ocupa de la construccidn y elaboracién de
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los instrumentos de medida: la Psicometria. Esta garantiza que los instrumentos de
medidas sean debidamente estandarizados y posean la validez requerida que haga

posible la diferenciacién de unas personas en relacidn a otras de otras.

Las técnicas psicométricas quedan englobadas dentro del proceso de evaluacién
psicoldgica, este utiliza las pruebas como instrumentos de medida con el objetivo de
alcanzar una informaciéon mas amplia del sujeto que le permita al investigador crear

hipdtesis de trabajo que orienten su proceder evaluativo diagnostico.

El fundamento tedrico que explica el modelo psicométrico considera que la conducta
esta determinada por atributos intrapsiquicos estables, por lo que la tarea evaluadora
consiste en la busqueda de las manifestaciones externas de la conducta que nos sirven

de indicadores del estado interno de dichos atributos no evaluables directamente.

TECNICAS PROYECTIVAS:

Las técnicas proyectivas deben su nombre al término proyeccion introducido por Freud
en 1894 y que nuevamente, elabora en 1896 en su obra “Las Nuropsicosis de Defensa”,

obra donde se acufia el concepto de proyeccién como mecanismo de defensa.

Desde entonces se define este concepto como el mecanismo a través del cual se
atribuye a otros (personas u objetos) sentimientos, emociones internas reprimidas,
gue de ser concientizadas crearia angustia por lo que se extroyecta hacia otra persona

guedando liberado el sujeto del estado de tensién que tales emociones le producirian.

Mas tarde en su obra “Tétem y Tabu”, Freud amplia nuevamente su concepto de
proyeccién como un mecanismo por el cual percepciones internas, provocadas por
procesos ideaseonales y emocionales conscientes son proyectadas al mundo exterior,
a pesas de este nuevo sentido que adquiere dicho termino, muchos autores lo siguen

utilizando como mecanismo de defensa para liberar angustia.

No es hasta 1939 que las técnicas que hoy en dia son denominadas como proyectivas
reciben su nombre. El psicélogo norteamericano L.K Frank (1939) es quien elige el

termino de técnicas proyectivas para aquellas pruebas cuyo estimulo es ambiguo o de
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poca estructuracion y da libertad de respuesta al sujeto sin que la persona sea del todo
consciente del objetivo que se persigue con dicha evaluacion, lo que permite de este
modo que a través de la respuesta se pongan de manifiesto o se proyecten al exterior
los estilos basico de personalidad del sujeto y los estados transitorios por los que

atraviesa.

Las técnicas proyectivas tienen algunos problemas sin resolver como: la usencia de un
marco tedrico homogéneo, ausencia de tipificacion de las consignas de aplicacion,
necesidad de formacion intensa extensa para trabajar el proceso de interpretacién de

las mismas.

Los test proyectivos no pueden ser utilizados como medios Unicos para el diagnostico.
La informacién que ofrecen estas técnicas son hipdtesis de trabajo que deben ser

corroboradas por otros test cuantificables.

CARACTERISTICAS COMUNES A AMBOS MODELOS DE TECNICAS:

- Ambos enfoques asumen el criterio de estabilidad de la conducta.

- El procedimiento de evaluacién se dirige a descubrir estructuras internas o
caracteristicas de personalidad del individuo, que nos permiten predecir su
comportamiento, se entiende a la evaluacién como una actividad

independiente de la intervencion.

IMPORTANCIA DE LA EVALUACION PSICOLOGICA EN LA CIRUGIA BARIATRICA
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La cirugia bariatrica representa actualmente el tratamiento mas exitoso para los
pacientes con obesidad mérbida. Al ser un procedimiento complejo e impactante para
el paciente, requiere que éste sea estudiado por un equipo multidisciplinario que
optimice las probabilidades de éxito.

El factor psicoldgico es uno de los aspectos por el cual el tratamiento baridtrico tiene
posibilidades de fracaso. El éxito a largo plazo de la cirugia bariatrica depende en gran
medida del trabajo psicolégico, ya que éste influye directamente en la capacidad del
paciente para modificar su estilo de vida.

En el proceso de evaluacién psicoldgica se requieren métodos o instrumentos
validados que los especialistas suelen ignorar.

Légicamente sin instrumentos estandarizados se tienen resultados poco confiables

para la prediccion del comportamiento.

El conocimiento de la utilidad de la evaluacidn psicolégica a los integrantes de los
equipos inter y multidisciplinario y/o a las instituciones de salud sirve para que se
origine el suficiente interés en el quehacer psicolégico y ayude a promover el éxito de
la cirugia a causa de disminuir conductas de riesgo en procedimientos quirurgicos.

A fin de reducir la problematica anterior y de fomentar el trabajo, evaluacién y
entrenamiento inter y multidisciplinario de programas tan formales y sistematicos
como la cirugia bariatrica, diversos autores plantean como una estrategia de solucion
el realizar documentos (consensos, actas, guias y/o manuales) donde de manera
escrita se especifiquen, divulguen y/o estandaricen las formas de trabajo establecidas
y aprobadas por el equipo el objetivo de la evaluacién psicoldgica no es excluir al
paciente por comportamientos patolégicos sino (en

la medida de lo posible y obedeciendo a la Norma Oficial para el Manejo del Paciente
Obeso y a la Ley General de Salud, respectivamente) hacer apto al paciente, mediante

entrenamiento psicoldgico integral, para ejercer su tratamiento médico.
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Objetivos de la evaluacion psicoldgica
Retomando los lineamientos de la Ley General de Salud y de la Asociacién Americana

de Cirugia Bariatrica, se establece:

¢ Objetivo General:
Identificar a los candidatos idéneos para potenciar las probabilidades de éxito en el

tratamiento.

e Especificos:

° Propiciar en los pacientes Conciencia de la Enfermedad y Comprension del

Procedimiento, a fin de facilitar la Adherencia Terapéutical3 (Art. 54 y 77 de la Ley

General de Salud11).

° Atencidn de la Salud Mental (Art. 72 de la Ley General de Salud11).

° Coadyuvar a la disminucién de enfermedades crdnicas.

° Brindar atencidn integral al paciente.

Por estos motivos nos parece de suma necesidad establecer un protocolo de
evaluacion psicoldgica que cubra las necesidades antes mencionadas, y favorezca el

éxito del tratamiento y el bien estar y calidad de vida del paciente.
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Segunda parte: Marco metodoldgico
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APARTADO METODOLOGICO:

ELTEMAY EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Tema general y subtema:

e Tema: “Evaluacion psicolégica a pacientes que seran sometidos a una cirugia

Bariatrica”

e Subtema: “Condiciones dptimas de salud mental, para evitar futuro fracaso de

la cirugia”

Formulacion del problema:

Se pretende investigar cuales son las principales caracteristicas psicoldgicas que
deberian poseer los pacientes que aspiran a la cirugia y a partir de esto realizar un
protocolo de evaluacion psicologia que sirva de guia a profesionales que trabajan con

la tematica.

La idea surgid a raiz de la realizacién de las practicas profesionales de Psicologia Clinica
en el Hospital Lencinas, en el cual se concurria a observar entrevistas en Cdmara
Gesell. Fue alli donde se tomo la derivacion de un caso hecha por el Hospital de
Tunuyan, donde realizan cirugias Bariatricas de forma gratuita, el cual consistia en una
evaluacion psicoldgica para determinar si la paciente era apta para someterseono ala

misma.

Alli se observo junto con los profesionales que conforman el equipo de salud mental
del Hospital, que era necesario sobre todo para ellos que tenian con frecuencia este

tipo de pedidos una evaluacion psicolédgica que fuera precisa para determinar ciertos
rasgos psicolégicos que determinaran si los pacientes eran o no indicados, para evitar

posibles fracasos en un futuro.

Fue entonces que me parecié importarte investigar cuales son las caracteristicas

psicolégicas, requisitos fundamentales para que los pacientes estén en condiciones
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favorables de salud mental para acceder a la cirugia y a partir de estas elaborar un
protocolo de evaluacion psicologia que evalue las mismas y que sirva como

herramienta util para los profesionales implicados en esta area.

Preguntas de investigacion:

e (Cudles son las caracteristicas psicoldgicas que deberia poseer un paciente para

poder acceder a la cirugia?

e (Cuales son las caracteristicas psicoldgicas que no deberia poseer un paciente

para poder acceder a la cirugia?

e (Cuadles son los puntos clave a evaluar en estos pacientes?

e (Qué técnicas serian las mas adecuadas para incluir en una evaluacion

psicoldgica de estas caracteristicas?

Objetivos del trabajo:

e General: Elaborar un protocolo de evaluacién psicoldgica, que determine que
pacientes estan aptos psicolégicamente para someterse a una Cirugia

Bariatrica.

e Especificos:

- identificar caracteristicas de inclusién para el tratamiento.

- ldentificar caracteristicas de exclusién para el tratamiento.

- investigar cuales son las técnicas que arrojen los datos mds adecuados  para

definir criterios de inclusiéon y exclusion.
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Justificacion y relevancia del trabajo:

Se pretende llevar a cabo la investigacidn ya que abordar esta tematica, permite
obtener datos y elaborar una evaluacidn psicolégica que aporte informaciéon ala
forma en como se toma decisiones actualmente a la hora de realizar este tipo de

cirugias.

Mendoza, al igual que el resto del pais y del mundo en la actualidad, debe enfrentarse

con el problema de obesidad que cada vez incluye mds personas.

Este problema afecta a diversas aéreas de la vida del sujeto, no solo involucra su salud
sino su contexto social, laboral etc. Por lo que resulta fundamental conocer si la
persona y su medio esta capacitado para realizarse esta operacién para que la misma a

largo plazo no fracase y ponga en riesgo la vida del sujeto.

Este tipo de intervencidn es en algunos casos llevadas a cabo sin una evaluacion
psicolégica profunda lo que genera que el paciente obtenga el apto para la misma solo
a nivel fisico sin tener en cuenta que no solo debe cumplir estos requisitos sino estar
bien psicoldgicamente para que la misma no sea realizada y al cabo de un tiempo la

misma fracase.

El problema de la obesidad no solo compromete el cuerpo sino también la mente es
una enfermad multifactorial por lo que seria un error abordarla solo desde un aspecto

sin tener en cuenta su complejidad, de esta manera.

Muchas personas creen que la cirugia es una solucidon magica al problema del sobre
peso, problema que en muchos casos no han podido solucionar con otros métodos, lo
gue genera una preocupacion solo por llegar a conseguir el pato fisico para la

realizacion de la misma.

La relevancia se centra en poder realizar una guia de evaluacion psicoldgica que sirva
para poder trabajar de forma integral abarcando todos los aspectos de esta compleja
enfermedad y asi lograr un apto no solo fisico sino psicoldgico de la persona que se va
a intervenir para que pueda llegar optima y de esta manera procurar un mayor éxito

de la cirugia no solo a corto plazo, sino también sostenido en el tiempo.
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Abordaje:

Se abordara desde una perspectiva teérica basada en la clinica con orientacién

Cognitivo-Conductual.

ASPECTO METODOLOGICO:

Tipo de investigacion: cualitativa.

Se trabajard desde una metodologia cualitativa, ya que usamos la recoleccion de datos
sin medicidn numérica para descubrir o afinar preguntas de investigacidon en el proceso
de interpretacidn. No se busca la réplica, se conducen en ambientes naturales, los

significados se extraen de los datos y no se fundamenta en la estadistica.

Se orienta a obtener informacién de experiencias y puntos de vista de los profesionales
involucrados en la tematica y asi valorar los procesos y generar teorias fundamentadas

en las perspectivas de los participantes. (Hernandez Sampieri,2008)

Se utilizara es el disefio Investigacion-Accion, ya que se pretende investigar dentro de
un contexto social, una problematica especifica en un ambiente cotidiano, y mejorar
las practicas concretas. El propdsito es aportar informacion que guie la toma de

decisiones.

Tipo de estudio: exploratorio / descriptivo:

El tipo de estudio que se realizard es en un primer momento exploratorio ya que el
problema de investigacion se encuentra poco estudiado en la provincia de Mendoza,
solo se encuentran algunos estudios realizados en otros paises y también se realizara
un estudio descriptivo, ya que se pretende especificar las propiedades mas
importantes de la informacién obtenida y de esa manera determinar la mejor forma de

evaluar. (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado y Baptista Lucio, 2006)
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Tipo de disefio: transversal/ no experimenta

El tipo de disefio que se utilizara sera Transversal / no experimental ya que permite
medir las variables de una muestra en un solo momento temporal, es decir,
permitiendo estimar ciertas condiciones que seran estudiadas en un momento dado,
implicando la recoleccién de datos en un solo corte en el tiempo. Y las mismas se
analizaran en condiciones naturales, razén por la cual ninguna variable serd alterada o

manipulada.

Campo empirico y contextualizacion espacial temporal:

Género: Femenino y Masculino

Edad: de 25 a 50 afios

Clase social: clase media

Unidad de estudio: Clinicas y profesionales particulares dedicados a la

tematica.

Procedimientos metodoldgicos:

Hernandez Sampieri, et.al. (2006) mencionan que existen diversas clasificaciones en
relacion a la entrevista como técnica a saber: entrevistas estructuradas,

semiestructuradas y abiertas. (p. 597)

Para realizar el presente estudio de investigacion, se utilizd entrevista estructurada.

e Entrevistas estructuradas a los profesionales de la salud involucrados en el
proceso, con preguntas generales, para ejemplificar, de opinién, de

antecedentes, entre otras.

e Andlisis de datos obtenidos en las entrevistas, seleccidén de técnicas adecuadas

y elaboracién de evaluacion psicolégica.

108



Descripcion de la muestra:

La muestra de este estudio son profesionales relacionados con la tematica investigada
(medico, psicélogo, psiquiatra, profesor de educacién fisica, quinesidlogo,
nutricionista).

Estd representada por un N=13. Los mismos respondieron de forma voluntaria, se les
aclaré los fines de la investigacion, y se les realizo la entrevista de forma personal y via
mail, la cual fue contestada y enviada por los mismos medios.

Corresponde a una muestra no probabilistica intencional ya que los profesionales
fueron elegidas por poseer caracteristicas relacionadas a la investigacién y no
dependid de la probabilidad. Por lo que no se pretende que estos casos sean
representativos de la poblacidn total (Hernandez Sampieri; Fernandez Collado y
Baptista Lucio, 2006).

Instrumentos de medicidn:

En este estudio se recolectaron datos con el siguiente instrumento:

-Entrevista estructurada. Segun los autores anteriormente mencionados, en este
tipo de entrevistas “el entrevistador realiza su labor con base en una guia de preguntas
especificas y se sujeta exclusivamente a ésta (el instrumento prescribe qué items se
preguntardn y en qué orden)” (p 597).

El objetivo principal de estas entrevistas fue conocer Ila opinién de los
profesionales vinculados a la tematica a cerca de la importancia de llevar a cabo una
evaluacidon psicoldgica en estos casos, que creian conveniente ellos para que los
resultados de la cirugia fueran satisfactorios a corto y largo plazo.
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Las preguntas predeterminadas para las entrevistas a los profesionales fueron.

Estimado Profesional:

Solicitamos su colaboracidn para estudiar cuales son las caracteristicas que hacen apto
0 no a una paciente obeso candidato a una operacién Bariatrica.

Le garantizamos la mayor discrecion con los datos que pueda aportarnos, los cuales
son de gran valor para este estudio.

Muchas gracias.

e Nombre: (no es necesario si desea preservar su identidad)

e Ocupacion:

A-De las preguntes que aparecen a continuacion, conteste de manera completa.

1) ¢Cuales son las causas principales que considera usted llevan a la obesidad?

2) ¢Cuales piensa usted que son los temas a tener en cuenta a la hora de evaluar a

este tipo de pacientes?

3) ¢Que caracteristicas deberia tener un paciente que usted considere este apto

para realizar el tratamiento?

4) ¢Qué caracteristicas deberia tener un paciente que usted considere No es apto

para realizar el tratamiento?

5) éQué papel cumple en el tratamiento la realizaciéon de una dieta de descenso

de peso previo a la cirugia?
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6) ¢De que manera cree usted que se deberia preparar al paciente antes de
enfrentarse a la cirugia? ¢ Cédmo lo haria usted?

7) ¢éOpina conveniente informar al paciente acerca del procedimiento quirdrgico?

éPor qué?

8) ¢Que pensamientos/ sentimientos cree usted que pueden surgir en una

persona que atraviesa este proceso?

9) ¢Qué herramientas utilizaria para que los pacientes cumplan con el tratamiento

prescripto? ¢que beneficios traeria al mismo?

10) ¢ Qué papel cree usted que cumple la familia en este tratamiento?

11) éDe que manera influye el contexto socio- econédmico en un tratamiento con
estas caracteristicas?

12) i Cuales son los costos que implican llevar a cabo este tratamiento? écualquier
persona tiene la posibilidad de acceder a el?

13) ¢ Cuales cree usted son las ventajas de una evaluacién psicoldgica pre-
quirurgica?

B-Si lo desea realice algin comentario, critica, recomendacién, etc.
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Procedimiento:

En este capitulo se detalla lo trabajado durante la practica, la cual en un principio
iba a ser realizada en dos clinicas privadas dedicadas especialmente a trastornos a
alimentarios.

Pero debido a la negativa de las mismas se decidid buscar a los profesionales de
forma particular por medio de gente conocida que se ofrecié a colaborar, a los mismos
se les explicé el fin de la investigacidn, y voluntariamente respondieron la entrevista.
Se procedid a administrarsela a 13 casos, cuyos profesionales han estado o estan
vinculados de alguna manera con la tematica.

El primer contacto se realizo por teléfono y via mail donde se arreglo el
encuentro con algunos y con otros se les hizo llegar por los mismos medios la
entrevista , a estos se les comunico de forma privada y se les explico los objetivos de
la investigacion, se les aclaré que eran totalmente andnimas las entrevistas.

Luego de esto se procedid al encuentro con los profesionales, la mayoria de ellos
en sus lugares de trabajo donde me brindar su tiempo para contestar las preguntas y
conversas sobre sus experiencias y aquellos con los que no me pude contactar
procedieron a contestarla via correo electrénico.

Tratamiento de resultados obtenidos

A la hora de analizar las entrevistas realizadas a los profesionales se llevo a un
analisis de contenido, donde primero se procedio a realizar una lectura vertical de los
casos, una horizontal y luego un analisis de ambos enfoques.

La lectura vertical consta de un andlisis general de cada caso resaltando los datos
mas significativos.

En la lectura horizontal se procede a comparar las mismas temdticas en los
distintos casos, los pasos a seguir fueron:

1-Realizar una supra categoria: la cual fue CIRUGIA BARIATRICA.

2-Dentro de las supra categorias definir categorias:

-Causas de la obesidad.

-Evaluacidn al paciente.

-Preparacion del paciente.

-Contexto del paciente.

-Sentimientos y pensamientos del paciente.
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3- En funcién de las respuestas obtenidas en cada categoria se plantearon constructos
hipotéticos.

4-Finalmente se colocaron citas textuales, extraidas de las entrevistas con el fin de

ejemplificar lo explayado.

5-Luego se procedid a realizar un analisis integral de ambas lecturas, complementando
y apoyando lo expuesto con diversos autores que sostienen dichas teorias.
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PRESENTACION Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS:
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ANALISIS VERTICAL DE LOS CASOS:

CASO 1:

En la entrevista con este profesional se destaca la importancia contextual tanto
social, cultural, econdmica y familiar, la importancia de una evaluacion psicolégica y

medica previa a la cirugia.

Tener en cuenta que es una enfermedad con diversas causas.

Se hace referencia a los habitos de conducta y lo importante que es tenerlos en

cuenta en pacientes de este tipo.

Destaca la importancia de la informacion que esta sea clara y que el paciente

alcance un claro entendimiento de lo que se va allevar a cabo.

Se refiere a cambios de humor y aparicidn de diversos sentimientos y
pensamientos con respeto a la cirugia es conveniente conocerlos y tratarlos para que

estos no jueguen en contra.

Se cree que una evaluacidn psicoldgica es importante ya que nos indicaria si este
paciente tiene los recursos tantos fisicos como emocionales para hacer frente a un

tratamiento de esta complejidad.

CASO 2:

Se hace mencién a la multi causalidad de esta enfermedad. La importancia de
una preparacion previa y de la seguridad que tiene que poseer el paciente a la hora de
tomar la decisidn. Tener en cuenta la imagen que el paciente tiene de si mismo y los

motivos por los cuales quiere acceder al tratamiento.

Fundamental el acompafiamiento tanto profesional como familiar y social a

dicha persona.
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Se mencionan los habitos de alimentacidon como fundamental en este proceso y
sefiala sentimientos como el miedo la soledad la baja autoestima que suelen

presentarse en personas con estas caracteristicas.

CASO 3:

Recalca la importancia contextual en estos casos, la familia como rol
fundamental de acompafiamiento y contencidn sin dejar de lado lo econémico como
factor fundamental en un tratamiento que incluye muchas variables, es de suma
importancia determinar los recursos con los que el sujeto cuenta para ver si estos son

los indicados.

Se considera de gran ayuda informar sobre el procedimiento quirurgico par que

sea el paciente el que tenga la libertad de decision.

Se hace hace referencia a los habitos alimentarios como una de las mayores
causas de esta problematica y como uno de los factores a tener en cuenta si se quiere

el éxito del tratamiento.

Y la importancia de una correcta evaluacidn para determinar si la persona esta
en condiciones fisicas y psicoldgicas para enfrentarlo, ya que suelen surgir

sentimientos como ansiedad miedo y baja autoestima.

CASO 4:

En esta entrevista se nombran causas asociadas a la enfermedad tales como
malos habitos de alimentacién, factores emocionales, carga genética, etc. Se tiene en

cuentay se lo considera de gran importancia contexto social, econdmico y familiar.

Se considera importante una cierta estabilidad psicolégica, que el paciente tenga
un determinado coeficiente intelectual que le permita entender la gravedad del asunto

Yy que no posea trastornos psicoldgicos que dificulten el seguimiento del tratamiento,

116



para ello se considera de suma importancia la realizacién de una evaluacidn

psicoldgica-

Importancia de informar a la persona acerca de los pro y contra que tiene la

cirugia.

Se nombran sentimientos de miedo, ansiedad. Y se considera importante que la

persona tenga cierto grado de comprensién y compromiso

CASO 5:

Se nombra como causas de la enfermedad a los malos habitos alimentarios,

factores hereditarios y trastornos a nivel endocrino.

Se considera fundamental tener en cuenta el estado fisico previo en el que se
encuentra la persona y como requisito fundamental que la obesidad sea de tipo

morbido

Es importante que el paciente no presente patologias psiquiatricasy

enfermedades crdnicas.

Fundamental el apoyo psicolégico y la contencidn afectiva por parte de la familia

o de quien sea cercano a esta persona.

Se encuentra muy importante informar al paciente acerca del procedimiento y

asi bajar cualquier ansiedad que se pueda suscitar.

Con respecto a los costos de tratamiento son altos por lo que resulta importante
averiguar si este lo puede llevar a cabo y cuales serian las consecuencias futuras que le

traeria.

Se recalca la importancia de una evaluacién psicoldgica y de un seguimiento de la

misma luego de realizada la operacién.
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CASQO 6:

Genética, alimentacion, estilo de vida como posibles factores desencadenantes
de esta patologia, también tener en cuenta factores personales en cuanto a lo
psicoldgico, familiares en cuanto a la contencién y contextuales en cuanto a la

posibilidad de generar y mantener dicha enfermedad

Importante aptitud fisica y psiquica, capacidad de autocuidado, nivel intelectual
que le permite comprender la importancia del asunto y entender la informacién que se

le brinda que es fundamental para tener el conocimiento de lo que va a llevar a cabo.

Considera que los factores econdmicos son muy importantes de tener en cuenta
ya que es un tratamiento costo aun asi acceda a la cirugia de manera gratuita, hay
muchos otros gastos que has que tener en cuenta y determinar si la persona los puede

abarcar.

Evaluacién psicoldgica para determinar si hay patologias severas como puede ser
una depresidon o consumo de sustancias que puedan influir de alguna manera con el

éxito del tratamiento.

CASO 7:

Sedentarismo como mal habito de conducta junto con una serie de factores
fisioldgicos son los que determinan una obesidad severa que requiere de una
operacion como alternativa para una mejora. Es preciso saber si el paciente cumple
con los requisitos médicos, si tiene un grupo de contencién mas alla del grupo de
médicos a cargo, si hay compromiso y predisposicion para seguir con un tratamiento

mas alla de la cirugia.

Es importante un trabajo interdisciplinario que abarque y contenga al paciente

desde todos los &mbitos no solo el médico.

No se puede dejar de la lado la importancia de transmitir toda la informacién
acerca de la complejidad del tratamiento para que este tenga plena decisién sobre su

salud.
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Tener en cuenta que sentimientos de temor ansiedad angustia son normales que
aparezcan en este proceso por lo cual es necesario la supervision de los agentes de
salud mental ya sea previo a la cirugia para determinar si este estd apto como luego de

la cirugia para contener en los cambios que esta genera.

Importante contar con la informacion completa acerca de este paciente
incluyendo el factor econdmico ya que se trata de un tratamiento costoso al que no

todos pueden acceder.

CASO 8:

Factores hereditarios, malos habitos de alimentacién, patologias psiquiatricas

como lo depresidn son algunos de los que influyen en la aparicion de la obesidad.

Es importante la estabilidad emocional del paciente, su estado psicolégico, que
no exista una depresién, consumo de sustancias u otras patologias psiquiatricas

severas.

Tener en cuenta que estrategias utilizada la persona para enfrentar el
tratamiento, que otros intentos ha hecho para solucionar el problema y porque estos

no han dado resultado, y si hay un cierto compromiso y responsabilidad sobre esto.

Fundamental la contencién familiar y social y la posibilidad econdmica.

La importancia de que el paciente asista a una terapia tanto antes durante como
después para poder trabajar sentimientos de temor ansiedad e inseguridad que

puedan aparecer en el transcurso.

Evaluacién psicoldgica fundamental para poder conocer puntos fuertes y débiles

de la persona para poder trabajarlos.

Se considera de gran importancia informar al paciente sobre el procedimiento y
gue este tenga una buena comprension de la situacidén para poder tomar una

determinacién consciente y adecuada.
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CASO 9:

Las causas principales que se llevan a la obesidad son: la mala alimentacién el
sedentarismo, alteraciones hormonales, trastornos psicolégicos, este profesional hace
mucho hincapié la importancia de la actividad fisica del medio social y del estado
medico del paciente que va a someterse a cirugia, habla del rol central del
cumplimiento de la dieta para conseguir el éxito de la cirugia. Toma como importante
el actuar de todos los médicos involucrados en el tratamiento otorgando asi un

cuidado integral de la persona.

Recalca la importancia de que el paciente este informado acerca de la cirugia a la
gue va a someterse y nombra como sentimientos normales frente a tal situacion,

miedo, ansiedad, angustia, esperanza.

Importancia de una evaluacién psicoldgica para detectar factores de

vulnerabilidad en la personalidad del paciente.

Seflala como comentario extra la importancia de que antes de tomar la decisién

de operarse se hayan agotado el resto de los recursos para el descenso de peso.
CASO 10:

Genetica, conflictos psicoldgicos, mala alimentacion, malos habitos, como causas

principales de la obesidad.

Es importante cierta madurez emocional, contencién familiar y voluntad para

realizar un tratamiento de este tipo

Evaluar capacidad de poder cambiar habitos de alimentacién y cuidado

manteniendo estos en el tiempo.
Es bueno una terapia individual y grupal pre y post quirudrgica.

Todo paciente debe estar informado sobre el procediendo, como se va a llevar a

cabo y este debe tener la capacidad de comprender a lo que se va a enfrentar.

Sentimientos como miedos, angustia y ansiedad son tipicos en casos como estos.
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Importancia de la evaluacidén psicoldgica para tener en cuenta caracteristicas de

personalidad, y si hay algun trastorno de que pueda influir en el tratamiento.

CASO 11:

Diversas son las caracteristicas que sefala este profesional como causantes de la
obesidad entre las cuales nombra: genéticos, ambientales, mala alimentacion,

derivado de tras enfermedades y sedentarismo.

Considera importante una completa evaluacidn de la persona donde intervengan

no solo médicos sino nistricionistas psicdlogos preapradores fisico, etc

Importancia de las caracteristacas propias del paciente como habitos

alimentacrio y si este esta dispuesto a modificarlos y mantenerlos en el tiempo.

Sefiala como importante la dieta de descenso de peso ya que esta serd un signo

de éxito para el tratamiento.

Cree importante informar al paciente sobre todas aquellas cosas que tengan que
ver tanto de su enfermedad como de su posible cura y que sentimientos como miedo
angustia incertidumbre felicidad suelen darse en estas personas al momento de

atravesar dicho proceso

Hace referencia a la importancia del contexto social en cuanto apoyo econémico

en cuanto a que es un tratamiento costoso en su totalidad.

Importancia de la evaluacion psicolégica para determinar si esta apto para dicha

intervencién y evaluar si esta preparado para afrontar los desafios post quirurgicos.

CASO 12:

Al igual que los otros profesionales se hace referencia a una pluricausalidad de
dicha enfermedad, se remarca sobre todas las cosas el sedentarismo y los habitos

alimentarios.
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Se cree necesario un control médico nutricional y psicolégico acompafiado de
una rutina fisica que no puede faltar en el tratamiento y es fundamental para el futuro

éxitos del mismo.

Necesario para realizar la operacion que el paciente cuente con recursos fisicos,
psicolégicos sociales y econédmicos de lo contrario se observarian trabas a lo largo del

tratamiento y un posible fracaso en el pos quirurgico.

La importancia de informar debidamente al paciente y contenerlo en este
proceso para que sea el quien decida de forma consciente acerca de su cuerpo y su
salud. Considera que el paciente debe estar sano fisica y psicolégicamente y que

sentimientos como miedo angustia y ganas de mejorar son normales.

Importancia de que el paciente llegue en optimo estado por lo que considera
fundamental una evaluacidn psicolédgica para descartar posibles patologias que

intervengan en el éxito de dicho tratamiento.

CASO 13:

Variadas son las causas que provocan la obesidad, entre las cuales se destacan

los malos habitos de alimentacion.

Es fundamental tener en cuenta el estado fisico y psicoldgico del paciente por lo
gue seria bueno someter al paciente a una evaluacidn integral donde participen todos

los profesionales de la salud que tienen que ver con la tematica.

Importancia del contexto como facilitador o no de dicho tratamiento teniendo en
cuenta que el paciente necesita, comprensidn y contencidn y necesita de ciertos
medios econdmicos para poder acceder tanto a la cirugia como a los cuidados que
implica esta ya que se hace referencia a la necesidad de una dieta estricta pre y pos

quirurgico

Es fundamental un cambio de vida y un compromiso en la misma para poder
llevar a cabo esto por lo que resulta importante informar claramente al paciente para

que este sepa a que se enfrenta.
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Sentimientos como inseguridad miedo angustia son normales por lo que
considera importante un acompafiamiento psicolégico durante todo el proceso

determinando este si es apto o no.

123



ANALISIS HORIZONTAL:

CIRUGIA BARIATRICA:

CAUSAS DE LA OBESIDAD

EVALUACION DEL PACIENTE
PREPARACION DEL PACIENTE

CONTEXTO DEL PACIENTE

PENSAMIENTOS Y SENTIMIENTOS DEL PACIENTE

SUPRA

CATEGORIA

CATEGORIA

CONSTRUCTO
HIPOTETICO

EJEMPLIFICACION

CAUSAS DE LA
OBESIDAD

“La obesidad es una
enfermedad multicausal
que involucra factores
como: genéticos,
psicoldgicos,
fisioldgicos, malos
habitos alimentarios,
etc”

-“Las casusas de la obesidad son
variadas no se puede pensar en una
sola, que desencadene esta
patologia, hay que tener en cuenta
factores genéticos y hereditarios,
mala alimentacion, malos habitos
como sedentarismo sin descartar
algun componente psicoldgico,
sumado al contexto que puede
influir de forma negativa y no se
pueden dejar de lado las
enfermedades asociadas a esta
problematica”

-“Esta patologia puede provenir de
factores diversos entre los que
incluyo genéticos, socioculturales,
ambientales, idiopaticos, mala
alimentacion, derivados de otras
enfermedades y el mayor problema
de la era moderna el sedentarismo”

-“ Las causas principales son: mala
alimentacion, sedentarismo,
alteraciones hormonales, trastornos
psicolégicos”
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EVALUACION
DEL PACIENTE

“Es importante una
evaluacién pre
quirargica

que nos permita
determinar cudles son
las personas aptas para
llevar a cabo este
tratamiento. Dicha
evaluacidén nos deberia
indicar como se
encuentra fisica y
psicoldgicamente, si
estd en condiciones de
someterse a la cirugia o
esto implicarias riesgos
futuros. Evaluar
también sus habitos
alimentarios, su estado
psicolégico, motivacion
y compromiso, su
capacidad de
autocuidado y muy
importante si hay un
contexto socio-
econdmico que
contenga y sostenga”

-“ Para evaluar debemos tener en
cuenta sus condiciones psicofisicas,
tipo de actividad que realiza y
entono social, como asi también si
padece algun tipo de enfermedad”

-“Importante un tratamiento
psicoldgico previo, como también
una evaluacidon médicay
nutricional”

-“Detectar si hay factores
vulnerables en la personalidad del
paciente a fin de reforzarlos para
evitar recaidas y acompafnamiento
durante el proceso”

-“Saber desde que aspectos hay que
abarcar al paciente, descubrir la
tension psicoldgica, el grado de
comprensidon y compromiso y
expectativas del paciente”

-“Evaluar habitos, ocupacion,
entorno familiar, motivacién y
compromiso con el tratamiento”

PREPARACION
DEL PACIENTE

“Es fundamental
preparar al paciente
antes dela
intervencion, tanto
fisica como
psicolégicamente, para
gue este implemente
nuevos

habitos mas saludables,
adquiera capacidad de
autocuidado, sea
informado de manera
completa y correcta,
para que tenga la
libertad de eleccion,
incluyendo en esta
preparacion a su
contexto para que
brinde contenciény de
esta manera facilite y
efectivice el
tratamiento”

-“Imprescindible y obligatoria, tanto
para llegar en condiciones fisicas a a
la cirugia como para implementar
nuevos habitos”

-“Tratamiento nutricional y
psicoldgico, explicando beneficios,
en que consiste, riesgos y
complicaciones, asi como cuidados
nutricionales pre y pos operatorios”

-“Yo creo que lo indicado seria
evaluar al paciente para ver si este
cumple con requisitos, hacerlo de
manera completa integrando todos
los aspectos ya sea médicos como
psicoldgicos. Y por supuesto un
seguimiento luego de la operacién”
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CONTEXTO DEL

“El contexto del

-“es fundamental en tratamiento de

PACIENTE paciente ya sea social, este tipo tener el apoyo de la familia
familiar, cultural, ya que cumplen un rol de
econdmico influye en el | contencién y ayuda sobre todo en la
tratamiento ya sea de parte de los cuidados, ya sea en la
manera positiva o dieta como en los cuidados post
negativa por lo que es operatorio”
imprescindible tenerlo
en cuenta a la hora de -Es importante ya que hay una
asumir este estrecha relacién entre lo que
tratamiento” impone la sociedad a nivel estético,

el deterioro de la salud y el dinero
para el tratamiento”

-“No todo el mundo puede acceder
ya que si bien hay planes gratuitos
para realizar la cirugia, es la
duracién y asistencia al plan pre
quirdrgico lo que va a determinar si
se puede llevar a cabo o no. Ademas
siempre hay que pensar en las
instancias postquirdrgicas”

ESTADO “Sentimientos que -“Miedo, angustia ante lo

PSICOLOGICO: surgen en el paciente desconocido, ansiedad ante la

SENTIMIENTOS
Y
PENSAMIENTOS
DEL PACIENTE

que lleva a cabo un
tratamiento de esta
indole son: miedo,
ansiedad, angustia, baja
autoestima, esperanza,
transformacién, cambio
etc”

oportunidad de solucionar su
problema que los aqueja 'y
esperanza de que salga todo bien”

-“Ansiedad, temor, desconfianza,
como también deseos de cambio en
su calidad de vida”

-“Miedo, incertidumbre, ansiedad,
asi como también esperanza frente
al cambio”
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ANALISIS INTEGRAL:

Se pudo observar tal como se habia planteado en el marco teérico que la salud
de la poblacién esta condicionada por numerosos factores sociales y econémicos. En
ese contexto, la obesidad es un factor que afecta significativamente la salud de las

personas.

Esta enfermedad es de caracter multifactorial ya que en ella participan factores
bioldgicos, de comportamiento, culturales, sociales, medioambientales y econdmicos
que establecen una red de interaccidn multiple y compleja, sumado a esto la
sobrealimentacion y la baja actividad fisica no colaboran en un diagnostico de este
tipo, por lo que los habitos poco saludables de estas personas cumplen uno de los
factores mds importantes a tener en cuenta, ya que estos nos van a sefialar la forma
de desempefiarse del paciente, lo que sera de ayuda para planificar el tratamiento a

realizar.

Ya que nuestro estudio se centra en los factores psicolégicos no podemos dejar
de destacar el papel fundamental que juegan estos en la formacion de esta patologia,
no como unico factor pero si muy importante no solo en la formacion si no el
sostenimiento de tal enfermedad y sobre todo en la posibilidad de que la persona
pueda acceder o no a la operacion y lo importante que es trabajar este aspecto pre y

pos quirurgico.

Podemos agregar entonces la importancia de una evaluacion completa en la cual
se tengan en cuenta todos los aspectos que en esta enfermedad influyen, ya que para
gue el paciente pueda someterse a esta cirugia tiene que reunir ciertos requisitos asi
seria ideal elaborar un programa que contenga una completa evaluacion médicay
nutricional para descartar posibles riegos quirurgicos ya que la obesidad se caracteriza
por tener diversas enfermedades asociadas, una evaluacién socio-econémica para
determinar si esta persona esta capacitada tanto social como econdmicamente a
llevar a cabo el tratamiento ya que este es largo y necesita de contencién familar y
contextual y es muy costoso y por ultimo una evaluacion psicoldgica para ver si este
estd apto, sino posee ninguna patologia mental o aspectos de personalidad que impida

la realizacion del mismo vy si relne las caracteristicas como constancia, compromiso,
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voluntad, necesarias para adherir a un tratamiento de este tipo. Ademas de ser
fundamental el papel del psicélogo ya que como es nombrado en todas las entrevistas
durante el tratamiento suele aparecer sentimientos como son el miedo, angustia,
ansiedad, felicidad, optimismo, esperanza y estos hay que acompafiarlos y trabajarlos
en su debido momento para que luego no afecten a largo plazo a la persona y al

tratamiento

Podemos observar como se hace hincapié en el cambio de habatos ya que es
fundamental para un éxito futuro que la persona no vuelva a incurrir en los mismos
problemas y es fundamental incluir como forma de vida saludable el ejercicio fisico y la
dieta que es el componente esencial de las intervenciones para reducir de peso,
incluso cuando se opta por la cirugia, ya que es indispensable llegar a un peso
adecuado para luego poder operarse, por lo tanto para la elaboracién de la
prescripcién dietética, es fundamental determinar la ingesta nutricional, los

requerimientos caléricos y las comorbilidades del paciente.

Se puede agregar a todo esto la importancia de una correcta psicoeducacion que
sirva como promocidén y prevencién de la salud y otorgue una psicoprofilaxis
quirudrgica, como se logra esto infirmado adecuadamente a la persona acerca de la
enfermedad que padece, cuales son las causas y los problemas que esta trae, cuales
son los métodos para combatirla y mas precisamente informar acerca del
procedimiento quirdrgico que va a llevar a cabo, las diversas alternativas que existen,
cuales son sus pro y sus contra para que este tenga una decisidn libre y consciente y de
esta manera sepa a lo que se enfrenta, para esto es fundamental que la persona tenga

un cierto grado de entendimiento de la situacidn a la que se va a enfrentar.

No podemos pasar por alto la importancia del rol que cumple la familia o el
contexto mas cerca del paciente en este proceso, ya que es fundamental que este se

sienta apoyado y acompafiado, como todo proceso es largo y tiene sus dificultades por
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lo que seria de gran ayuda que su contexto mas cerca colabore y no sea un obstaculo

en esto.

Teniendo en cuenta todos estos datos obtenidos por las entrevistas realizadas a
los diversos profesionales es fundamental resaltar la importancia del papel que cumple
la salud mental en este tipo de intervencion, ya que la aptitud psicoldgica es
considerada una de las condiciones necesarias que debe reunir el paciente para la
cirugia, siendo esta una opcién posible si el paciente ya agoto todas las posibilidades y
no pudo darle solucién a su problema de otra manera y su salud se encuentra en

riesgo.

Por lo tanto debemos resaltar la importancia de un buen apoyo necesario en
todo tipo de intervencion donde se produce un importante cambio fisico que trae sus

consecuencias emocionales.

Para esto es fundamental en un tratamiento de esta indole un trabajo
interdisciplinario donde cada profesional aporte desde su especialidad su
conocimiento y asi la persona sea tratada de forma integral reduciendo dafos a

posteriori.
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CONCLUSIONES:

Segun los objetivos planteados y los resultados arrojados por las entrevistas

realizadas en dicha investigacidn las conclusiones a las que se llegan son:

- Teniendo en cuenta que la enfermedad de la cual vamos hablar es
multicausal es fundamental conocer al paciente en todos sus aspectos para
esto es importante una evaluacion integral que abarque todas las areas del
mismo y nos permita recolectar toda la informacion con la que luego podremos
decidir si el mismo esta apto o no. Esta evaluacion sera integral por lo que cada
profesional cubrira su drea a investigar, en lo que a la parte psicoldgica le
respecta es importante hacer un rastreo del estilo de vida que paciente lleva,
cuales son sus habitos y sus costumbres, como esta compuesto su contexto y
cuales son las caracteristicas del mismo, es importante también saber si la
persona cuenta con algun trastorno de base que impida la realizacion de dicho
tratamiento sin haber trabajado este primero, asi mismo es importante saber si
el paciente cuenta con caracteristicas que son fundamentales para poder hacer

frente y adherir a un tratamiento de este tipo.

- Es primordial hacer hincapié y prestar especial atencion a los habitos
gue el paciente posee ya que estos nos sefalaran el estilo de vida que este
lleva y si es capaz de cambiarlo y mantenerlo en el tiempo, ya que esta es una
caracteristica que se vuelve fundamental para evitar posibles recaidas y
fracasos futuros. Se plante la importancia de un cambio a una vida mas

saludable en todos sus aspectos, ya sea nutricionales, fisicos y emocionales.

- Es imprescindible en un tratamiento complejo como en el que hacemos
referencia prestar adecuada atencién al paciente en todos sus aspectos por lo
gue no se puede dejar de tener en cuenta la correcta preparacién del mismo
antes de la cirugia, para esto se requiere brindar toda la informacién que haga

falta para despejar posibles dudas, se considera que es de gran ayuda que el
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paciente sepa a lo que se va a enfrentar por lo tanto resulta primordial que el
paciente sepa el por qué de su enfermedad, cuales son las causas y las
consecuencias de mantenerse en este estado, cuales son las formas para poder
combatirla si si se toma la decisidon de someterse a la cirugia, saber todo acerca
de la misma, tipos, procedimientos, ventajas y desventajas de cada unoy
posibles complicaciones, de esta manera hacemos que el paciente intervenga
de forma activa en su tratamiento y sea el quien elije de forma consciente que
quiere para su salud, comprometiendo al mismo a los cuidados que este

implica.

- Seria de gran ayuda conocer el contexto social y familiar que rodea a la
persona, para saber si este sera de influencia positiva o negativa en el
tratamiento, ya que se requiere la ayuda del mismo para poder llevarlo
adelante, si bien es necesaria cierta autonomia por parte del paciente para
afrontar la situacién, no podemos dejar de lado que es un tratamiento en el
cual va a necesitar de la colaboracién de su contexto, ya que habra cosas que

no podra realizar solo.

- Como se pudo ver a lo largo de este tratamiento surgen varios
sentimientos que acompafan a una situacion desconocida y compleja como lo
es esta, por lo que es necesario determinar si estos son propios del proceso y
una vez terminado el mismo casaran o son caracteristicas personales del
paciente y hay que trabajarlos para evitar que sean fuente de complicaciones

futuras.

- Se llega a la conclusidén que una persona con ciertas patologias
psiquidtricas no puede llevar a cabo una intervencion de este tipo, por lo que
habra que trabajarlas previamente y una vez solucionadas estas se determinara

si se puede continuar con el tratamiento.

- No cabe duda de que en los ultimos afios se ha avanzado notablemente

en mejorar las técnicas bariatrica con la finalidad de disminuir la morbilidad y
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mortalidad asociadas a esta cirugia mayor. Pero también debemos ser
conscientes de que sigue siendo imprescindible advertir a los pacientes acerca
de la necesidad de mantener una conducta alimentaria y unos habitos de vida

saludables, para garantizar el éxito a largo plazo.

- Por lo tanto concluimos que el rol del psicélogo en este ambito consiste
en valorar los aspectos psicoldgicos del postulante a cirugia de acuerdo a los
criterios de seleccion pautados por guias y/o protocolos que establezca, clinica,
medico, etc, para establecer si es apto o no para llevar a cabo el tratamiento,
como asi también informar y educar al paciente concientizandolo de los pro y
contras de la cirugia, como asi también enriquecer la valoracién

interdisciplinaria y realizar el seguimiento del paciente postquirurgico.
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APORTES DE LA INVESTIGACION:

Teniendo en cuenta dichas conclusiones podemos aportar lo siguiente:

- A pesar de que la génesis de la obesidad esta condicionada por unos
habitos alimentarios y estilos de vida inadecuados, también puede deberse a
alteraciones metabdlicas y trastornos neuroendocrinos, factores socioldgicos,
componentes genéticos hereditarios e incluso a la interaccion entre estos
factores. Por ello, el ejercicio fisico regular, la promocidn de habitos saludables
y dieta equilibrada son algunas de las medidas mas eficaces para la prevencién

del sobrepeso y obesidad.

- El tratamiento de la obesidad debe ser multidisciplinario, involucrando a
médicos, nutricionistas, kinesidlogos o fisiatras, profesores de educacion fisica,

trabajadores sociales, psicélogos y cirujanos.

A partir de toda la informacion recolectada y del trabajo realizado podemos decir
gue los objetivos fueron en parte cumplidos ya que mediante la entrevista realizada a
los profesionales podemos determinar la importancia de una evaluacién integral al
paciente y cuales son las caracteristicas que esta deberia tener para que sea un
instrumento de trabajo util, mediante esto proponemos un esquema de trabajo que

incluya lo siguiente:
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PROTOCOLO DE EVALUACION PSICOLOGICA PARA PERSONAS QUE VAN A
SOMETERSE A UNA CIRUGIA BARIATRICA:

La siguiente evaluacidn se dividira en 6 encuentros que pueden ser mas o menos
segln el caso particular del paciente y el criterio del profesional. Es una propuesta que
sintetiza los aspectos mas relevantes a evaluar que arrojo esta investigacién. La
intencién de la misma es que mediante la entrevista en profundidad y diversas
técnicas especializadas se pueda evaluar si la persona que decide someterse a este

tratamiento es tiene el apto psicolégico o no.

1- Primera encuentro: anamnesis y evaluacion contextual (familiar,
laboral, historia de la enfermedad), toma del cuestionario de Ansiedad Rasgo-
Estado. En esta primera entrevista se intentaran recoger datos basicos de la
persona que nos ayude a saber quién es, datos sobre su enfermedad, a que se
dedica y si esto la posibilita a realizar el tratamiento y cual es su red de y de
apoyo y contencidn. Se evaluara mediante el inventario de ansiedad, si esta es
un rasgo propio de la persona o un estado pasajero asociado al evento que esta
enfrentando.

2- Segundo encuentro: técnica de informacion y evaluacién de la
adherencia al tratamiento. En este encuentro se proporcionara informacién
acerca de la enfermedad y la cirugia, teniendo en cuenta la informacion con la
gue ya cuenta y la que necesita para poder tomar la decisidén de operarse y
evaluar si el mismo tiene la capacidad de poder llevar a cabo el tratamiento con
todo lo que el implica.

3- Tercer encuentro: entrevista y toma de inventario de depresidn.
En este encuentro se pretende recabar informacién acerca de aspectos
psicolégicos tales como sentimientos y pensamientos que esta enfermedad y
cirugia traen consigo y también saber la historia de padecimientos de
enfermedades psicolégicas de la persona y sus familiares mas préoximos, para
determinar si hay que hacer algun tratamiento paralelo que le permita al
paciente estar optimo psicoldgicamente. Con el cuestionario de depresién se
pretende ver si la persona sufre de la misma ya que si fuera asi hay que tratarla

antes de poder operar.
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4- Cuarto encuentro: toma del MMPI-2: para evaluar y descartar
trastorno de personalidad que impida a la persona poder someterse a la
cirugia.

5- Quinto encuentro: entrevista y toma de cuestionario de
afrontamiento. En este encuentro se trabajara sobre como la persona se
vincula con sus problemas, si los reconoce como tales y que modos de llevarlos
a cabo tiene, si es asertivo o es un tema a trabajar, luego de la entrevista se
tomara el cuestionario de afrontamiento que nos arroje de modo mas certero
como es g la persona hace frente a sus problemas.

6- Sexto y ultimo encuentro: este encuentro se utilizara para poder
hacer una devolucion de los resultados de dicha evaluacion, determinando si el
paciente es apto desde el punto de vista psicolégico para poder llevar a cabo el
tratamiento, de no ser asi hacer las derivaciones necesarias para poder tratar

los puntos que no permiten que se acceda a la cirugia.

Se propone este protocolo de evaluacién porque se considera que de manera
rapida y sencilla abarca la mayoria de los aspectos involucrados en el tratamiento,
qgueriendo lograr con esto una evaluacion completa e integral que nos permita
determinar si el paciente esta apto psicolégicamente para acceder a dicha
intervencion. Por supuesto a esto se suma la evaluacion del resto de los profesionales
para tener una mirada amplia del paciente y optimizar asi los resultados del

tratamiento.

A continuacidn se detallara el Protocolo anteriormente comentado, el cual se ha
hecho en base a los datos obtenidos de esta investigacidn y de la experiencia personal
de haber llevado a cabo uno caso de esta indole. Si bien se apunta a una evaluacién
integral del paciente abarcando todos los aspectos que lo constituyen, el protocolo
gue se propone solo abarca la parte psicoldgica ya que es el aspecto que a nosotros

como agentes de salud mental nos incumbe.
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PROTOCOLO DE EVALUACION PSICOLOGICA:

PRIMER ENCUENTRO: entrevista estructurada para conseguir datos personales,

contextuales y sobre la enfermad en si. Toma del inventario de ansiedad estado-rasgo.

e Datos Personales:

-Nombre:

-Sexo:

-Edad:

-Estado civil.

-Escolaridad:

-¢Qué actividades realiza durante e dia?

-éQué actividades realiza durante su tiempo libre?

e Datos Familiares:

-¢Cdmo estd compuesta su familia?

-éCon quién vive?

-¢Como es la relacién que tiene con los miembros de su familia?

-éCual es la opinidon de su familia con respecto a la cirugia que pretende
realizarse?

-éSiente que recibe apoyo de los mismos? ¢Por quién se siente mas contenida?
-é¢Hay algun otro miembro de su familia o de su contexto que tenga
obesidad?éiqué opina este?

-éHa pensado como va a hacer con el cuidado que requiere una vez que este
operado?

-¢Algun miembro de su familia o contexto cercano le va a brindar ayuda, ya que

los cuidados pos quirdrgicos no los puede llevar acabo solo?
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Datos laborales:

-¢Cudl es su ocupacién?

-¢Cuanto tiempo del dia dedica a su trabajo? ¢En qué horarios lo realiza?
-¢Cuanto tiempo del dia dedica a actividades extra laborales?

-éCOmo se siente respecto a su trabajo?

-éCree que su enfermedad interfiere en sus tareas?

-éSus ingresos le permiten llevar a cabo este tratamiento o recibe algun tipo de
ayuda econdmica?

-¢En su trabajo tienen conocimiento que se va a operar y que esto implica que
se ausente de su trabajo por un periodo de tiempo? ¢Qué opinan al respecto?
éSe siento apoyado?

-éVa a poder retomar sus actividades de forma normal luego de la cirugia?

Datos sobre la enfermedad:

-éHace cuantos anos sufre de obesidad?

-¢Cémo cree usted que llego a este estado?

-£Qué ha hecho para intentar revertir la situacidon?

-¢Ha realizado algun otro tratamiento antes de tomar la decision de operarse?
-éPor qué cree que no ha surgido efecto?

-¢Sufre de alguna otra enfermedad como consecuencia de la obesidad?
-¢Qué sabe usted acerca de la obesidad?

-éComo tomo la decision de opérese y por qué?

-¢Qué sabe acerca de la cirugia que va a llevarse a cabo? ¢Cémo cree que esta
puede beneficiarlo?

-éHa realizado dietas nutricionales?

-éRealiza ejercicio fisico (detalles: que, como y tiempo)
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e Cuestionario de HABITOS ALIMENTARIOS:

-¢COmo es un dia habitual en cuanto a las comidas?

-éQué tipos de alimentos ingiere, cantidad y que horario?

-¢Qué cantidad de alimento en cada porcidon? ¢Qué intervalo entre cada
bocado?

-Condiciones ambientales de las comidas (lugar, compaiiia, realizacion de
actividades paralelas.

-Preparacidon mas frecuente de los alimentos (hervidos, asados, fritos?
-Variables cognitivas y emocionales asociadas a la dieta.

-Variables cognitivas y emocionales asociadas al incumplimiento de la dieta.

e Toma de INVENTARIO DE ANSIEDAD ESTADO-RASGO.

SEGUNDO ENCUENTRO: en este encuentro se brindaria informacion acerca de los
puntos que hayamos visto en el encuentro anterior, preparando un material

bibliografico que se trabajara de manera oral y escrita.

e Técnica de Informacion.

e Entrevista estructurada sobre adherencia al tratamiento:

-éCuando intento liberarse de un mal habito, intento detectar los factores que
lo mantienen y los que no permiten superarlo?

-éLe resulta dificil manejar sentimientos de tensidn si ayuda externa?
-¢Cuando planifica una tarea lo cumple o suele dejarla a la mitad?

-étiene dificultad para seguir con un tratamiento, para cumplirlo? ¢ Necesita
ayuda para realizarlo porque solo no puede?

-éRealza dieta? ¢ Cumple con las indicaciones? ¢ Asiste a controles

nutricionales?
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-éRealiza ejercicio fisico? éTiene una rutina que sigue o lo hace sin una
frecuencia establecida? ées supervisada por un profesional idéneo al tema?
-étiene usted un tratamiento indicado con medicamentos? éSe olvida de
tomarlos? ¢Cumple con las indicaciones? ¢ Cuando se siente mejor los deja
aungue no se lo hayan indicado asi?

-éCumple con los tratamientos sin supervision de su familia o amigos?
-écumple con los tratamientos sin realizar grandes esfuerzos?

-¢Utiliza recordatorios que faciliten la realizacién del tratamiento?-

-¢Como cree usted que tiene que llevar a cabo este tratamiento para que sea

exitoso?

TERCER ECNUENTRO: en este encuentro se buscara saber la historia de enfermedades

psicolégicas y descartar que haya una depresion.

e Entrevista estructurada:

-¢Alo largo de su vida ha sufrido alguna enfermedad de tipo psicolégico?
-éAlguna vez ha realizado algun tratamiento psicolégico?

-¢Hay historia de depresidn o algun otro trastorno psicoldgico en su familia?
-¢Que sentimientos/pensamientos surge con respecto a su enfermedad?
-¢Qué sentimientos/pensamientos surge con respecto a la cirugia?

-¢En caso de tener que realizar algun tratamiento psicoldgico para poder

acceder a la cirugia, lo haria?

e Toma del INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK:
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CUARTO ENCUENTRO: En este encuentro solo se tomara el MMPI — 2, debido a su

duracién y complejidad.

QUINTO ENCUENTRO: En Este encuentro la entrevista estard dirigida a averiguar cual
es el modo en el que habitualmente la persona enfrenta sus problemas, que

estrategias utilizada para buscar la solucidn a los mismos.

e Entrevista Estructurada:
-é¢Ha tenido usted que hacerle frente a problemas a lo largo de su vida?
-éCudles son las maneras mas habituales de hacerle frente a estos?
-éBusca solucionarlos por sus propios medios o prefiere que otros lo hagan por
usted?

e Toma de Inventario de ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO:

SEXTO ENCUENTRO: devolucién de los resultados de la evaluacién y derivacién en

el caso que sea necesario:
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ANEXO:
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A continuacidn se detallan los instrumentos que se proponen como adecuados para

tomar en la evaluacidn psicolégica.

-ENTREVISTA ESTRUCTURADA:

en este tipo de entrevistas “el entrevistador realiza su labor con base en una guia de

preguntas especificas y se sujeta exclusivamente a ésta” donde se interroguen
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aspectos varios del paciente, incluyendo una detallada anamnesis e historia del
paciente, donde podamos recorrer y conocer desde sus aspectos enfermos hasta los
mas sanos incluyendo datos médicos y nutricionales a fin de saber en forma integral la
salud del paciente, en la misma también se tendrd como objetivo conocer contexto

socio econdmico con el que cuenta la persona.

-ENTREVISTA DE HABITOS ALIMENTARIOS:

Esta entrevista ha sido elaborada para recoger informacién detallada sobre los habitos
de alimentacidn de cada uno de los pacientes con el objetivo de identificar aquellas
variables o elementos inadecuados para su posterior modificacién. Entre las conductas
evaluadas podemos resefiar: tiempo total empleado en comer, intervalos entre"
bocados", frecuencia y duracién de la masticacion para cada porcién, cantidad de
alimento en cada porcidn, "picoteo" entre las principales comidas (frecuencia,
cantidad y tipo de alimento), condiciones ambientales de las comidas (lugar de las
comidas, compaiiia, realizacidon de actividades paralelas, etc), preparacion mas
frecuente de los alimentos (hervidos, asados, fritos, etc), variables cognitivas y
emocionales asociadas al incumplimiento de la dieta (sentimientos de fracaso,

culpabilidad, ansiedad, etc)

-MMPI-2: para descartar trastornos de personalidad.

Inventario Multifacético de Personalidad de Minnesota — 2. (MMPI — 2) Autores:
Hathaway & McKinley. Posteriormente, el comité de reestandarizacién estuvo
formado por Butcher, Dahlstrom, Graham, Tellegen & Kaemmer. Ao de publicacion:

MMPI en 1943. MMPI — 2 en 1989. Constructo evaluado: Personalidad.
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El Inventario Multifacético de Personalidad de Minnesota - 2, (MMPI- 2), junto con el
test es una de las pruebas psicoldgicas mas utilizadas y aceptadas, dentro de las
“pruebas de evaluacion psicoldgica de la personalidad”. La popularidad del MMPI -2
radica en ser una técnica con altos estandares de validez y confiabilidad, que le
permite al psicdlogo elaborar juicios validos sobre la “personalidad”. Desde sus
origenes en la década del 40, hasta la actualidad se ha traducido a varios idiomas y
adaptado en diversos paises como China, Cuba, Espafia, Israel, México y Argentina,
entre otros. En nuestro pais, se ha utilizado muy poco la versiéon original del MMPI por
presentar entre sus items, afirmaciones que solo eran validas para la comunidad de
Minnesota. Su adaptacion y uso fue posible, recién en su segunda versién MMPI-2,
gracias a que en los afios "80 sus autores Hathaway y McKinley, en pos de
internacionalizar la prueba, eliminaron aquellos reactivos que se tornaban imposibles

de adaptar a otros contextos

-CUESTIONARIO DE DEPRESION DE BECK: para descartar si el paciente atraviesa una

depresion.

Inventario de Depresion de Beck, Autores: A. t. Beck, C. h. Ward, m. Mendelson, J.

Mock, J. Erbaugh. Evalla: la gravedad del cuadro depresivo.

El IDB consta de 21 items que evalian fundamentalmente los sintomas clinicos de

melancolia y los pensamientos intrusivos presentes en la depresion.

Es dentro de la escala de depresidn, la que mayor porcentaje de items cognitivos

presenta, lo que estd en consonancia con la teoria cognitiva de la depresién de Beck.

Otro elemento instintivo en cuanto a sintomas es la ausencia de sintomas motores o

de ansiedad.

El BDI ha sido adaptada y validado al castellano por Conde y Useros.

CUESTIONARIO DE ANSIEDAD-RASGO (STAI
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Autores: Spielberger, C.D., Gorsuch, R.L. y Lushene, R.E. Adaptacién

espanola: Spielberger C.D., Gorsuch, R.L., & Lushene, R.E. (1982).

Objetivos: Evalua el nivel actual de ansiedad y la predisposicidn de la persona a

responder al estrés. La mitad de los items pertenecen a la subescala Estado, formada

por frases que describen cdmo se siente la persona en ese momento. La otra mitad, a

la subescala Rasgo, que identifican como se siente la persona habitualmente.

APARTADO PSICOEDUCATIVO: técnica de informacion.

INFORMACION:

Proporcionar informacién o que el paciente lo busque (segun el estilo del consultante)

sobre algun tema determinado. Se utiliza cuando la falta de informacion es la causa de

que no se lleven a cabo determinadas conductas o no se actue adecuadamente en

determinadas situaciones.

Los pasos para su aplicacion son:

1.
2.

Determinar qué informacion se le ha de proporcionar al cliente.
Informar al cliente de forma clara, concisa y sencilla.

Pedir feedback al cliente para comprobar que entiende
correctamente la informacion.

Si se considera oportuno, se le proporcionara la informacién por

escrito.

- INVENTARIO DE RESPUESTAS DE AFRONTAMIENTO:

Para observar los modos de afrontar las situaciones y cudles son los recursos

con los que cuenta.

El Inventario de Respuestas de Afrontamiento cuyos autores son Rudolf H.

Moos y B. Moos, es una prueba que permite analizar la interaccidn entre el
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individuo y su entorno, a través de uno de los conceptos centrales a tener en
cuenta, que es el afrontamiento definido como aquellos esfuerzos cognitivos y
conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las
demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas como
excedentes o desbordantes de los recursos del individuo (Lazarus & Folkman,
1984)

El Inventario de Respuestas de Afrontamiento (CRI) evalta ocho tipos
diferentes de respuestas de afrontamiento a circunstancias vitales estresantes.
Estas respuestas se clasifican en ocho escalas Andlisis Légico (LA),
Revalorizacién Positiva (PR), Busqueda de Apoyo y Orientacién (SG), Resolucion
de Problemas (PS), Evitacion Cognitiva (CA), Aceptacién o Resignacion (AR),
Busqueda de Gratificaciones Alternativas (SR), y Descarga Emocional (DE). Las
primeras cuatro escalas forman un primer conjunto que evalua el
afrontamiento en su faceta de aproximacion y las otras cuatro escalas forman
un segundo conjunto que evalla la faceta de evitacién. En cada uno de estos
dos grupos, las primeras dos escalas evaluan las respuestas cognitivas, y la
tercer y cuarta escala las respuestas conductuales del afrontamiento.

Cada una de estas ocho dimensiones o escalas estd compuesta por seis items.
Al responder este cuestionario, los sujetos seleccionan y describen un estresor
reciente y puntual y usan una escala de cuatro puntos que varia entre “Nunca”
y “Muchas veces” para puntuar cada uno de los cuarenta y ocho items sobre
afrontamiento.

El CRI es un inventario de papel y lapiz que consta de una serie de preguntas a
contestar en el protocolo de respuesta. En la primer hoja se presenta las
instrucciones para que el evaluado complete la primera parte y conteste los
diez items sobre la evaluacion del evento estresante o problema definido por el
mismo. La segunda parte presenta los 48 items referidos al afrontamiento.
(Isabel M. Mikulic 2013)

El CRI es facil de administrar en forma de entrevista ya que todos sus items

estan formulados en forma de preguntas.
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- CUESTIONARIO DE ADHERENCIA: para evaluar grado de compromiso con el
tratamiento se crearon una serie de preguntas que nos ayudan a observar si la
persona cumple con los tratamientos y de qué forma lo hace, ayuddndonos a
determinar cudl serd el grado de compromiso de la misma con la cirugia y lo

que ella conlleva.
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COPIA DE LAS ENTRAVISTAS REALIZADAS:
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