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A obesidade tem sido considerada.La nos últimos anos 
como uma pandemia real. O impacto da cirurgia 
bariátrica sobre as anormalidades metabólicas de 
pacientes obesos tem sido descrito como há algumas 
décadas, mas nos últimos anos assumiu uma nova 
dinâmica, tendo em conta que a maioria dos pacientes 
obesos com diabetes mellitus tipo II deixar de 
necessitar de medicação para esta doença, após ter 
sido feito um procedimento bariátrica. Ele abriu um 
novo campo de pesquisa de eventos fisiopatológicos da 
doença e como eles são alterados por diferentes 
procedimentos cirúrgicos para controlar peso 1. 
 
En el paciente obeso se ha demostrado alta prevalencia 

de diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), hipertensión 

arterial y dislipidemia [1,2]. Estas patologías 

comparten la característica de la insulinorresistencia y 

forman parte del síndrome metabólico, actualmente 

reconocido como predictor de enfermedad 

cardiovascular precoz2. También se ha demostrado que 

la disminución del peso corporal puede mejorar o 

disminuir la severidad de aquellas patologías, que 

cuando se encuentran en un paciente obeso se las 

reconoce como comorbilidades metabólicas de la 

obesidad. En los obesos de alto grado (III), la cirugía 

bariátrica es el único método que permite una 

importante reducción del exceso de peso en corto 

tiempo [3]. 

Papapietro [4] informa que después de la cirugía 

bariátrica con derivación gástrica, las comorbilidades 

metabólicas de la obesidad, precozmente, 

experimentan mejoría o resolución. En esta serie, el 

porcentaje de resolución fue de 97% en DMT2, 88% en 

dislipidemia y 52,6% en HTA. La significativa 

reducción del exceso de peso y de la resistencia 

insulínica son importantes factores que participan en 

los cambios observados. Además del beneficio 

observado en las comorbilidades. 

Por otro lado, dentro del manejo de la cirugía 

metabólica es importante considerar el manejo 

multidisciplinario en el tratamiento de la diabetes 

mellitus y enfermedades metabólicas, que causan y 

afectan emocionalmente la vida emocional, familiar, 

laboral, social y económica del paciente con o sin 

obesidad. 

Por lo que es importante evaluar psicológicamente a 

los pacientes tanto en la fase prequirúrgica como 

postquirúrgica, por lo que se han postulados algunos 

aspectos que son relevantes para la valoración[5]. 

I. Entrevista psicológica prequirúrgica 

Se sugiere tener de 2 a 3 entrevistas previas a la cirugía 

de 45 a 60 min. 

Uno de los puntos importantes de mantener y 

establecer un buen rapport (empatía) tanto con el 

paciente como con su familia, ya que es fundamental 

para lograr el éxito en esta primera parte de la 

entrevista, y así poder recabar, obtener información y 

tener una adecuada adherencia al tratamiento y al 

equipo multidisciplinario. 

Es importante que el paciente narre la historia de su 

enfermedad (obesidad, diabetes u otra), ya que es un 

punto clave debido a que esto le puede ayudar a hacer 

conciencia de su propia evolución, logrando de esta 

manera una mayor conciencia de su enfermedad [5]. 

Por otro lado, la motivación es otro de los aspectos 

fundamentales a valorar en la entrevista, ya que la 

mayoría de los pacientes ven a la cirugía bariátrica 

como una solución mágica a su enfermedad y, por lo 

tanto, sus expectativas hacia la cirugía son muy irreales 

y su compromiso hacia el cambio es nulo. Por lo cual, 

nuestro papel en este punto es aclarar las expectativas, 

metas y objetivos que tiene el paciente acerca de la 

cirugía, así como proporcionarle información clara y 

concisa sobre el tipo de cirugía al que desea 

someterse5.  

Se considera muy útil saber quién lleva o acompaña al 

paciente a su cita, esto con la finalidad de saber de 

quién es el interés por el tratamiento y las ganancias 

que hay detrás de esto. 
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El género del paciente ha sido un aspecto 

sobresaliente, porque, aunque no se puede generalizar, 

se ha encontrado que los hombres y las mujeres suelen 

tener objetivos o expectativas distintas de la cirugía. 

Así mismo, se debe considerar que la mayoría deestos 

pacientes no logra identificar y percibir la cantidad de 

lo que come, por lo cual es necesario conocer las 

conductas y sintomatología de los distintos trastornos 

de la conducta alimentaria para descartarlos o 

identificarlos y ayudar al paciente a ser más consciente 

de los mismos [5,6]. 

La importancia de los factores psicológicos en el 

desarrollo y mantenimiento de la enfermedad son 

claros, por lo cual la psicóloga debe explorar desde su 

desarrollo psicoemocional, su entorno social y familiar, 

así como también la representación psíquica 

consciente e inconsciente que tiene de su propio 

cuerpo, de su autoestima y su autoimagen [7-9]. 

Por ello es necesario evaluar qué tipo y de qué manera 

su obesidad ha repercutido física, emocional, sexual y 

socialmente, ya que al tener dificultades en cualquiera 

de estos aspectos en ocasiones los lleva a buscar la 

cirugía, como una forma de solucionar sus problemas. 

Los hábitos alimenticios son otro aspecto necesario y 

se debe identificar bajo qué circunstancias y con qué 

frecuencia el paciente come, su grado de impulsividad 

y su tolerancia a la frustración, así como los hábitos 

alimenticios familiares y la red de apoyo con la que 

cuenta para hacer cambios en la conducta alimentaria 

[10,11].  

Así mismo, es básico tener conocimientos acerca de la 

psicopatología para poder identificar y lograr un 

diagnóstico acertado. Se debe evaluar si el paciente o 

su familia han tenido antecedentes psiquiátricos y han 

estado en un tratamiento psicológico o psiquiátrico, así 

como hospitalizaciones previas en cuanto a su salud 

mental [11-13].   

La psicóloga debe informarle al paciente sobre el 

proceso de la cirugía y la importancia del 

acompañamiento psicológico y del resto del equipo 

multidisciplinario, así como informar al paciente de los 

objetivos del acompañamiento o de la psicoterapia, 

para que entienda la importancia del seguimiento. Se 

ha demostrado que un proceso terapéutico previo a la 

cirugía da un mejor pronóstico a corto, mediano y 

largo plazo. En resumen los puntos que se 

consideraron necesarios a indagar son:  

1. Ficha de identificación (nombre, edad, estado civil, 

ocupación, escolaridad, etcétera) 

2. Historia de inicio y evolución de su obesidad, así 

como la variación de peso en las distintas  

etapas de su vida 

3. Motivo de consulta 

4. Expectativas, metas y objetivos 

5. Entorno familiar (de origen y nuclear) 

6. Estilo de vida 

7. Disposición al cambio 

8. Redes de apoyo (sociales, laborales, familiares, 

etcétera) 

9. Autoconcepto 

10. Sexualidad (género, rol y genitalidad) 

11. Historia de hábitos alimenticios (trastornos de 

alimentación, trastornos por atracón…) 

12. Identificar qué tipo de alimentos prefiere el 

paciente [5]. 

Se han establecido algunas contraindicaciones 

psicológicas a evaluar en el paciente antes de la Cirugía 

Metabólica, con la intención de que el candidato vaya 

lo mejor preparado emocionalmente a la intervención 

y sino llevar a cabo una preparación previa.  

II.  Contraindicaciones absolutas y relativas 

para la cirugía bariátrica 

Generalmente al hablar de contraindicaciones relativas 

y absolutas existe una fuerte polémica al respecto, sin 

embargo hemos tratado de identificar algunas de éstas 

con la finalidad de dar un mejor manejo al paciente. Y, 

en caso de ser necesario, posponer la cirugía, ya que si 

no se consideran estas contraindicaciones, el paciente 

y su familia pudieran tener un riesgo psicológico 

mayor. Por lo tanto, las contraindicaciones deberán 

tomarse con reserva y se recomienda también 

comentarlas con el grupo multidisciplinario [10-15]. 

 

a) Contraindicaciones absolutas 

• Paciente en situación de crisis emocional actual 

(rompimiento emocional, duelo(s)  

reciente(s), etcétera). 
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• Trastornos psiquiátricos (esquizofrenia, 

manía,trastorno bipolar, depresión severa,  

intento de suicidio reciente, etcétera). 

• Situaciones de riesgo: consumo de alcohol y/o 

drogas, trastornos de la alimentación, 

trastornos por atracón, retraso mental profundo, que 

la decisión de la cirugía 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 [5,16,17].  

 

b) Contraindicaciones relativas 

• Entorno familiar desfavorable (disfuncional). 

• Duelos pasados no elaborados, divorcio, intentos de 

suicidio previos.  

• Historia previa de bulimia (por lo menos 1 año de 

remisión). 

• Historia previa de uso o abuso de alcohol y/o drogas 

(a valorar). 

• Identificar las ganancias secundarias alrededor de la 

enfermedad5. 

• Que el paciente considere la cirugía como la “varita  

mágica” y la solución a todos sus problemas 

relacionados con su entorno en general [16-18]. Ante 

alguna de estas contraindicaciones, la cirugía no 

procede hasta que el paciente sea sometido a un 

tratamiento psicofarmacológico y/o psicoterapéutico 

breve [12,18,19].  

 

III. Evaluación postquirúrgica.  

La evaluación psicológica postquirúrgica y seguimiento 

del paciente La evolución del paciente que se somete a 

cirugía bariátrica presenta las siguientes etapas, que no 

necesariamente se restringen a un tiempo 

determinado; sin embargo se describen con un tiempo 

promedio para poder marcar un parámetro de 

referencia. 

 

1) Fase postoperatoria inmediata 

(hospitalización). 

El vínculo comienza a establecerse en las entrevistas de 

valoración prequirúrgicas, sin embargo, se consideró 

que un momento clave es la visita hospitalaria durante 

la estancia postquirúrgica. Posteriormente, se sugirió 

definir un promedio de 12 sesiones de seguimiento que 

cada psicóloga distribuirá conforme a las necesidades 

de cada paciente, dejando abierto que el paciente que 

requiera psicoterapia entre a dicho tratamiento con 

sesiones semanales [4,12,13,20]. 

2) Fase postquirúrgica intermedia. (15 días a 1 mes, el 

tiempo es variable de acuerdo a cada paciente). 

Se deben evitar el síndrome hospitalario, la sensación 

de enfermedad, la ansiedad que presentan 

generalmente los pacientes con comorbilidades, por lo 

que se vuelve un buen momento importante para 

vincular al paciente al apoyo psicológico 5, 12,20].  

3) Fase postquirúrgica tardía: 

 a) Cambio de hábitos relacionados con los alimentos. 

(1 a 3 meses) 

El comer,  ahora se vuelve molesto por la restricción en 

cuanto a calidad, cantidad y horarios de los alimentos.  

 

b) Manejo de sus relaciones de pareja, familia, trabajo 

y contexto social 

El paciente deberá desarrollar habilidades para 

autocuidarse y alejar a toda aquella persona que quiere 

sabotearlo y aprender a establecer límites en su 

alimentación y cuidado, permitiéndole hacerse 

responsable del cuidado de su enfermedad y cirugía.  

 

c) Tiempo adecuado para realizar el seguimiento del 

paciente 

Se consensó que un año es tiempo adecuado para 

acompañar al paciente, favoreciendo un nuevo manejo 

de conductas y emociones, independiente a los casos 

que requieran una psicoterapia más prolongada para 

superar conflictos y dinámicas específicas5,12.  

 

Conclusiones 
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Consideramos que al existir diversos factores 

psicológicos involucrados, tanto en el periodo pre-

quirúrgico como la evolución postquirúrgica, por lo 

que es importante resolver estos aspectos para una 

mejor adaptación del paciente a su entorno familiar, 

social, laboral y sexual y así poder aprender a vivir con 

un mejor estilo de vida y cambiar conductas auto-

agresivas y dañinas que le afectaban su salud y calidad 

de vida en general. También es importante cambiar 

hábitos alimenticios y conocer más sobre su 

alimentación, por lo que es muy recomendable que en 

el rol del psicólogo exista la psico-educación para su 

cuidado general.  
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