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Chilean consensus on the psychological
management of patients undergoing bariatric

surgery

Background: Bariatric Surgery is the most effective alternative for weight
reduction. However, weight regain is a serious problem. Therefore, pre and
post-operative psychological management becomes relevant for these patients.
Aim: To unify criteria about the psychological management patients undergoing
bariatric surgery. Material and Methods: A questionnaire about psychological
practice in bariatric surgery was sent to 50 national expert psychologists, members
of the Chilean Bariatric and Metabolic Society. When no agreement among them
was achieved, the Delphi methodology was applied. Scores of 86% or greater were
used to reach consensus. Results: The specialized clinical assessment is crucial
for a good preoperative evaluation and to obtain and adequate compliance after
surgery. Psychological interventions evolved towards a preparation process to
achieve behavioral changes aiming to maintain good long term weight reduction
results. Conclusions: The indications and recommendations emanating from this
consensus generated a document that establishes minimum criteria and quality
care standards, which should reduce mental health risks of bariatric surgery and
enhance lifestyle changes.

(Rev Med Chile 2020; 148: 518-527)
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por la Organizacién Mundial de la Salud

(OMS) patologia crénica con caracteris-
ticas epidémicas. Denominada la epidemia del
siglo XXI, desde 1975 a la fecha se ha triplicado
en el mundo. En Chile, su comportamiento ha
sido similar al observado en paises industrializa-
dos. Su prevalencia llega a 74,2% en sobrepeso
y obesidad, situdndolo en el primer lugar entre

l a obesidad es una enfermedad declarada
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paises de la Organizacion para la Cooperacion y
el Desarrollo Econémico (OCDE)'2.

La cirugfa baridtrica (CB) es la herramienta
mds eficaz para lograr una baja de peso eficiente
y remision de patologias asociadas a la obesidad’.
Sin embargo, la mantencién del peso puede ser un
desafio importante para algunos pacientes. Hoy
la recuperacién de peso resulta un reto para los
equipos multidisciplinarios. Es relevante revisar
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y coconstruir estrategias psicoterapéuticas orien-
tadas a potenciar la adherencia al tratamiento y
cambio de hébitos de largo plazo.

Equipos expertos en CB a nivel mundial
incluyen en sus protocolos la evaluacién psicolé-
gica preoperatoria, tarea central de los psicélogos
especializados en el tema desde su incorporacién
a estos equipos multidisciplinarios®. En cuanto
al tratamiento y seguimiento postoperatorio, su
relevancia ha ido tomando fuerza en los ultimos
afnos, al surgir la recuperacién de peso como pro-
blematica en el largo plazo, fase del proceso que
requeriria de mayor desarrollo e investigacion®.

La evidencia muestra elevadas tasas de ansiedad,
depresion y trastorno por atracones en pacientes
con obesidad en comparacién con la poblacién
general, siendo la prevalencia de cada uno: 26,5%,
15,2% y 27%, respectivamente®. La adaptacién
a la baja de peso e indicaciones de alimentacién
postoperatorias resultan altamente estresantes para
algunos pacientes. Actualmente, no existen estudios
concluyentes acerca de predictores de éxito o fraca-
so posterior a CB, por lo que el acompanamiento
del equipo es fundamental para intervenir a tiempo.

La obesidad adolescente ha aumentado signi-
ficativamente a nivel mundial’ y nacional®. Chile
presenta 45% de obesidad infantil, con los mayores
indices en Sudamérica’®. A partir de 2013, la pro-
porcién de nifios con exceso de peso super6 a la
de eutréficos?, afectando la obesidad a 1 de cada 4
nifios’ y proyectdndose 70% de obesidad infantil
en el corto plazo'.

El tratamiento de primera linea para la obesi-
dad infanto-juvenil es el tratamiento médico con
equipo multidisciplinario, el cual tiene mayor re-
sultado en nifios de 8-12 anos con sobrepeso. Los
adolescentes con obesidad grave no responden ade-
cuadamente a las intervenciones de estilo de vida,
en ese grupo, la CB es una opcién de tratamiento
que ha mostrado ser la alternativa mds efectiva''.
Sin embargo, no todo adolescente se beneficiaria
de ella, por lo que la seleccién y preparacién son
claves, ademés de un tratamiento orientado a
cambio de estilo de vida y seguimiento indefinido'.

Las recomendaciones publicadas para ado-
lescentes con indicacién médica de cirugia ba-
ridtrica plantean como necesaria una cuidadosa
evaluacién previa y un adecuado seguimiento
postquirtirgico”. No obstante, hay pocas luces
respecto a como hacerlo y provienen de realidades
muy distintas a la chilena.
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En Chile, mds de 50 psicdlogos de equipos
de tratamiento baridtrico del pais, miembros del
Nucleo de Psicélogos de Cirugia de la Obesidad
(NPCO) y de la Sociedad de Chilena de Cirugia
Baridtrica y Metabdlica (SCCBM), han trabajado
agrupados y coordinados desde el afio 2008 en
el manejo y tratamiento de pacientes sometidos
a cirugfa baridtrica. Considerando la evidencia
insuficiente en nuestro pais, se plantearon el de-
safio de revisar y repensar el rol del psic6logo en el
tratamiento quirurgico de la obesidad. El objetivo
de esta revision fue construir un consenso actua-
lizado y representativo de la realidad nacional,
para el manejo psicolégico del paciente sometido
a cirugia bariatrica en Chile.

Metodologia

En reunién plenaria de NPCO se definieron
objetivos del consenso y se establecieron grupos
de trabajo: etapa preoperatoria, postoperatoria
y adolescentes (cada uno de ellos con 6 a 8 inte-
grantes). En la Figura 1 se muestra un esquema
de flujo con las fases de la metodologia aplicada.
Cada grupo revisé el estado del arte internacional
y consensos publicados, y se disefi¢ un cuestiona-
rio para conocer las précticas clinicas habituales
de los psicélogos de equipos de CB chilenos. Esta
consto de 24 preguntas cerradas y 4 abiertas (Tabla
1). Fue enviada via correo electrénico a todos los
miembros de NPCO.

Se recibieron 29 encuestas respondidas de un
total de 52. El total de respuestas corresponde a 25
centros baridtricos del pais y 92% de estas fueron
contestadas por psicélogos con mds de 5 afios de
dedicacién a la psicologia en equipos de CB.

A partir de la revision bibliografica y analisis de
las respuestas recibidas, se construyeron los pri-
meros acuerdos y recomendaciones. Estos fueron
presentados y discutidos en sesién plenaria NPCO.
Se aplicé metodologia variante Delphi y solo se
definieron como aptas para el consenso aquellas
respuestas que tuvieron 86% o mds de aprobacién
en discusiéon plenaria (tanto para indicaciones
como para recomendaciones)'.

Con los comentarios y cambios sugeridos, cada
comisién definié acuerdos de su drea (respetan-
do criterio de 86% para su aprobacién), los que
luego fueron revisados por comision de expertos
(conformada por el directorio de NPCO y dos
miembros por comisién).
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Figura 1. Esquema de flujo de

Fases de Metodologia Aplicada.

Tabla 1. Contenido de Cuestionarios Aplicados

Etapa prequirurgica. 15 preguntas, que abordan los siguientes aspectos:

* Afos de trayectoria del Centro de Bariatrica
* Afos de experiencia del psicologo en psicologia bariatrica

Disponer de protocolo de evaluacién psicélogica
Tematicas a abordar en evaluacion preoperatoria
Instrumentos de evaluacion utilizados ademas de entrevista y areas que se evalGan

* NUmero de sesiones preoperatorias de las que se dispone y duracién

Contraindicaciones de salud mental para cirugia y derivacién a psiquiatra

* Tipo de paciente en que se considera una preparacién de mayor duracién

Existencia de reuniones clinicas para analisis de casos preop en su centro y frecuencia
Estructura del informe emitido

Etapa postquirurgica. 17 preguntas, que abordan los siguientes aspectos:

Disponer de protocolo de seguimiento psicologico

* Tematicas a abordar en seguimiento postoperatorio

Instrumentos que se utilizan en fase postoperatoria y &reas que se evaltan

* NUmero de sesiones postperatorias definidas, duracién y frecuencia

Inclusién en seguimiento de acompafnamiento grupal o incorporacién de familiares

* tipo de pacientes o patologias que requieren de acompafiamiento diferente o més especifico

Existencia de seguimiento de pacientes luego de cirugia y tipo (presencial, online, otro)

Adolescentes. 20 preguntas, que abordan los siguientes aspectos:

* Si se realizan cirugias a adolescentes en su centro

* Si se cuenta con un protocolo de salud mental pre y postoperatorio especifico para adolescentes
* Si el psicélogo tiene formacién en adolescencia

* Edad minima que, desde su experiencia, considera adecuada para cirugia bariatrica

» Temaéticas a abordar en proceso preoperatorio

* NUmero de sesiones pre operatorias y postoperatorias
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Inclusién de la familia, quiénes, en qué momento del proceso y cuantas sesiones
Temaéticas para fase preoperatoria y postoperatoria con familia

Contraindicaciones de salud mental para cirugia y derivacion a psiquiatra
Instrumentos de evaluacién utilizados ademds de entrevista y dreas que se evaltan

Rev Med Chile 2020; 148: 518-527
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Se redact6 la propuesta de informe que fue
enviada a todos los miembros NPCO para su
aprobacién, objecién y comentarios. Se emitié
un documento final.

El presente estudio fue aprobado por el Comité
de Etica de la Sociedad Chilena de Cirugia Barié-
trica y Metabdlica.

Resultados

La evaluacion clinica especializada es critica
para el diagnéstico preoperatorio y sentar bases
para la adherencia postoperatoria. El propdsito
de la entrevista psicoldgica ha evolucionado des-
de la evaluacién psicolégica, hacia un proceso de
cambio de estilo de vida. Cambios conductuales
previos a la CB potenciarian la mantencién de
resultados de largo plazo. Se especifican contra-
indicaciones, las que cambian al incorporar la
mirada de proceso y se propone un modelo de
intervencién, centrado en la comprensiéon de la
obesidad como una enfermedad crénica. Se genera
anexo para manejo adolescente, especificando
preparacién para cirugia en todos ellos y edad
minima recomendada.

Se propone un modelo de intervencién cen-
trado en la comprensién de la obesidad como
una enfermedad crénica (Figura 2), *algoritmo
adultos.

1. Evaluacién y preparacion preoperatoria

La evaluacién consiste en una entrevista
psicosocial semiestructurada’®. Esta debe ser
realizada por un psiquiatra o psicélogo clini-
co, del drea de la salud y con experiencia en el
ambito de la cirugia baridtrica, que pertenezca
a un equipo multidisciplinario?. Aun cuando
el candidato a CB cuente con un equipo de
salud mental externo, este debe ser evaluado
por psicologo o psiquiatra miembro del equipo
baridtrico tratante.

Se recomienda comunicacién y coordinacién
entre el equipo baridtrico y el equipo tratante de
salud mental externo al cual se le solicitard un
informe de evaluacion. Se definen como minimo
dos sesiones de evaluacién y preparacién prequi-
rurgica'é, las que podrian aumentar segtn el caso.

1.1. En la entrevista de evaluacién deben ser

explorados los siguientes aspectos

+  Motivacion y expectativas con respecto ala CB,
conocer historia y evolucion del peso'.

+ Antecedentes de obesidad, atribuciones aso-
ciadas a la obesidad".

+ Historia de tratamientos previos para bajar de
peso y adherencia a estos"’.

+ Antecedentes psiquidtricos relevantes per-
sonales y familiares, puntuar indicadores de
ansiedad"’.

+ Explorar consumo de alcohol y drogas'®.

Figura 2. Flujograma del proceso de atencién psicoldgica preoperatoria y postoperatoria del paciente adulto sometido a

cirugia bariatrica.

Rev Med Chile 2020; 148: 518-527
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+ Estilos alimentarios y presencia de trastornos
alimentarios presentes y pasados, asi también,
vivencia de descontrol alimentario'**.

+  Percepcidn de imagen corporal y autoestima?'.

+ Red de apoyo del paciente ser sometido a ci-
rugia baridtrica's.

+ Habitos de sueno, rutinas y actividad fisica'®.

+ Control de impulsos y manejo de estresores'.

1.2. Aspectos que deben ser trabajados en proceso

pre y postoperatorio

+ Psicoeducar en estructurar la planificacién
alimentaria®.

+  Prescripcion de sintomas*.

+ Cambios en el funcionamiento interpersonal®.

+ Riesgos del consumo de alcohol en el posto-
peratorio’>'s.

+ Reaparicién de patrones alimentarios de ries-

go'.

1.3. Contraindicaciones
En caso de presentarse, el paciente serd referido

a tratamiento especializado, para una vez estabili-

zado, retomar proceso preoperatorio.

+ Trastorno psiquidtrico no compensado®.

+ Depresién mayor sin tratamiento®.

+ Trastorno ansioso sin tratamiento®.

+ Trastornos de la conducta alimentarios acti-
vos?.

+ Abuso de sustancias, consumo problemdtico
de alcohol'>!8,

+ Ideacidn suicida®.

+ Trastorno de personalidad severo®.

+ Déficit de recursos cognitivos necesarios para
lograr adaptacién poscirugia con ausencia de
red de apoyo®.

1.4. Contraindicaciones psicosociales
Deberdn ser trabajadas antes y después de

cirugia.

+ Falta de adherencia a las indicaciones.

+ Falta de informacién con respecto a la CB.

+ Expectativas inadecuadas.

« DPresencia de estresores actuales (separacio-
nes, duelos recientes, cambios de trabajo o de
casa)'®.

+ Falta de red de apoyo.

2. Acerca del acompafiamiento postoperatorio

La adquisicién de un estilo de vida saludable es
una herramienta terapéutica fundamental para la
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mantencion del peso a largo plazo®, para lo cual

un modelo de apoyo postoperatorio sistemdtico

es fundamental.
Se definen temdticas minimas a abordar:

+ Autocuidado.

+ Adherencia al tratamiento.

+ Imagen corporal.

+ Regulacion de estrés’.

+ Enfatizar deteccién de sintomatologia de tras-
torno de la conducta alimentaria (TCA), pues
su configuracion es diferente en estos pacientes
y puede no cumplir con criterios DSM-V.

Recomendaciones seguimiento postoperatorio:

+ Lassesiones postoperatorias deben ser realiza-
das por psiquiatra o psicélogo, especialista en
Psicologia Clinica o de la Salud, con experien-
cia en Psicologfa Baridtrica y TAL y que forme
parte del equipo tratante?.

« Se indica realizar, como minimo, cuatro
controles con psicélogo del equipo tratante,
durante el primer afio poscirugia®.

+ Serecomienda que estos controles sean realiza-
dos en el mes uno, tres, seis y al afo de cirugia.

« Seindica realizar, como minimo, controles de
seguimiento cada 6 meses hasta el quinto afio
posoperatorio®®.

+  Se recomienda contar con grupos de apoyo
postoperatorio, especialmente durante el pri-
mer ano, orientados a reforzar y potenciar el
cambio de estilo de vida®.

+ Se recomienda incluir un familiar directo,
al menos en una sesién, durante el primer
semestre postoperatorio, con la finalidad de
reforzar la red de apoyo del paciente, asi como
la adherencia a indicaciones®.

+  Se debe educar permanentemente al paciente
y sus familiares acerca de la obesidad como
enfermedad crénica y el efecto positivo de los
hébitos saludables.

+  Sedebe evaluar durante todo el proceso la pre-
sencia de sintomas depresivos, TCA o trastorno
ansioso?”?. En el caso de detectarse, derivar a
psiquiatra e iniciar proceso psicoterapéutico.

+ Se debe explorar durante todo el proceso la
presencia de “sustitucién de sintomas” (al-
cohol, sustancias, juego, compras, etc.). En el
caso de detectarse, derivar a psiquiatra e iniciar
proceso psicoterapéutico.

+  Se debe explorar el “comer emocional” como
estrategia de regulacién emocional. En el caso

Rev Med Chile 2020; 148: 518-527
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de detectarse, iniciar proceso psicoterapéuticoy
evaluar pertinencia de derivacién a psiquiatra®.

+ Serén objetivos transversales durante el primer
afio: identificaciéon de sefiales de hambre/
saciedad, repertorio conductual para adapta-
cién al proceso, imagen corporal y relaciones
vinculares.

+  Se recomienda explorar dirigidamente los
posibles cambios en la esfera sexual y de pareja
luego de cirugia bariatrica.

+ La prevencién de recaida debe ser un foco de
intervencién transversal, especialmente a partir
del segundo afio poscirugia.

3. Especificaciones para pacientes adolescentes.

Se propone un modelo de intervencién espe-
cifico para poblacién adolescente, centrado en la
comprensién de la obesidad como una enferme-
dad crénica (Figura 3).

3.1. Criterios de inclusion

La decisién debe ser caso a caso, ponderando
riesgos, beneficios, madurez psicoldgica del pa-
ciente, riesgo de baja adherencia y posibilidad de
seguimiento a largo plazo®*2.

Determinar si cumplen con estos criterios
es parte de los objetivos de la evaluacién para
la inclusién de un adolescente a un proceso de
preparacién para cirugia:

+  Madurez emocional y cognitiva (edad madu-
rativa acorde a edad cronoldgica).

+ Involucramiento y compromiso de la familia
(contar con una red de apoyo activa y participe
del proceso).

* Motivacioén intrinseca.

+ Disposicion del adolescente y de su familia a
la evaluacion, preparacién y seguimiento.

+ Haber realizado tratamiento integral para
baja de peso y cumplimiento de indicaciones
prequirdrgicas.

3.2. Edad minima

El periodo considerado como adolescencia es
motivo de debate y escaso consenso. La OMS la
ha definido como el periodo comprendido entre
los 10 y 19 afios de edad. Sin embargo, especia-
listas en el tema han considerado bajo su ambito
de accién a aquellos sujetos entre 10 y 24 afios,
ya que actualmente este rango etario abarca a la
mayoria de los individuos que estin pasando por
los cambios bioldgicos y la transformacion en los
roles sociales que han definido tradicionalmente
a la adolescencia®. Por ende, consideraremos la
ampliacién mencionada como el rango etario a
abordar.

La edad minima es un criterio variable. El mds
frecuentemente usado para determinar la edad
minima es el concepto de madurez psicolégica'?,
entendida como la capacidad de comprender el
proceso y el procedimiento quirudrgico, presentar
motivaciones adecuadas para cirugfa y adherir
a indicaciones prequirdrgicas®. Se consensud

Figura 3. Flujograma del proceso de atencién psicoldgica preoperatoria y postoperatoria del paciente adolescente sometido

a cirugia bariatrica.

Rev Med Chile 2020; 148: 518-527
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utilizar este criterio cualitativo, apoyado en uno
cuantitativo, que debe ser revisado caso a caso por
el equipo multidisciplinario: edad minima de 16
afios, tanto para mujeres como para hombres, con
la recomendacién de ser extremadamente cautos
con menores de edad.

3.3. Evaluacién y preparacion

Se indica un minimo de 3 meses si el adoles-
cente ha realizado previamente un tratamiento
multidisciplinario serio para bajar de peso, el
cual debe haber tenido una duracién de al me-
nos 6 meses*. Si no se cuenta con evidencia de
haber realizado y adherido a dicho tratamiento
previamente, la preparacidn serd de al menos
6 meses.

Durante el proceso preoperatorio el adoles-
cente debe asistir semanalmente a controles con
equipo multidisciplinario y sesiones cada 15 dias
con el psicélogo (el minimo de sesiones con este
profesional debiera ser 6 en el caso que la duracién
del preoperatorio sea de 3 meses).

Aspectos minimos a evaluar y preparar:

+ Conciencia de enfermedad (individual y pa-
rental): comprension de la obesidad como una
enfermedad crénica y multicausal.

+ Psicoeducacion sobre riesgos y beneficios de
la CB y evaluacién rigurosa de la habilidad
de comprenderlos, asi como detectar posible
coercién parental®.

+ Adherencia a tratamiento: esta tiende a ser mds
precaria en pacientes jévenes. El cumplimiento
de indicaciones prequirdrgicas seria util para
evaluar motivacion y anticipar adherencia en
el largo plazo®?’.

+ Adecuaciéon de expectativas o consecuencias
anticipadas.

+ Autocuidado: objetivable en conductas que
den cuenta de hébitos.

+ Autonomia: objetivable en conductas, en
cuanto el adolescente puede hacerse cargo de
su tratamiento.

+ Autoeficacia: estrategias de afrontamiento efec-
tivas, capacidad de tolerancia a la frustracién
y manejo de fracasos.

+ Control de impulsos: desregulacién emocional,
impulsividad, conductas de riesgo y consumo
de sustancias™®.

- Consumo de alcohol: es imperativo evaluar
uso de sustancias y, ademas, realizar educa-

524

cién y prevencion. En caso de consumo, se
exige abstinencia prequirtrgica durante el
proceso de preparacién, asi como abstinen-
cia absoluta posterior a la cirugia, al menos
hasta 6 meses, ademas de comprensién y
aceptacién de consumo regulado y respon-
sable de por vida.

- Elconsumo de drogas serd contraindicacién
para cirugia y debe ser derivado a trata-
miento especializado.

+ Red de apoyo familiar y social: apoyo y com-
promiso parental, participacién, recursos,
dindmica familiar, historia familiar en relacion
a la comida.

+ Relacién con la comida: ingesta emocional,
atracones, regulacién emocional a través de la
ingesta.

+ Cambio de hdabitos: se requiere desarrollar
comprensién, aceptacién y primeros pasos
de:

- Cambios alimentarios: requeridos antes,
durante y después de la cirugia, haciendo
énfasis en horarios, seleccién (calidad y
cantidad de la comida) y velocidad de
ingesta.

- Habitos de de actividad fisica.

- Habitos de suefio.

Una vez que el paciente haya finalizado el
proceso de preparacidn, se le solicitard consen-
timiento/asentimiento al tutor y al adolescente
por separado, con el objetivo de potenciar en el
tutor su rol de lider en el acompafnamiento, y en
el adolescente la autonomia y compromiso con
su proceso’>*.

3.4. Contraindicaciones
Se elimina la distincién entre contraindicacio-
nes “relativas” y “absolutas”, para transitar hacia
una visién de proceso: se distinguen aquellas
posibles de ser trabajadas en el corto o mediano
plazo y al interior del equipo, versus aquellas que
requieren un proceso mas complejo y prolongado,
que deben ser derivadas a equipo especializado. Se
definen como contraindicaciones:
+  Psicopatologia grave o descompensada (de-
presién, trastorno de la conducta alimentaria
u otras)*®.
+  Consumo problemdtico de alcohol o depen-
dencia de drogas™.
+ Ausencia de red de apoyo o tutor responsable.

Rev Med Chile 2020; 148: 518-527
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+ Ausencia de recursos cognitivos, emocionales
o intelectuales para tener criterio de realidad
y anticipar las consecuencias de sus actos y
decisiones (exceptuando aquellos que tengan
un tutor legal que se haga responsable de su
cuidado, lo cual requiere revision caso a caso).
+ Distancia geografica de un centro con expe-
riencia en CB adolescente que impide o difi-
culta el adecuado tratamiento o seguimiento®.

En el caso de contraindicaciones que pueden
ser trabajadas durante el proceso de preparacién
para cirugia, se podra prolongar el proceso hasta
que el equipo evalte si el paciente esta apto.

3.5. Seguimiento postcirugia en adolescentes

La adherencia al tratamiento es un problema
conocido en muchas enfermedades crénicas. Los
adolescentes a menudo presentan mayores de-
safios dados los problemas unicos de desarrollo,
psicosociales y de estilo de vida implicitos en la
adolescencia®. Dichas dificultades para el segui-
miento de largo plazo son también un fundamento
adicional para realizar un proceso de preparacién
prequirdrgica mds riguroso y prolongado, ya que
permite establecer un vinculo terapéutico con el
paciente en la fase prequirdrgica que facilite la
consulta postoperatoria.

Se indican como minimo controles cada 3
meses, siendo el siguiente esquema de frecuencia
con psicdlogo lo recomendable: cada quince dias
hasta el mes 3, mensualmente desde el mes 3 al 6,
luego cada 2 meses hasta el afo, semestralmente
hasta los 3 afios y desde entonces, anualmente.

Es necesario evaluar durante todo el proceso
postoperatorio dificultades de adaptacién a las
transiciones vitales y presencia de psicopatologia’®,
que en caso de ser aguda requiere derivacién a
tratamiento especializado:

+ Trastornos alimentarios.

+ Trastornos del animo.

+ Indicadores de riesgo suicida o autoagresiones.
+  Mal uso o abuso del alcohol y sustancias.

La literatura sugiere que los problemas de con-
sumo de alcohol pueden comenzar a manifestarse
2 anos o mds después de la cirugia baridtrica, por
lo que se requiere constante psicoeducacion y se-
guimiento de este tema a largo plazo®®*. Se indica
abstinencia absoluta al menos 6 meses postcirugia
y que a aquellos pacientes con riesgo de trastorno
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de consumo de alcohol posterior a la CB eviten
cualquier consumo de alcohol indefinidamente
después de ella.

Conclusiones

Las indicaciones y recomendaciones emanadas
por este consenso fueron construidas ajustadas ala
realidad chilena, lo que permite que sean aplicadas
en los centros de cirugia baridtrica pablicos y pri-
vados a lo largo de Chile. El documento generado
plantea criterios y estindares minimos para una
atencion de calidad, lo que permitiria disminuir
los riesgos en salud mental y potenciar los cambios
de estilo de vida.

A partir de este consenso serd posible construir
guias clinicas, facilitando asi el trabajo de los
psicélogos que se incorporan a esta especialidad
y permitiendo un acompanamiento cercano del
paciente en todas las etapas del proceso.
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