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Resumen

Introducción. La obesidad mórbida es una enfermedad multifactorial en la que intervienen
factores metabólicos, dietéticos y psicosociales. Se asocia con determinados trastornos psiquiá-
tricos, en especial con trastornos de la conducta alimentaria. El tratamiento más eficaz es la
cirugía bariátrica, que en un porcentaje variable de pacientes fracasa por los hábitos alimenta-
rios o por la psicopatología asociada. Se pretende evaluar el efecto que una intervención psico-
terapéutica grupal, previa a la cirugía tiene en el estado clínico de los pacientes en espera de
cirugía bariátrica.

Metodología. El estudio se realizó con un total de 31 participantes candidatos a cirugía
bariátrica. Se recogieron datos demográficos, clínicos y psicométricos, antes y después de la
intervención psicoterapéutica. Se identificaron en la muestra dos subgrupos de pacientes con
distintos niveles de vulnerabilidad psiquiátrica. 

Resultados. El grupo de pacientes de mayor vulnerabilidad psiquiátrica mejoró significativa-
mente tras la intervención grupal, tanto en las medidas de psicopatología general, como las
relacionadas con el riesgo de trastorno de la conducta alimentaria; mientras que en el grupo de
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INTRODUCCIÓN

La cirugía bariátrica constituye el tratamiento
más eficaz de la obesidad mórbida (Ardelt-Gattin -
ger, Meindl, Mangge, Neubauer, Ring-Dimitriou,
Spendlingwimmer et al., 2012; Lanza, Linda, Ca -
rrard, Reiner y Golay, 2012). Concretamente, las pu -
blicaciones coinciden en afirmar que en casos de
obesidad mórbida, se ha establecido que el único
tratamiento realmente efectivo es la cirugía bariá-
trica, siempre y cuando el tratamiento sea reali-
zado por un equipo cualificado (Buchwald, Avidor,
Braunwald, Michael, Jensen, Pories et al., 2004).

Otras medidas como las dietas hipocalóricas y
el ejercicio físico pueden servir de ayuda, pero la ci -
rugía consigue reducciones de peso muy superio-
res y durante más tiempo que los tratamientos con -

servadores. La mayoría de los estudios publicados
considera, que la cirugía ha tenido éxito cuando el
paciente pierde más de un 50% del sobrepeso ini-
cial. Esta pérdida de peso se acompaña de una
reducción de los factores de riesgo cardiovascular
y, probablemente, de una mejoría de la calidad de
vida (Barreto, Braghrolli, Lima, Eduardo, Seal y
Cruz, 2004), aunque esta variable no suele reco-
gerse.

Sin embargo, en todas las series publicadas exis -
te un porcentaje variable de pacientes que pierden
poco peso o lo recuperan pronto tras la interven-
ción. Este fracaso de la cirugía bariátrica puede
explicarse por varios factores, entre los que se en -
cuentran el tipo de cirugía, el patrón alimentario
previo, la edad, el peso inicial, el índice de masa cor -
poral y, por supuesto, trastornos psiquiátricos y fac -

menor vulnerabilidad psiquiátrica mejoraron de forma significativa, exclusivamente, las medidas
relacionadas con el riesgo de trastorno de la conducta alimentaria.

Conclusiones. La intervención psicoterapéutica grupal previa a cirugía bariátrica, mejora la
situación psicopatológica de los pacientes, especialmente la de aquellos con mayor vulnerabili-
dad psiquiátrica. Estas intervenciones dirigidas a los pacientes de mayor vulnerabilidad psi-
quiátrica, serían más eficientes.

Pal abras  cl av e: Obesidad mórbida. Trastornos psiquiátricos. Trastorno de la conducta alimentaria.
Terapia de grupo.

Summary

Introduction. Morbid obesity is a multifactorial disease, which involves metabolic factors,
dietetic habits and psychosocial factors. It is associated with certain psychiatric disorders, espe-
cially with eating disorders. The most effective treatment is bariatric surgery, which in a varia-
ble percentage of patients fail to dietetic habits or associated psychopathology. The study eva-
luates the effect of group therapy previous to surgery in the patients’ psychopathological situa-
tion.

Methodology. We used a sample of 31 candidates to bariatric surgery patients.
Demographic, clinical and psychometric data were collected before and after the psychothera-
peutic intervention. Two subtypes of patients with a different level of psychiatric vulnerability
were founded.  

Results. After the group therapy, the high psychiatric vulnerability subtype improved signifi-
cantly in general psychopathology and eating disorder measures, while the low psychiatric vul-
nerability patients got significantly better only in the eating disorder measures.

Conclusions. The group therapy before bariatric surgery improved the patients’ psychopatho -
logical situation, especially in those with high psychiatric vulnerability. These interventions
pointed at the high psychiatric vulnerability patients should be more efficient.

Key  wo rds : Morbid obesity. Psychiatric disorders. Eating disorders. Group therapy.
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tores psicosociales (Colquitt, Clegg, Loveman,
Royle y Sidhu, 2005).

La obesidad de cualquier grado, pero en mayor
medida la obesidad mórbida, se asocia con deter-
minados trastornos psiquiátricos (Chinchilla, 2005):
prácticamente un cuarto de la población obesa
presenta trastornos del ánimo y ansiedad (Simon,
Von Korff, Saunders, Miglioretti, Crane, Van Be -
lle y Kessler, 2006; Wadde, Berkowitz y Stun -
kard, 2005), mientras que se estima un porcentaje
superior de trastornos del comportamiento alimen -
tario (Guisado, Vaz, López-Ibor, Rubio, 2001)
que, en muchas ocasiones, se detectan ya en el pe -
riodo postoperatorio (Crespo y Ruiz, 2006; APA,
1993; Bruch, 1973). La tasa de prevalencia de los
trastornos de la personalidad entre los obesos mór -
bidos, en los que se detecta una sobreingesta com -
pulsiva, es muy elevada (Echeburúa y Marañón,
2001). La función del psiquiatra en la evaluación
de estos pacientes es determinar si existe alguna
contraindicación, desde el punto de vista psicopa-
tológico, para la cirugía bariátrica. Existe un lis-
tado de diagnósticos psiquiátricos aprobado por
distintas sociedades científicas, que suponen una
contraindicación para esta cirugía (Rubio y cols.,
2007). Las contraindicaciones absolutas son las
drogodependencias incluida el alcoholismo, el re -
traso mental, los trastornos psicóticos y la buli-
mia nerviosa; mientras que las contraindicaciones
relativas incluyen los trastornos de la personali-
dad, un entorno familiar claramente desfavorable,
los vómitos psicógenos y la hiperfagia en otros
trastornos mentales (Pásnik, Krupa, Stanowski,
Lapinski y Zareba, 2004; Elizagárate, Ezcurra y
Sánchez, 2001; Martínez y cols., 2001). Se pue -
de estar más o menos de acuerdo con los diagnós-
ticos que excluyen la cirugía, pero facilitan la
tarea. Donde surgen las dificultades es en aquellos
pacientes que no tienen una contraindicación abso -
luta para la cirugía, pero que su psicopatología di -
ficulta el autocuidado, el seguimiento de un post -
operatorio y la aceptación del cambio corporal y
vital que supone una cirugía de estas característi-
cas (Dzinrowicz-Kozlowska, Wierzbicki, Lisik,
Wasiak y Kosreradzki, 2006). Nos referimos a pa -
cientes con dificultades en las relaciones interper-
sonales o consigo mismos y/o con patología del
vínculo (Bruch, 1969), y que en la nosología psi-
quiátrica los categorizaríamos, según los casos, co -

mo: trastornos de personalidad, trastornos del es -
tado de ánimo o trastorno por atracón (Saldaña,
2002; Marcus, 1999).

Aunque el trastorno por atracón parece ser re -
lativamente infrecuente en la población general
(2% de prevalencia), es común entre los pacientes
que buscan tratamiento para la obesidad en los pro -
gramas hospitalarios (30% prevalencia) (Blom -
quist, Milsom, Barnes, Boeka, White, Masheb et
al, 2012; Spitzer, Devlin, Walsh y Hasin, 1992).
Aún no habiendo sido aprobado como diagnóstico
DSM-IV, el manual enumera criterios de investi-
gación para el trastorno por atracón, que consis-
ten en la presencia de atracones recurrentes, que
tienen lugar, como promedio, al menos dos veces
por semana durante un periodo de 6 meses y que
originan un profundo malestar al recordarlos
(López-Ibor y Valdés, 2002). Si en la bulimia es
el querer hacer dieta, y la privación de comida lo
que desemboca en comer sin freno, presentando
conductas purgativas (vómitos, laxantes, diuréti-
cos o enemas en exceso) o conductas compensa-
torias inapropiadas como el ayuno o el ejercicio
intenso (Watson, Fursland, Bulik y Nathan, 2012),
en el trastorno por atracón no hay un deseo activo
de perder de peso, ni conductas compensatorias in -
apropiadas, ni purgativas, sino que son motivos
emocionales (Jones-Corneille, Wadden, Sarwer,
Faulconbridge, Fabricatore, Stack et al., 2012),
el descontrol de impulsos (Tanofsky-Kraff, 2012)
y/o una peor función cognitiva (Galioto, Spitzna -
gel, Strain, Devlin, Cohen, Paul et al., 2012) los
que llevan a buscar en la comida las satisfaccio-
nes que en la vida diaria no se encuentran, aso-
ciándose de forma habitual con la obesidad y el
sobrepeso (Peterson, Latendresse, Bartholome,
Warren y Raymond, 2012) y predominantemente
en mujeres de edad media. El hecho de no estar
aprobado como diagnóstico DSM y de no ser con -
siderado de forma habitual por un gran número de
psiquiatras, al no estar incluido como contraindi-
cación para la cirugía bariátrica, podría influir en
los resultados de la cirugía, bien perdiendo poco
peso, bien recuperándolo en poco tiempo (Ashton,
Heinberg, Windover y Merrell, 2011).

A pesar de esta relación entre la obesidad y los
factores psicopatológicos, varios meta-análisis re -
cientes (Peterson et al, 2012; Herpertz, Kielmann,
Wolf, Hebebrand, Senf, 2004; Herpertz, Kielmann,
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Wolf, Langkafel, Senf y Hebebrand, 2003) no
han podido demostrar una asociación significativa
entre las variables psicosociales analizadas y el
peso perdido tras diferentes técnicas quirúrgicas.
Es probable que sea este uno de los motivos por
los que los pacientes obesos mórbidos, rara vez
realizan un tratamiento psicoterapéutico prequi-
rúrgico, a pesar de las múltiples comorbilidades
de trastornos de la conducta alimentaria y trastor-
nos mentales que presentan (Lent y Swencionis,
2012; Kinzl, 2007).

En nuestro medio clínico, apenas disponemos
de datos sobre la prevalencia de trastornos psi-
quiátricos en pacientes obesos (Arias, Sánchez,
Gorgojo, Almodóvar, Fernández Llorente, 2006;
Arias, Sánchez, Gorgojo, Almodóvar, Jiménez y
Soto, 2006) y su manejo y tratamiento (Burgue -
ra, 2007). No obstante, la comorbilidad psiquiá-
trica se tiene en cuenta a la hora de indicar el tipo
de intervención quirúrgica (Van Hout, Van Oud -
hensden, Krasuska y Van Heck, 2006), el tratamien -
to adyuvante (Van Hout, Boekestein, Fortuin, Pe -
lle y Van Heck, 2006; Carrier, Steinhardt y Bow -
man, 1993) y el seguimiento (Omalu, Patrick,
Abdulrezak, Shakir, Uche, Agumadu et al, 2005).

Desde el punto de vista farmacológico, cabe
destacar que los estudios sobre el tratamiento far-
macológico del trastorno por atracón, han mos-
trado generalmente unas tasas muy elevadas de
respuesta al placebo (alrededor del 70%) (Stun -
kard, Berkowitz, Tanrikut, Reiss y Young, 1996;
Alger, Schwalberg, Bigaoutte, Michalek y Ho -
ward, 1991). Las altas tasas de respuesta al pla-
cebo sugieren que debe evaluarse con gran cautela
la afirmación de la eficacia de dichos tratamien-
tos, particularmente en estudios que solo utilizan
un control de lista de espera. Se han utilizado fár-
macos, principalmente los antidepresivos, en el
tratamiento del trastorno por atracón. Numerosos
estudios han observado que la administración si -
multánea de medicación y psicoterapia se asocia a
una mayor pérdida de peso que con la psicoterapia
sola (Agras, Telch, Arnow, Eldredge, Wilfley, Rae -
burn et al, 1994; Marcus, Wing, Swing, Kern,
Mc Dermott y Gooding, 1990).

Desde el punto de vista psicoterapéutico, los
abordajes se han centrado principalmente en el
trastorno por atracón y la bulimia (Hay y Bacal -
tchuk, 2003; Fichter,  Ouadflieg y Gnutmann,

1998), y predominantemente en orientaciones cog-
nitivo-conductuales (Carrard, Crépin, Rouget, Lam,
Van der Linden y Golay, 2011; Wilson, 2011; La -
rrañaga y García-Mayor, 2007; Carter y Fairburn,
1998) o terapias familiares en pacientes jóvenes o
que conviven con su familia de origen (Nowicka,
Pietrobelli y Flodmark, 2007; Bruch, 2002; Flod -
mark, 1996; Flodmark, Ohlsson, Rydén y Sveger,
1993).

En el Hospital Severo Ochoa de Leganés (Ma -
drid) se indica un tratamiento psicoterapéutico
individual en aquellos pacientes obesos mórbidos,
cuya psicopatología puede dificultar la pérdida de
peso o el éxito de la intervención antes de la ciru-
gía, con resultados limitados que no van más allá
del trabajo de adquisición de conciencia de enfer-
medad psíquica, esto es, de relación entre sus con-
flictos y su conducta alimentaria, si el tratamien -
to va bien. Las dificultades en el tratamiento indi-
vidual tienen que ver en muchas ocasiones con la
nula conciencia de enfermedad psíquica, la nega-
ción de cualquier malestar y el modo de relacio-
narse con los sanitarios (y los otros en general), ex -
ternalizando cualquier responsabilidad propia en
su obesidad, lo que genera en algunos profesiona-
les una contratransferencia negativa (Yalom, 1998),
que lleva a que sufran en ocasiones estos pacien-
tes el maltrato de nuestras instituciones sanita-
rias, reforzándose así la idea de que sus problemas
en las relaciones interpersonales se deben exclusi-
vamente a su imagen corporal.

Esta sensación de poca eficacia del trabajo te -
rapéutico individual, la baja respuesta al tratamien -
to farmacológico, apoyado por sensaciones simi-
lares de los especialistas de Endocrinología y Nu -
trición, junto con los datos recogidos en la literatura
que hacen alusión al fracaso de la cirugía en rela-
ción con factores psicológicos y psicosociales
(Van Hout, Vershure y Van Heck, 2005), hacen
necesario el planteamiento de un trabajo terapéu-
tico grupal. Es considerado por distintos autores
que los factores curativos del grupo (Yalom, 1986;
Grinberg y Langer, 1961) y la relación entre los
componentes del grupo es un factor terapéutico
más potente que los que acontecen en una terapia
individual. Se han descrito algunas experiencias
limitadas en este sentido en la literatura, tanto
prequirúrgicas (Ashton, Drerup, Windover y Hein -
berg, 2009; Sarwer, 2009; Wilfey, Agras, Telch,



Rossiter, Schneider, Cole et al, 1993) como en post -
cirugía (Saunders, 2004).

Dado que la situación psicopatológica previa
se asocia a un mejor pronóstico postquirúrgico (Lea -
hey, Bond, Irwin, Crowther y Wing, 2009; Kinzl,
Trefalt, Fiala y Biebl, 2002), pretendemos con es -
te estudio comprobar el efecto de un grupo psico-
terapéutico prequirúrgico en una muestra de pacien -
tes obesos mórbidos candidatos a cirugía bariátrica,
especialmente en el subgrupo de mayor vulnerabi -
lidad psiquiátrica.

MÉTODO

El Servicio de Psiquiatría, junto con el Servi -
cio de Endocrinología y Nutrición del Hospital
Severo Ochoa de Leganés, se plantea la necesidad
de llevar a cabo un estudio para evaluar la eficacia
de una intervención psiquiátrica y la indicación de
un tratamiento psicoterapéutico grupal en dos
subgrupos de pacientes, con distinta vulnerabilidad
psiquiátrica y en lista de espera para cirugía bariá-
trica, determinando si las variables clínicas que se
van a medir mejoran tras la intervención y si
existe alguna influencia del grado de vulnerabili-
dad psiquiátrica que presentan los participantes en
dicha mejoría.

El estudio fue realizado entre diciembre de 2007
y diciembre de 2009, habiendo sido aprobado por
la Comisión de Investigación del Hospital Severo
Ochoa, en su reunión del ocho de noviembre de
2007.

Población
Para el presente estudio, se contó con un total de

31 participantes con edades comprendidas entre los
18 y los 65 años (8 varones con edad media de 43
años y 23 mujeres con edad media de 47,64 años)
que, debido a su grado de obesidad y la respuesta
previa al tratamiento dietético y/o farmacológico,
eran candidatos a cirugía bariátrica y estaban inclui -
dos en lista de espera quirúrgica.

Como criterios de inclusión de la muestra de
estudio, consideramos pacientes candidatos a ciru-
gía bariátrica a aquellos que tienen un Índice de Ma -
sa Corporal (IMC) > 40 ó IMC > 35 y comorbi-
lidad (Rubio y cols., 2007). Los pacientes que
acudieron a la consulta de su endocrino de área con
un IMC > 40 y que no perdieron peso con un tra-

tamiento dietético y farmacológico fueron deriva-
dos a la consulta de endocrino del Hospital Seve -
ro Ochoa de Leganés. Se realizó una evaluación
nutricional en todos los pacientes y se solicitó
una valoración para detectar si existían contraindi-
caciones para la cirugía bariátrica desde el punto
de vista quirúrgico y psiquiátrico (Keller, Van Der
Werf y Stohler, 1989). Cuando no existieron con-
traindicaciones absolutas para la cirugía, los pa -
cientes firmaron un contrato terapéutico de segui-
miento pre y postquirúrgico (con un compromiso
de seguimiento de cinco años) por el Servicio de
Endocrinología y se incluyeron en la lista de es -
pera quirúrgica, estando además informados de los
objetivos de la investigación y habiendo dado su
consentimiento para la participación en la misma.

Variables
En la tabla 1 se expone el conjunto de variables

utilizadas en esta investigación, así como el ins-
trumento utilizado para su medición. Puede verse
como han sido divididas en dos grandes grupos:
1) psicopatológicas y 2) relacionadas con trastor-
nos de la conducta alimentaria. Por otra parte, la
selección de datos demográficos y clínicos de los
pacientes se hizo a través de un protocolo de en -
trevista semiestructurado diseñado por los investi-
gadores.

Instrumentos
Para la medida de las variables psicológicas,

se llevó a cabo una selección de tests del ámbito
clínico y de la salud (Bancheri, Patrizi, Kotzali -
dis, Mosticoni, Gargajo, Angrisani et al., 2006).
Los participantes completaron dicha batería de eva-
luación que comprendía las siguientes pruebas:

• Cuestionario de Salud General -GHQ-28- de
Goldberg y Hillier (Goldberg y Hillier, 1979): con -
cebido como método de identificación de pacien-
tes con trastornos psíquicos en el ámbito clínico.
Cuestionario autoadministrado que consta de 28
ítems agrupados en cuatro subescalas de 7 ítems
cada una: subescala A (síntomas somáticos), sub -
escala B (ansiedad e insomnio), subescala C (dis-
funcion social) y subescala D (depresión grave).
En conjunto, los datos disponibles han mostrado
una elevada fiabilidad test-retest del GHQ-28 (r =
0,90). En los múltiples trabajos llevados a cabo
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en diferentes lugares del planeta, la sensibilidad del
conjunto oscila entre 44% y 100%, mediana del
86% y la especificidad entre el 74% y el 93%, me -
diana del 82%.

• Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo –STAI–
de Spielberger, Gorsuch, Lushene (Spielberger,
Gorsuch y Lushene, 1982): comprende escalas se -
paradas de autoevaluación que miden dos concep-
tos independientes de la ansiedad, como estado (E)
y como rasgo (R). La ansiedad estado (A/E) se des -
cribe como un estado o condición emocional tran-
sitoria del ser humano que se caracteriza por sen-
timientos subjetivos de tensión y aprensión, así
como hiperactividad del Sistema Nervioso Autó -
nomo. La Ansiedad rasgo (A/R) consiste en una
propensión ansiosa relativamente estable que dife-

rencia a los individuos en su tendencia a percibir
las situaciones como amenazadoras, y la ansiedad
rasgo es similar a los constructos llamados “mo -
tivos” o “disposiciones que permanecen latentes
hasta que son activadas por algunos estímulos de
la situación”, o bien “disposiciones comporta-
mentales adquiridas”. Consta de 40 ítems (20 para
cada escala).

• Inventario de Depresión de Beck –BDI– de
Beck y Ward, y revisado por Beck y Steer (Beck y
Ward, 1961; Beck y Steer, 1987): instrumento uti -
lizado para diagnosticar depresión y que consta de
21 ítems. Cada uno de ellos describe una mani-
festación específica de la depresión, cada afirma-
ción refleja un rango de severidad del síntoma,
desde neutral hasta la severidad máxima, expresa-

Tabla 1
Variables clínicas e instrumentos de medida

Dimensiones Variable Cuestionario

Síntomas somáticos GHQ
Psicopatología Ansiedad e insomnio

Disfunción social
Depresión grave

Sintomatología depresiva BDI
Rasgo de ansiedad STAI-R
Estado de ansiedad STAI-E

Impulso a la delgadez
Sintomatología bulímica

Insatisfacción corporal
Inefectividad y baja autoestima EDI

Trastornos de la Perfeccionismo
conducta alimentaria Desconfianza Interpersonal

Conciencia interoceptiva
Miedo a madurar
Imagen corporal BSQ

Edad
Datos sociodemográficos Sexo Entrevista

Nivel educativo semiestructurada
Estructura familiar

Antecedentes psiquiátricos familiares
Datos clínicos Diagnóstico

Tratamiento farmacológico
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dos como rango normal, depresión leve, depre-
sión leve-moderada, depresión moderada-severa y
depresión severa. Los valores numéricos son del 0
al 3, respectivamente. La máxima puntuación es
de 63 puntos. Esta prueba tiene una buena sensi-
bilidad (94%) y una especificidad moderada (92%).

• Cuestionario sobre Imagen Corporal –BSQ–
de Cooper, Taylor, Cooper y Fairburn (Cooper,
Taylor, Cooper y Fairburn, 1987): representa una
medida objetiva de la preocupación sobre el peso
y la imagen corporal, por lo que puede ser usado
para evaluar trastornos de la imagen corporal en
puntuaciones elevadas. También puede ser una
herramienta útil para el estudio exploratorio de
individuos en riesgo de desarrollar un trastorno
del comportamiento alimentario, teniendo en
cuenta que el trastorno del esquema corporal es
solo uno de los síntomas de esta patología. El
cuestionario es autoadministrado y tiene una
escala tipo Likert de 6 puntos, que va desde Nunca
hasta Siempre. La persona responde según su
autopercepción y el grado de identificación sobre
cada ítem en las últimas cuatro semanas. A ma -
yor puntuación, mayor insatisfacción corporal.
Los coeficientes de correlación de Pearson obteni-
dos en la prueba de validez, convergente con otras
escalas, se sitúa entre 0,61 a 0,81.

• El Inventario para Trastornos de la Alimen -
tación –EDI– de Garner y Olmsted (Garner y
Olmsted, 1983): fue diseñado para evaluar distin-
tas áreas cognitivas y conductuales de la AN y
BN. El EDI contiene 64 reactivos agrupados en
ocho subescalas que se correlacionan positiva-
mente: impulso a la delgadez, sintomatología bu -
límica, insatisfacción con la propia imagen cor-
poral, inefectividad y baja autoestima, perfeccio-
nismo, desconfianza interpersonal, conciencia o
identificación interoceptiva y miedo a madurar.
Las tres primeras subescalas miden comporta-
mientos y actitudes hacia la comida, el peso y la
imagen corporal; los desajustes expresados en es -
tas áreas no son específicos de la AN, ya que apa-
recen respuestas similares en grupos de personas
preocupadas por su dieta.

Diseño
Se llevó a cabo un estudio de medidas repeti-

das (pre y post-intervención grupal) para el con-

junto de sujetos y, específicamente, para dos gru-
pos con diferente vulnerabilidad psiquiátrica, si -
guiendo unos criterios clínicos establecidos por
los investigadores, con el objetivo de analizar el
efecto de una intervención psicoterapéutica grupal
sobre el estado psicopatológico en una muestra de
pacientes obesos mórbidos prequirúrgicos, e iden-
tificar aquellos factores psicológicos y psiquiátri-
cos (Lang, Hauser y Schlumpf, 2000) que inter-
vienen en la obesidad mórbida y que pudieran
beneficiarse de la intervención psiquiátrica y psi-
coterapéutica. De este modo hemos constituido,
en función de resultados psicométricos, un grupo
al que llamamos de “mayor vulnerabilidad psi-
quiátrica” ó Tipo 1, conformado por aquellos su -
jetos que cumplían, al menos una de estas dos
condiciones:

1) Tener una puntuación, en al menos una sub -
escala del EDI que sea mayor o igual al centil 75,
así como una puntuación directa en el BSQ ma -
yor a 110.

2) Presentar una puntuación directa en el
GHQ mayor o igual a 8 o una puntuación directa
en el BDI mayor a 10 o en el STAI una puntua-
ción centil mayor o igual a 85; junto con una
puntuación centil en el EDI mayor o igual a 75 o
una puntuación directa BSQ mayor a 110.

El resto de participantes que no cumplían es -
tos criterios fueron considerados como el grupo
de “menor vulnerabilidad psiquiátrica” y denomi-
nado Tipo 2.

En cuanto a los análisis estadísticos, se realiza -
ron diversas pruebas t de medidas repetidas para la
comparación de los resultados obtenidos tras la
intervención psicoterapéutica grupal, seleccionan -
do los casos que configuraron los grupos de ma -
yor y menor vulnerabilidad. Para ello, se utilizó el
paquete estadístico SPSS 18.0 (SPSS 18, 2009).

Procedimiento

El periodo del estudio comprende desde que
los pacientes firman el contrato terapéutico hasta
la consulta prequirúrgica, establecida quince días
antes de la operación. En ese periodo, fueron eva-
luados por el psiquiatra e iniciaron un tratamiento
psicológico grupal de seis meses de duración. Du -
rante la primera evaluación se les entregaron las
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pruebas psicométricas y se recogieron las varia-
bles sociodemográficas y clínicas. Los pacientes
que presentaban contraindicaciones absolutas para
la cirugía fueron excluidos del estudio. Los que
no presentaban contraindicaciones para la cirugía
fueron derivados al grupo terapéutico, salvo aque-
llos pacientes que iniciaron un tratamiento farma-
cológico o psicoterapéutico individual a criterio
del psiquiatra tras la evaluación, y que se incorpo-
raron al grupo más tarde, una vez finalizado su
tratamiento individual. Se acordó con el Servicio
de Cirugía que los pacientes fueran operados des-
pués de haber finalizado el grupo terapéutico, así
como la posibilidad de retrasar la cirugía por parte
del Servicio de Psiquiatría y el Servicio de Endo -
crinología, si se consideraba que no se habían con-
seguido unos mínimos objetivos terapéuticos (asis -
tencia, abandonos, aumento llamativo de peso, em -
peoramiento de su psicopatología). En la consulta
prequirúrgica fueron nuevamente evaluados y se
les entregaron  nuevamente los test que rellenaron
antes de la cirugía, quedando la muestra final re -
sultante.

Intervención
Todos los pacientes que firmaron el compro-

miso terapéutico, acudieron a un grupo psicoedu-
cativo conducido por una enfermera de nutrición.
El tratamiento grupal indicado, de características
homogéneas en cuanto a su composición (Foulkes,
2006), comenzó como un grupo cerrado para los
primeros participantes, convirtiéndose en un gru -
po continuo, de apertura lenta, en el que según
terminaban los pacientes el último módulo y se
les daba el alta del grupo, se incorporaban nuevos
miembros al mismo, no presentando el grupo un
número superior a 12 componentes al mismo tiem -
po. El número de sesiones grupales ofertadas fue
de 24. Se realizó una sesión semanal de una hora
y media de duración, durante un periodo de seis
meses con los temas propuestos y organizados en
seis módulos, que incluyeron: a) conceptos gene-
rales de la obesidad mórbida y etiopatogenia, b)
grupos de alimentos y principios inmediatos, c)
relación entre obesidad mórbida y estado emocio-
nal, d) aprender a comer despacio y técnicas de
control de la sobreingesta alimentaria, e) cirugía
bariátrica y complicaciones de la cirugía y posto-
peratorio (Sarwer y Fabricatore, 2008). Al finali-

zar el grupo, justo antes de la intervención quirúr-
gica, se realizó una nueva evaluación psiquiátrica.

RESULTADOS

Respecto al grado de vulnerabilidad según los
criterios definidos, 19 de los sujetos correspondie-
ron al grupo de mayor vulnerabilidad psiquiátrica
o Tipo 1 (61,2%), mientras que 12 participantes
pertenecieron al grupo de menor vulnerabilidad
psiquiátrica o Tipo 2 (38,7%). Al comparar am -
bos grupos clínicos, se obtiene que la media de
edad de los pacientes Tipo 2 es de 44,42 años
frente a 47,47 años de los pacientes Tipo 1.

Por otra parte, en la tabla 2 se aprecian los por -
centajes por grupos en función del sexo, aprecian -
do que el Tipo 1 muestra un 21,1% de varones
frente a 78,9% de mujeres, lo que indica mayor
proporción, mientras que en el grupo de menor
vulnerabilidad los porcentajes tienden a aproxi-
marse (mujeres 58,3% vs. varones 41,7%). Aten -
diendo al nivel de estudios, en el Tipo 2, el 58,3%
de pacientes tienen bachiller elemental, seguido
de formación profesional y sin estudios (16,7%).
En el Tipo 1, destaca también estudios de bachi-
ller elemental (52,6%) seguido de diplomatura
universitaria (26,3%).

En relación a la situación laboral, en el Tipo
2, la mayoría de la población está en activo
(41,7%) seguido de un 25% de desempleados. En
el grupo de mayor vulnerabilidad, los porcentajes
indican que la población se distribuye, en mayor
medida, en personas en activo (36,8%) y amas de
casa (31,6%). Por otra parte, en relación al diag-
nóstico clínico, solamente seis participantes no
presentaron ningún diagnóstico psiquiátrico (19,4%).
Al comparar ambos grupos clínicos, en relación
con el diagnóstico psiquiátrico asignado, el grupo
de menor vulnerabilidad se compone básicamente
de personas sin diagnóstico (25%) y del diagnós-
tico de trastorno de la conducta alimentaria no
especificado (25%). Por su parte, en el Tipo 1, el
36,8% presenta un trastorno distímico, seguido de
personas con trastorno de ansiedad no especificado
y sin diagnóstico (ambos con porcentajes de 15,8%).
En cuanto a los antecedentes psiquiátricos fami-
liares, el 31,6% de los pacientes Tipo 1 tenían an -
tecedentes, presentándolos también el 33,3% de los
pacientes Tipo 2. Finalmente, en cuanto al trata-
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miento psicofarmacológico, el porcentaje de per-
sonas sin tratamiento es mayor en el grupo de me -
nor vulnerabilidad. Concretamente, en el Tipo 2,
el mayor porcentaje corresponde a personas sin
ningún tratamiento (58,3%), seguido de tratamien -
to con inhibidores selectivos de la recaptación de
serotonina (16,7%). En el grupo de mayor vulne-

rabilidad, la mayoría no tiene ningún tratamiento
(42,1%), seguido de tratamiento solo con benzo-
diacepinas (21,1%), y tratamiento combinado de
inhibidores selectivos de la recaptación de seroto-
nina y benzodiacepinas (15,8%).

Referente a las variables objeto de estudio en
la presente investigación, se muestran los resulta-

Tabla 2
Características muestrales por grupos de vulnerabilidad

Variables Mayor Vulnerabilidad Menor Vulnerabilidad
(Tipo 1) (Tipo 2)

Sexo
Mujer 78,9% 58,3%
Varón 21,1% 41,7%
Nivel de estudios
Sin estudios 10,5% 16,7%
Formación profesional 5,3% 16,7%
Bachiller elemental 52,6% 58,3%
Bachiller superior 5,3% 0%
Diplomado universitario 26,3% 8,3%
Situación laboral
Desempleo 15,8% 25%
En activo 36,8% 41,7%
Ama de casa 31,6% 16,7%
ILT (incapacidad laboral temporal) 10,5% 8,3%
Pensionista 5,3% 8,3%
Antecedentes psiquiátricos familiares 31,6% 33,3%

Diagnóstico psiquiátrico tras evaluación
Sin diagnóstico 15,8% 25%
Trastorno distímico 36,8% 8,3%

Trastorno conducta alimentaria no especificado 21,1% 25%
Trastorno de ansiedad no especificado 5,3% 16,7%
Trastorno de angustia sin agorafobia 15,8% 0%
Trastorno de ansiedad generalizada 0% 8,3%
Trastorno de la personalidad no especificado 0% 8,3%
Abuso de alcohol 0% 8,3%
Trastorno depresivo no especificado 5,3% 0%

Tratamiento psicofarmacológico
Ninguno 42,1% 58,3%
Inhibidores selectivos recaptación de serotonina 10,5% 16,7%
Benzodiacepinas (BZD) 21,1% 16,7%
ISRS y BZD 15,8% 8,3%
BZD y Anticonvulsivantes de 3ª generación 5,3% 0%
ISRS, BZD y Anticonvulsivantes de 3ª generación 5,3% 0%
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dos obtenidos tanto en la muestra total como en
los dos grupos de comparación, antes y después
de la aplicación del procedimiento psicoterapéu-
tico grupal, así como la comparación entre ambas
medidas. Para mayor claridad en la exposición de
los datos resultantes, se clasifican los resultados
en función de variables que miden psicopatología
general (mediante el test de sintomatología gene-
ral GHQ-28, el test BDI y el test de ansiedad ras -
go-estado STAI) (ver tabla 3) y, por otra parte, en
función de las variables que miden riesgo de desa-
rrollo de trastornos de la conducta alimentaria,
con la puntuación total obtenida en el –BSQ– y
en cada índice en el –EDI– (ver tabla 4).

Los sujetos muestran diferencias significativas
en todas las variables analizadas en el total de la
muestra. En sintomatología general, medida me -
diante GHQ-28, al comparar la medida pre-trata-
miento con la post-tratamiento, se aprecia cierta
mejoría en el estado psíquico general de los pa -
cientes después de haber asistido al grupo psicote-
rapéutico [6,39 vs. 3,16; t30= 2,85; p≤ 0,05]. De
igual forma, habría una disminución de la sinto-
matología depresiva –BDI– [12,26 vs. 9,74; t30=
2,72; p≤ 0,05] y tanto de la ansiedad-estado [24,52
vs. 19,42; t30= 3,04; p≤ 0,01] como de la ansie-
dad-rasgo [27,65 vs. 22.97; t30= 2,72; p≤ 0,05].

No obstante, lo revelador de este estudio radi -
ca en que si comparamos los resultados obtenidos
entre ambos grupos, solo obtenemos diferencias
significativas en el Tipo 1 (grupo de mayor vulne -
rabilidad), entre medidas pre y post-tratamiento,

en la totalidad de variables psicopatológicas a
diferencia del grupo de menor vulnerabilidad, tal y
como se puede apreciar en la tabla 3. En detalle,
la puntuación en sintomatología depresiva –BDI–
disminuye significativamente después del trata-
miento psicológico en el Tipo 1 [15,63 vs. 12,11;
t18= 2,73; p≤ 0,01].

En cuanto a los resultados obtenidos en la mues -
tra total, en variables indicadoras de riesgo de tras-
torno de la conducta alimentaria, obtenemos dife-
rencias significativas en la medida post-tratamien -
to en todas las variables analizadas, excepto en
perfeccionismo [4,71 vs. 3,97; t30= 1,07; p=0,278]
(ver tabla 4).

Si comparamos entre ambos grupos de vulne-
rabilidad psiquiátrica, concretamente, en el Tipo
1, los pacientes presentan puntuaciones significa-
tivamente más bajas en el pos-tratamiento en el
–BSQ– (preocupación por la imagen corporal [148,11
vs. 126,89; t18= 4,62; p≤ 0,001] al igual que la
mayoría de las subescalas del –EDI–, a excepción
de las siguientes variables: perfeccionismo, mie -
do a madurar y conciencia interoceptiva. En deta-
lle, existen puntuaciones estadísticamente signifi-
cativas menores en la medida post-tratamiento en
impulso a la delgadez [13,68 vs. 10,32; t18= 3,04;
p≤ 0,001], sintomatología bulímica [5,68 vs.
2,47; t18= 2,33; p≤ 0,05], insatisfacción corpo-
ral [21,37 vs. 15,84; t18= 3,26; p≤ 0,01], inefecti -
vidad y baja autoestima [8,42 vs. 5,21; t18= 2,59;
p≤ 0,05], y desconfianza interpersonal [5,11 vs.
3,16; t18= 2,05; p≤ 0,05] (ver tabla 4).

Tabl a 3
Di ferenci as  entre medi das  pre y  po s t-tratami ento  en v ari abl es  ps i co pato l ó g i cas  po r g rupo s

de v ul nerabi l i dad

Total  Muestra Mayor vulnerabi l idad Menor Vulnerabi l idad
(Tipo 1) (Tipo 2)

Vari abl es Pre Po s t t3 0 Pre Po s t t1 8 Pre Po s t t11

Puntuación total en GHQ 6,39 3,16 2,85* 9,05 4,63 2,59** 2,17 0,83 1,34

Puntuación total en BDI 12,26 9,74 2,72* 15,63 12,11 2,73** 6,92 6,00 0,79

STAI: Ansiedad – Estado 24,52 19,42 3,04** 30,26 25,26 2,34* 15,42 10,17 1,87

STAI: Ansiedad – Rasgo 27,65 22,97 2,72* 33,47 28,26 2,32* 18,42 14,58 1,37

* p≤ 0,05; ** p≤ 0,01; *** p≤ 0,001
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En cuanto al Tipo 2, obtendríamos menores pun -
tuaciones en el post-tratamiento en las siguientes
variables: preocupación por la imagen corporal
(puntuación en –BSQ–) [91,83 vs. 69,25; t11=
2,82; p≤ 0,01], insatisfacción corporal [15,00 vs.
9,83; t11= 2,42; p≤ 0,05], conciencia interocep-
tiva [5,08 vs. 2,50; t11= 2,08; p≤ 0,05] y miedo
a madurar [6,92 vs. 3,58; t11= 3,64; p≤ 0,01].

DISCUSIÓN

En una primera lectura de la descripción de la
muestra, llama la atención la alta prevalencia de
tener un diagnóstico psiquiátrico (CIE-10, 1996)
asociado a la obesidad mórbida en los pacientes
evaluados, candidatos a cirugía bariátrica y sin
trastornos psicopatológicos que contraindicaran la
misma de forma absoluta. Solamente un 19,4%
de los pacientes evaluados no presentaron ningún
diagnóstico psiquiátrico. Al comparar los subgru-
pos clínicos definidos, el 15,8% de los pacientes
Tipo 1, o de mayor vulnerabilidad psiquiátrica, no

presentaron ningún diagnóstico psiquiátrico frente
al 25% de los pacientes Tipo 2, o de baja vulne-
rabilidad psiquiátrica, sin diagnóstico. En este sen -
tido, los datos corroboran las experiencias recogi-
das en la aún escasa literatura y certifican la im -
presión clínica de los especialistas en Endocrinología
y Nutrición, que atribuyen la baja autoestima de
sus pacientes, los altos niveles de ansiedad, las di -
ficultades de adhesión a los tratamientos y las con -
ductas alimentarias alteradas a trastornos psiquiá-
tricos. Este hecho, se traduce en nuestro medio en
un aumento de interconsultas a especialistas en
Psiquiatría, incluso en pacientes que ya habían
sido evaluados y considerados aptos para la inter-
vención quirúrgica.

Los diagnósticos psiquiátricos se distribuye-
ron de distinta manera en los dos subgrupos: un
42,1% de los pacientes Tipo 1 fueron diagnosti-
cados de sintomatología depresiva (aglutinando el
36,8% de distimias y el 5,3% de trastorno depre-
sivo sin especificar), frente al 8,3% de pacientes
Tipo 2. Un 25% de los pacientes Tipo 2 fueron

Tabl a 4
Di ferenci as  entre medi das  pre y  po s t-tratami ento  en v ari abl es  i ndi cado ras  de ri es g o  de

tras to rno s  de al i mentaci ó n po r g rupo s  de v ul nerabi l i dad

Total  Muestra Mayor Vulnerabi l idad Menor Vulnerabi l idad
(Ti po  1 ) (Ti po  2 )

Vari abl es Pre Po s t t3 0 Pre Po s t t1 8 Pre Po s t t11

Puntuación total en BSQ 126,32 104,58 5,29*** 148,11 126,89 4,62*** 91,83 69,25 2,82**

EDI: Impulso a la delgadez 11,71 9,16 3,35** 13,68 10,32 3,04** 8,58 7,33 1,56

EDI: Sintomatología

Bulímica 4,23 1,74 2,77** 5,68 2,47 2,33* 1,92 0,58 1,75

EDI: Insatisfacción Corporal 18,90 13,52 4,13*** 21,37 15,84 3,26** 15,00 9,83 2,42*

EDI: Inefectividad y

Baja Autoestima 6,26 3,97 2,68* 8,42 5,21 2,59* 2,83 2,00 0,89

EDI: Perfeccionismo 4,71 3,97 1,07 5,26 3,63 1,75 3,83 4,50 -0,71

EDI: Desconfianza

Interpersonal 4,32 2,81 2,34* 5,11 3,16 2,05* 3,08 2,25 1,13

EDI: Conciencia

Interoceptiva 6,6129 4,7419 2,06* 7,58 6,16 1,12 5,08 2,50 2,08*

EDI: Miedo a Madurar 8,1290 5,2581 3,07** 8,89 6,32 1,80 6,92 3,58 3,64**

* p≤ 0,05; ** p≤ 0,01; *** p≤ 0,001
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diagnosticados de trastornos del espectro ansioso
presentando este diagnóstico un 21,1% de los pa -
cientes Tipo 1. Por último, un 25% de los pa cien -
tes Tipo 2 se incluyeron en la categoría de tras-
tornos de la conducta alimentaria sin especifica-
ción, frente al 21,1% de los pacientes Tipo 1. En
nuestra muestra, la gran diferencia, entre los pa -
cientes de mayor vulnerabilidad psiquiátrica o
Tipo 1 y los Tipo 2, viene determinada por la ma -
yor prevalencia de sintomatología depresiva en
los de mayor vulnerabilidad psiquiátrica.

Respecto a las categorías diagnósticas, destaca
un porcentaje llamativo de trastornos del espectro
ansioso y de trastornos de la conducta alimentaria
sin especificar en ambos subgrupos de pacientes,
con un 25% y 21,1% respectivamente en los Ti -
po 1 y Tipo 2. Esta última categoría hace alusión
a aquellos trastornos de la conducta alimentaria
que no cumplen criterios para ningún trastorno de
la conducta alimentaria específica y, en particular,
en nuestra muestra de pacientes al código diagnós -
tico empleado por el psiquiatra evaluador para re -
ferirse al trastorno por atracón. Estos resultados
podrían corresponder con el hecho de que el tras-
torno por atracón es un diagnóstico que un gran
número de psiquiatras no tienen en consideración
de forma habitual a la hora de evaluar a los pa -
cientes obesos mórbidos y a que tampoco es un mo -
tivo de consulta habitual ni del que tengan con-
ciencia como problema la mayor parte de los pa -
cientes.

En este sentido resultan interesantes los resul-
tados de la intervención psicoterapéutica grupal.
En los pacientes que hemos llamado Tipo 1 o de
mayor vulnerabilidad psiquiátrica (61,2% de la
muestra), mejoran de forma estadísticamente sig-
nificativa tanto las variables que miden psicopa-
tología general como las variables que miden el
riesgo de trastornos de la conducta alimentaria, lo
que da cuenta de la elevada prevalencia de trastor-
nos psicopatológicos en pacientes obesos mórbi-
dos y la mejoría tras la intervención psicoterapéu-
tica grupal tanto de los trastornos afectivos como
de los trastornos del espectro ansioso y de los tras -
tornos de la conducta alimentaria.

Más curiosos son los resultados de la interven -
ción psicoterapéutica grupal en los pacientes que
hemos denominado Tipo 2 o de menor vulnerabi-
lidad psiquiátrica (38,7%), en los que no hay dife-

rencias estadísticamente significativas en las va -
riables que miden psicopatología general tal co -
mo era de esperar, una vez definidos estos pacien-
tes con un nivel esperable de psicopatología a tra-
tar en las evaluaciones pretratamiento. Sin embargo,
este grupo sí presenta mejorías estadísticamente
significativas en las variables que mi den el riesgo
de trastorno de la conducta alimentaria tras la
intervención psicoterapéutica. Las variables que
mejoraron en el grupo de pacientes Tipo 2, fue-
ron las que hacían alusión a la preocupación por
la imagen corporal, insatisfacción con la misma,
conciencia interoceptiva y miedo a madurar. No
obstante, las mejorías estadísticamente significa-
tivas en los pacientes Tipo 2, fueron inferiores a
los Tipo 1, donde mejoraron todas las variables
indicadoras de riesgo de trastorno alimentario, a
excepción del perfeccionismo (rasgo más difícil
de modificar a corto plazo). Estos datos podrían in -
terpretarse como resultado de las consecuencias de
la obesidad en la autoestima de las personas obe-
sas mórbidas, hecho que pondría en cuestión el
mito del “gordo feliz” (jolly fat), y sobre el que
se ha discutido en la literatura científica nortea-
mericana (Jasienska, Ziomkiewiccz, Gorkiewicz
y Pajak, 2005; Roberts, Strawbridge, Delegar y
Kaplan, 2002; Palinkas, Wingard y Barret-Connor,
1996), así como la estigmatización de los obesos
en la sociedad contemporánea y el efecto de la mis -
ma en su autoestima, conciencia corporal y autoi-
magen (Carr y Friedman, 2005; Latner, Stunkard
y Wilson, 2005; Myers y Rosen, 1999). De todos
modos, la relación entre obesidad y depresión es
muy compleja, y no puede explicarse solamente
como secundaria a la obesidad como sugieren otros
estudios (Dong, Sánchez y Price, 2004), por lo
que nos interesa más el papel de los trastornos
afectivos en los obesos mórbidos como línea de
investigación futura. En nuestra muestra, los pa -
cientes con un mayor porcentaje de trastornos
depresivos, los del Tipo 1, mejoraron tanto en las
variables que medían psicopatología general co -
mo en las variables que medían el riesgo de tras-
tornos de la conducta alimentaria, a excepción del
perfeccionismo, tras la intervención psicoterapéu-
tica, por lo que la presencia de sintomatología
depresiva podría influir como un factor de buen
pronóstico para el tratamiento.

Otra línea de investigación, de cara a estudios
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futuros, es una mejor definición del trastorno por
atracón que permita a los clínicos hacer evalua-
ciones más precisas sobre la aptitud psicopatoló-
gica de los pacientes para operarse, y contribuya a
disminuir los fracasos terapéuticos y las compli-
caciones asociadas a estos con el coste de morbi-
lidades físicas y psicológicas que conllevan.

Dada las limitaciones de las contraindicacio-
nes psiquiátricas de la cirugía bariátrica y la insu-
ficiencia de las categorías diagnósticas en el mo -
mento actual, proponemos una evaluación psi-
quiátrica biopsicosocial y dimensional, prestando
especial atención a la biografía y sus relaciones
interpersonales, valorando de esta forma la posi-
bilidad de beneficiarse, o no, de un tratamiento psi-
coterapéutico grupal y posponiendo temporalmen -
te la cirugía hasta encontrarse en una situación
psicológica más favorable para la intervención
quirúrgica; y sobre todo, para el autocuidado, se -
guimiento en el postoperatorio y cambio vital, de
imagen corporal y dietético, que supone una inter-
vención quirúrgica de estas características. La de -
limitación de subtipos clínicos en pacientes obe-
sos mórbidos puede resultar de gran utilidad, para
indicar el tratamiento psiquiátrico y psicoterapéu-
tico en aquellos pacientes que más se puedan be -
neficiar del tratamiento.

Una de las limitaciones principales del estudio
es que no se han medido los resultados tras la ci -
rugía, al considerarse que en su grado de éxito o
fracaso intervienen tantas variables, controlables
o no, que no es factible extraer conclusiones so -
bre el efecto de la intervención psicoterapéutica
grupal en la pérdida de peso tras la cirugía. Serían
necesarias nuevas investigaciones en este sentido
en el futuro.

A la vista de los resultados, consideramos ne -
cesaria la intervención psicoterapéutica grupal
prequirúrgica para mejorar el estado psicopatoló-
gico de cara a la cirugía. La situación multiperso-
nal del grupo favorece el cambio frente a la situa-
ción diádica, así como factores terapéuticos gru-
pales, como el aprendizaje interpersonal, la cohe-
sión grupal o los factores existenciales en un
momento vital previo a enfrentarse a una cirugía.
Además de su eficacia terapéutica, las intervencio-
nes grupales resultan más eficientes debido al
menor empleo de recursos. Estas intervenciones
resultan eficaces en el grupo de pacientes con ma -

yor vulnerabilidad psiquiátrica y es a estos a los
que deberían ir dirigidas. Por ello, deberían incluir -
se en la cartera de servicios de los programas de
Interconsulta Psiquiátrica de los hospitales gene-
rales.
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