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Intervenciones psicológicas y conductuales 
eficaces en el tratamiento de la obesidad 

• Desarrollar la enfermedad de la obesidad es un proceso 
complejo y no elegido. La ingesta alimentaria puede 
estar determinada por factores psicológicos no del todo 
conscientes. Comprender la enfermedad como resultado 
de un modo de vivir en un contexto particular es clave, ya 
que esta visión comprensiva facilita el abordaje por parte 
del paciente.

• Desde el primer momento con el paciente es importante 
crear un ambiente comprensivo y colaborativo. Es 
importante conocer su historia, la edad de inicio de su 
obesidad, hitos importantes en su desarrollo, atribuciones 
personales, presencia de trastornos de alimentación y 
recursos socio-relacionales. Deben sentirse escuchados y 
vistos por el personal de salud para favorecer la construcción 
de un vínculo colaborativo. 

• En todas las intervenciones, para el manejo de la obesidad, 
se debe identificar el comportamiento de las personas que 
viven con obesidad (por ejemplo, alimentación, actividad, 
adherencia a la medicación), ya que indefectiblemente debe 
incorporarse un asesoramiento para el cambio conductual 

en todos los planes de tratamiento. Esto requiere un 
cambio en la relación entre el paciente y el profesional, 
pasando desde ver al profesional como experto (enseñar y 
dar instrucciones) a verlo como un colaborador, sensible a 
las características de cada persona. 

• Para evaluar la efectividad de las intervenciones en el 
manejo de la obesidad, se debe considerar la viabilidad 
que tiene la persona para mantener los componentes 
conductuales de la intervención. Se deben priorizar los 
programas de manejo de la obesidad que son sostenibles 
por la persona, sobre los planes dirigidos por el médico o el 
programa. 

• Se debe fomentar el desarrollo de la autoestima y 
autoeficacia (es decir, la confianza para superar las barreras 
que impiden el comportamiento deseado) de las personas 
que viven con obesidad, a partir de los resultados que 
logran por sus cambios conductuales y no en base a 
creencias sociales acerca de cuál es el peso ideal o forma 
de cuerpo ideal, como un estándar que todas y todos 
debemos alcanzar.

http://guiasobesidadchile.com/comportamiento


Guía de práctica clínica para el manejo de la obesidad en adultos en Chile 2

MENSAJES CLAVE PARA EL PERSONAL EN SALUD - continuación

• La alimentación, la adherencia al tratamiento médico 
y la actividad física son el resultado de intervenciones 
psicológicas y conductuales, y no intervenciones en 
sí mismas. Se deben identificar las estrategias de 
cambio comportamental que subyacen a los programas 

nutricionales, médicos y de actividad física (es decir, cuáles 
son las estrategias de cambio por las que se consiguen 
cambios sostenibles en la alimentación, la adherencia al 
tratamiento médico y la actividad).

MENSAJES CLAVE PARA EL 
PERSONAL EN SALUD QUE EJERCE 
SU PRÁCTICA EN SOLITARIO

• Establecer una relación de colaboración con el paciente, 
utilizando los principios de la entrevista motivacional, 
para motivar al paciente a elegir y comprometerse con 
conductas sostenibles basadas en la evidencia y asociadas 
al manejo de la obesidad.

• Considere el uso de una herramienta mínima de 
intervención, como las 5As of Obesity ManagementTM de 
Obesity Canada (Averiguar o preguntar, Analizar, Asesorar, 
Acordar, Asistir). 

• Los profesionales de la salud deben averiguar o preguntar 
y esperar el consentimiento del paciente para educar y 
hablar del éxito en el tratamiento de la obesidad. Este está 
mayormente asociado a establecer objetivos psicológicos y 
comportamentales alcanzables, que conducen a mejoras 
en la salud, en la funcionalidad y en la calidad de vida de 
las personas, y no solo en la magnitud de la pérdida de 
peso. 

• La educación debe centrarse en la biología, las creencias y 
el comportamiento. Pregunte y espere para averiguar por 
el consentimiento de la persona para discutir las evidencias 
relativas a los factores biológicos y ambientales, incluyendo 
la genética (historia familiar, el impulso instintivo por la 
comida), las funciones neuroendocrinas que facilitan la 
recuperación de peso después de la pérdida de peso y los 
entornos físicos y sociales (es decir, el entorno que han 
desarrollado, la disponibilidad/seguridad alimentaria, los 
factores socioculturales).

• Considere la posibilidad de utilizar el concepto de mejor 
peso (es decir, el peso que una persona puede alcanzar 
y mantener mientras vive su vida más sana y con una 
percepción de mejor calidad de vida). Esta información 
se debe compartir como una forma de reducir el estigma 

internalizado y para apoyar los resultados obtenidos de 
objetivos apropiados, que reconocen que el peso no es un 
comportamiento. Esto fomenta la aceptación del cuerpo.

• Eduque al paciente en una visión de éxito que se relacione 
con el establecimiento de metas alcanzables y sostenibles 
a las que pueda adherirse, mientras desarrolla la confianza 
para superar ciertos obstáculos y favorece una motivación 
intrínseca para mantener el plan. Las metas deben tener un 
impacto positivo en la salud, el funcionamiento y la calidad 
de vida.

• Promover que el paciente: 

• Establezca y ordene objetivos que sean realistas y 
alcanzables.

• Comience a automonitorear su comportamiento.

• Analice las barreras y los contratiempos utilizando 
la resolución de problemas y la reestructuración 
cognitiva, incluyendo aclarar y reflexionar sobre los 
comportamientos basados en valores. En la figura 1 
se ilustra cómo apoyar al paciente en su camino hacia 
restablecer un equilibrio en su estado de salud y calidad 
de vida.

• En el caso del personal de salud que trabaja en equipo 
(incluidos los programas especializados en obesidad), 
al menos un miembro del mismo debería desarrollar 
competencias en intervenciones conductuales, incluyendo 
el automonitoreo, el establecimiento de objetivos y 
planificación de acciones, la gestión del refuerzo, la 
comparación social, la reestructuración cognitiva, la 
entrevista motivacional y el asesoramiento basado en 
valores. Las intervenciones psicológicas y conductuales 
deben centrarse en el impacto de la intervención en 
términos de adherencia, autoeficacia y motivación 
autónoma.
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MENSAJES CLAVE PARA LAS 
PERSONAS CON OBESIDAD

• El objetivo principal de las intervenciones psicológicas 
y conductuales es ayudar a las personas con obesidad a 
realizar cambios que sean sostenibles, que promuevan la 
autoestima positiva y la confianza, orientado a mejorar la 
salud, el funcionamiento y la calidad de vida.

• No hay un único camino hacia el éxito. Los objetivos 
deben ser individualizados y deben ser importantes para la 
persona, no solo para el médico o el programa.

• Hay muchas estrategias psicológicas y conductuales que 
pueden ser útiles. Las personas con obesidad deben 
acudir a un profesional  con experiencia en el cambio 
de comportamiento para que les ayude a identificar las 
estrategias pertinentes.

• Dado que un peso más saludable implica superar muchos 
desafíos (antojos, hábitos, disponibilidad, presiones 
sociales) el cambio de comportamiento sostenido tiene 
más éxito si los comportamientos elegidos por la persona 
son coherentes con sus valores esenciales.

RECOMENDACIONES ADOPTADAS

1. Las intervenciones psicológicas multicomponentes (que 
combinan la modificación de la conducta [fijación de 
objetivos, automonitoreo, resolución de problemas], la 
terapia cognitiva [reestructuración] y las estrategias basadas 
en valores para modificar la dieta y la actividad) deben 
incorporarse a los planes de intervención que buscan la 
mejora del estado de salud, la calidad de vida y la pérdida 
de peso (Nivel 1a, Grado A);1-8 de manera que se promueva 
la adherencia, la confianza y la motivación intrínseca (Nivel 
1b, Grado A).1–5

2. Los profesionales de atención de salud deben proporcionar una 
atención transversal a las personas que viven con obesidad, 
con mensajes que apoyen el desarrollo de la confianza en 
la superación de obstáculos (autoeficacia) y la motivación 
intrínseca (razones personales y significativas para el cambio) 
con el objetivo de motivar al paciente en tres puntos: establecer 
y secuenciar objetivos de salud que sean realistas y alcanzables 
(Nivel 1a, Grado A),1–7 para el automonitoreo conductual (Nivel 
1a, Grado A)1,2,6,7 y para analizar las dificultades en el proceso, 
utilizando técnicas de resolución de problemas y pensamiento 

adaptativo (reestructuración cognitiva), incluyendo aclarar y 
reflexionar sobre las conductas basadas en valores (Nivel 1a, 
Grado A).1,2,6,7

3. Los profesionales de la salud deberían preguntar y esperar 
a averiguar por el consentimiento de las personas con 
obesidad para mostrar que el éxito en el tratamiento de la 
obesidad apunta a la mejoría del estado de salud general, 
la funcionalidad corporal y la calidad de vida, y no a la 
cantidad de kilos perdidos (Nivel 1a, Grado A).8,9

4. El personal de salud debe ofrecer sesiones de seguimiento 
coherentes con la mantención y relevancia de apoyar el 
desarrollo de la autoeficacia y la motivación intrínseca.1–7 
Una vez que se ha establecido un acuerdo para seguir un 
camino de comportamiento (comportamiento orientado a 
la salud y/o medicación y/o vías quirúrgicas) las sesiones 
de seguimiento deben retransmitir los mensajes anteriores 
de manera coherente con la reiteración del papel del 
profesional y la relevancia del papel del paciente, para 
apoyar el desarrollo de la autoeficacia y la motivación 
intrínseca (Nivel 1a, Grado A).

RECOMENDACIÓN NUEVA

1. En personas adultas que viven con sobrepeso u obesidad, 
sugerimos dentro de las intervenciones no farmacológicas 
adicionar la técnica de mindfulness o atención plena a 
la terapia cognitivo conductual, para mejorar el control 
de peso, disminuir el índice de masa corporal y mejorar el 
comportamiento relacionado con la pérdida de peso  (Ver 
aquí el resumen de la metodología).

Certeza de la evidencia: Baja

Fuerza de la recomendación: Condicional 

http://guiasobesidadchile.com/metodologia
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Evaluación y diagnóstico de la obesidad
(conduce a la comprensión de la causa y la severidad de la obesidad).

Desarrollar un plan de tratamiento para recomendarle a 
la persona con obesidad (PcO).

PcO está de acuerdo: Pedir permiso para educar; impartir 
educación basada en la biología para hacer frente a los 
prejuicios y provocar un cambio de comportamiento.

Abordar los prejuicios internalizados

Utilice la comunicación motivacional (CM; preguntar, escuchar, 
resumir, invitar) para favorecer la reflexión de la obesidad como una 
condición médica crónica y progresiva.

Considere describir: aspectos genéticos, la respuesta neurohormonal 
a la pérdida de peso que favorece la recuperación del mismo, 
detalles sobre los tratamientos eficaces y los posibles resultados 
adversos del prejuicio internalizado (baja autoestima, indefensión 
aprendida, depresión).

Fomentar un comportamiento orientado a los valores

Los valores son creencias personales acerca de lo que es valioso 
en la vida, y que hace que las luchas por conseguirla merezcan el 
esfuerzo.

Utilice la CM para ayudar a la PcO a comparar el comportamiento 
que se elige en determinadas situaciones en relación a los valores 
(más cerca o más lejos de los valores).

Reforzar y apoyar al paciente en la elección de comportamientos 
coherentes con los valores y no con el placer o la conveniencia.

Fomentar el desarrollo de la moderación

Utilice la CM para:
• Describir la implementación de la autorregulación como una 

habilidad central, asociada a lograr el mejor peso.
• Promover el aprendizaje y la reflexión acerca de los pensamientos 

permisivos y restrictivos (aprendidos culturalmente).
• Apoyar a la PcO haciendo referencia a sus valores, para identificar 

y modificar pensamientos permisivos y restrictivos.

Manejar las expectativas

Utilice la CM para fomentar la aceptación del peso como un 
resultado y no como un comportamiento. Aproveche los debates 
sobre la respuesta neurohormonal a la pérdida de peso (que favorece 
el aumento de peso) para explicar los principios del “mejor peso”.

Fomentar un cambio de expectativas, desde de la pérdida de peso 
a la satisfacción por los logros alcanzados. Considere que hay un 
peso óptimo para el tratamiento conductual por sí mismo, para 
el tratamiento conductual más medicación y un peso óptimo si se 
realiza una intervención quirúrgica. Considerar como favorables los 
beneficios de la pérdida de peso del 5-10-15%.

Fomentar la conciencia del deseo de comer

Utilice la CM para:
•  Fomentar una comprensión del sistema motivacional del deseo 

como una función cerebral normal.
•  Animar a la PcO a identificar entornos de alto riesgo que generan 

deseo de comer (condicionamiento pavloviano).
• Fomentar en la PcO la posibilidad de aceptar el deseo de 

comer como un proceso biológico normal, considerando que la 
moderación de este puede generar malestar. Sin embargo es de 
gran utilidad si es en apoyo de los objetivos y valores

Moduladores

Utilice la CM para:
• Fomentar la identificación y la aceptación de una delimitada lista 

de moduladores internos que afectan el apetito y que tienen 
efecto en la capacidad de desear y restringir.

• Revisar y atender problemas como estrés, fatiga, depresión o 
ansiedad.

Pedir permiso para trabajar con la PcO para crear un plan 
de manejo de la obesidad.

PcO no está de acuerdo: Pida permiso para volver a 
hablar de ello en una visita de seguimiento. Explorar las 

razones del no.

Establecer y secuenciar objetivos que sean realistas y alcanzables.

Promover que la PcO analice su propio comportamiento y sus obstáculos, utilizando la resolución de problemas y el 
reencuadre cognitivo, mediante la clarificación y reflexión de los comportamientos basados en valores. (Use la tabla siguiente, 

pida permiso para educar y apoyar la gestión de los problemas previsibles que afectan al éxito).

Figura 1: Modelo Solo MD 
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Una revisión sistemática de la literatura sirvió para elaborar las recomendaciones para el personal de atención primaria que trabajan en 
consultas individuales, equipos y servicios especializados en el manejo de la obesidad.

Las intervenciones conductuales 
multicomponentes aplicadas 
por personas capacitadas 
(profesionales certificados) 
centradas en hábitos saludables en 
cuanto a alimentación y actividad 
física. 

Se ha demostrado la eficacia 
de una serie de intervenciones 
conductuales específicas, 
como automonitoreo, fijación 
de objetivos y planificación 
de acciones, gestión del 
refuerzo, comparación social, 
reestructuración cognitiva y 
entrevista motivacional.1,2,6,7

El personal de salud debe 
conocer la importancia de los 
fundamentos neurobiológicos 
que subyacen al impulso de 
comer (antojos de comida), así 
como el rol de la comida como 
refuerzo (aprendizaje asociativo).

Esta información debe utilizarse 
para establecer una comprensión 
que no enjuicie las barreras 
al cambio que presentan 
las personas con obesidad 
(reduciendo el estigma) y 
ayudando a identificar aquellos 
objetivos comportamentales que 
son alcanzables, en el contexto 
de la fuerza de este impulso.28–31

Al producir una discreta pérdida de peso en personas con 
sobrepeso y obesidad.10–16

En obtener una mejora del estado de salud y de la calidad 
de vida.12–17

El personal sanitario puede recibir formación para aplicar 
eficazmente la amplia gama de intervenciones conduc-
tuales disponibles.6,18–25

El uso de la tecnología, como los sitios web interactivos o 
los dispositivos móviles, es eficaz como complemento de 
la prestación presencial de intervenciones conductuales 
(se necesita más investigación).26,27

Intervenciones conductuales que inciden en la adherencia, 
la autoeficacia y la motivación autónoma (intrínseca) se 
asocia con los mejores resultados a largo plazo.1–5

Las intervenciones conductuales que refuerzan la 
autorregulación alimentaria mejoran los resultados, sobre 
todo en aquellos que reportan fuertes ansias de comer.32–34

Las terapias de aceptación y compromiso son complementos 
de valor añadido a las intervenciones conductuales 
multicomponentes.35,36

El sesgo internalizado es común y puede afectar los 
resultados. Se recomienda evaluar esto para ayudar a 
reducir el prejuicio y fomentar expectativas alcanzables.37–39

Las estrategias de afrontamiento consistentes con 
los principios de terapia conductual y de aceptación y 
compromiso, pueden ayudar a mitigar el prejuicio por peso 
internalizado.37,40,41

Las expectativas altas sobre la atención de la obesidad 
no parecen ser un factor que impida las intervenciones 
conductuales.8,9

Sentir satisfacción en la forma de manejo de la obesidad 
está asociado con mejores resultados y puede fomentarse 
como un objetivo alternativo para la consecución de un  
peso específico.42,43

NIVEL 1A, GRADO A

NIVEL 1A, GRADO A

NIVEL 1B, GRADO A

NIVEL 1B, GRADO A

NIVEL 1B, GRADO A

NIVEL 2, GRADO B

NIVEL 2, GRADO B

NIVEL 2, GRADO B

NIVEL 1B, GRADO A

NIVEL 1B, GRADO A

NIVEL 1B, GRADO A

Tabla 1: Revisión de las evidencias

HALLAZGO PRINCIPAL NIVEL DE EVIDENCIA

NIVEL 1A, GRADO A

NIVEL 1A, GRADO A
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DEFINICIÓN

Tradicionalmente, las intervenciones conductuales han sido 
vistas como programas de alimentación y ejercicio (es decir, 
intervenciones sobre el estilo de vida). En esta guía hemos 
decidido sustituir el término “intervenciones sobre el estilo 
de vida” por “intervenciones conductuales”.

Las intervenciones de cambio conductual son programas 
que ayudan a los pacientes a alcanzar sus objetivos, tanto de 
comportamientos saludables (alimentación, actividad física, 
sueño, reducción del estrés, etc.) como de salud (por ejemplo, 
mejora de la calidad de vida, control de la obesidad, etc.). En esta 
guía las llamamos “intervenciones de cambio conductual”, las 
cuales son un programa que incluye el tratamiento de la obesidad 
y la terapia conductual estándar. Entendiendo que esta última 
incluye estrategias como la fijación de objetivos, automonitoreo, 
control de estímulos, resolución de problemas, reestructuración 
cognitiva y prevención de recaídas.

Basándose en la evidencia para el manejo de la obesidad, la terapia 
conductual y/o las intervenciones psicológicas multicomponentes 
son una de las principales modalidades de tratamiento, junto 
con la farmacoterapia y la cirugía. Estas intervenciones son 
dispositivos elaborados a partir de la teoría, y en esta guía, se 
incluyen intervenciones como terapia cognitivo conductual (TCC), 
terapia de aceptación, etc. Así, al igual que con la farmacoterapia 
y la cirugía, no todos los pacientes pueden necesitar terapia 
psicológica o conductual.

INTRODUCCIÓN

Al entender la obesidad como una enfermedad médica crónica 
y no simplemente como una consecuencia de malas elecciones 
de comportamiento en materia de salud, el tratamiento de la 
obesidad adopta muchos de los principios del tratamiento de 
las enfermedades crónicas.44 Hay varias implicaciones de esta 
perspectiva de enfermedad crónica que son dignas de mención 
en relación con las intervenciones psicológicas para el tratamiento 
de la obesidad.

Al igual que lo que ocurre con otras enfermedades crónicas, se 
espera que los resultados de las intervenciones para el control de 
la obesidad estén principalmente determinadas por las elecciones 
que hace la persona fuera de la consulta, en su vida cotidiana, 
y no por lo que indica el médico.45,46 Por lo tanto, como primer 
punto debemos establecer que en el caso de las intervenciones 
psicológicas y conductuales los resultados dependen de lo 
que la persona con obesidad sea capaz de hacer (adherencia 
conductual). Los primeros trabajos sobre tratamientos 
conductuales no hacían esta distinción, y las intervenciones se 
caracterizaban por indicaciones de conductas específicas (en 
alimentación y ejercicios) de acuerdo a los cambios deseados por 
el médico. 

La evidencia confirma que al menos a corto plazo y mientras los 

participantes se comprometan a cumplir las indicaciones, estas 
intervenciones son eficaces. Sin embargo, con el pasar del tiempo 
la investigación se enfoca en los obstáculos que existen para seguir 
estas indicaciones médicas y las estrategias comportamentales 
que se diseñaron para superarlos. Dichos estudios comenzaron 
a describir sus tratamientos como intervenciones alimentarias 
y/o de actividad física, combinados con estrategias conductuales 
como la fijación de objetivos, el automonitoreo, la resolución 
de problemas, la reestructuración cognitiva, etc. Estas son 
intervenciones que se describen como intervenciones conductuales 
multicomponentes.47,48

La literatura más reciente ha vinculado estas intervenciones con 
la teoría conductual y psicológica, y ha empezado a examinar 
cuáles son los mediadores del cambio; es decir, ¿Qué estrategias 
conductuales son las más efectivas para alcanzar los objetivos 
establecidos? Así, a medida que las intervenciones conductuales se 
han ido desarrollando, las intervenciones alimentarias y el ejercicio 
ya no son vistos como la variable independiente (el tratamiento) 
sino la variable dependiente (el resultado). Es decir, las variables 
independientes son estrategias comportamentales basadas 
en la teoría y diseñadas para cambiar los comportamientos de 
alimentación y actividad.

En segundo lugar, cuando el tratamiento de la obesidad se 
enmarca en el contexto de la cronicidad y en la individualidad 
del paciente, se vuelve importante visualizar la mantención de los 
cambios comportamentales y psicológicos como un objetivo final. 
Nuevamente esto apoya la transición desde lo que hace el médico 
a lo que es capaz de mantener el paciente a largo plazo. Además, 
las teorías conductuales y psicológicas que estudian la autoeficacia 
(confianza para realizar una conducta frente a los obstáculos), la 
motivación intrínseca y la disposición al cambio, apoyan este giro 
desde el corto plazo (seguir las instrucciones del médico) hasta 
el cambio a largo plazo (identificar y comprometerse con una vía 
conductual que pueda incorporarse al propio estilo de vida). 

Considerar el manejo de la obesidad como enfermedad crónica 
le da un amplio respaldo a la perspectiva conductual, ya que el 
comportamiento va más allá de las intervenciones nutricionales 
y el ejercicio, incluyendo la adherencia a los protocolos de 
medicación y/o cirugía. Para comprender esto, es necesario 
ver cómo las intervenciones conductuales repercuten en el 
componente “hacer” o en el comportamiento de las personas en 
el tratamiento de la obesidad.49,50

Por otra parte, ¿existe evidencia científica que determine 
que las intervenciones psicológicas y conductuales impactan 
positivamente en la vida de las personas con obesidad?, y ¿cuál 
es su impacto en la salud, funcionalidad, calidad de vida y peso 
de ellas? Examinaremos la literatura desde dos perspectivas: En 
primer lugar, se revisará la bibliografía que determina una relación 
positiva entre las intervenciones conductuales multicomponentes 
y el peso, así como sus resultados de salud asociados. Debido a 
lo extenso de esta literatura, también es posible identificar cuáles 
son los cambios asociados al éxito, tanto conductuales (por 
ejemplo, pesarse regularmente) como psicológicos (por ejemplo, 
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la motivación intrínseca). En segundo lugar, examinaremos los 
factores que facilitan el componente “hacer” en las personas. 
Hay importantes factores contextuales que influyen en el cambio 
sostenido del comportamiento. Mediante un proceso reflexivo 
de la experiencia se observa la relación entre los prejuicios 
autodirigidos, las expectativas y satisfacción, con los resultados y 
cómo moderan el éxito de las intervenciones conductuales. Este 
procesamiento ilustra la importancia del cambio psicológico para 
el éxito del manejo comportamental. Por su parte, el aprendizaje 
asociativo implica tomar conciencia del deseo (antojos, 
dinámica de recompensa de la comida) y de los pensamientos 
(pensamientos permisivos) asociados a la alimentación y refleja los 
factores neurobiológicos (tanto ascendentes como descendentes) 
y sociales que se deben abordar para promover un cambio de 
conducta que se sostenga en el tiempo. Finalmente, cuando se 
examina el comportamiento basado en valores, se observa que 
las intervenciones para el cambio comportamental se relacionan 
con la autoestima/sesgo internalizado y la motivación intrínseca.

Cabe destacar que los resultados de las intervenciones conductuales 
van más allá de la pérdida de peso. A medida que la obesidad se 
acepta como una enfermedad crónica, también se debe reconocer 
su complejidad. Es por esto que las intervenciones psicológicas y 
conductuales están diseñadas para cambiar el comportamiento 
y la capacidad de adaptación. El éxito en el tratamiento de la 
obesidad va más allá de la pérdida de peso y debe incluir un 
cambio de comportamiento de salud, funcionamiento psicosocial 
y de calidad de vida. Mientras esta perspectiva es coherente con los 
puntos de vista actuales sobre la obesidad, hasta hace un tiempo, 
la mayor parte de la investigación estuvo centrada en el peso y 
en los resultados biomédicos asociados, como la forma principal 
de medir resultados. Para este capítulo, se considerarán exitosas 
las intervenciones que cambien el comportamiento y tengan un 
impacto en la calidad de vida y la función, independientemente 
de los resultados del peso.

Para entender la evidencia en torno a las intervenciones psicológicas 
y conductuales, es fundamental incorporar dos de los modelos 
más básicos y científicamente validados para entender y modificar 
las conductas: los paradigmas del condicionamiento clásico y del 
condicionamiento operante. El condicionamiento clásico se basa 
en las asociaciones y los comportamientos dominantes.48,51–53 
Los hábitos se basan en este modelo. Este condicionamiento es 
fundamental para entender la obesidad debido a que la comida 
es uno de los reforzadores más poderosos y porque la evidencia 
muestra la existencia de un circuito cerebral resistente. 

En segundo lugar, el condicionamiento operante (skinneriano) 
también domina nuestra comprensión del comportamiento, y 
refleja los paradigmas de refuerzo. Es decir, si un comportamiento 
se asocia con la percepción de una consecuencia positiva (ya sea 
por la suma de un evento positivo o la eliminación de un evento 
negativo, lo que se denomina refuerzo) la fuerza de la señal de ese 
comportamiento aumenta y es probable que el comportamiento 
continúe. Por el contrario, si un comportamiento se asocia con 
consecuencias negativas percibidas (ya sea porque hay un nuevo 
evento negativo o la eliminación de un evento positivo, lo que se 

denomina castigo) la fuerza de la señal de ese comportamiento 
disminuye y es menos probable que el comportamiento continúe. 

Consideremos, por ejemplo, la experiencia de la meseta en el 
peso. Cuando una persona se esfuerza mucho por perder peso y 
luego alcanza una meseta, ¿continuará con los comportamientos 
asociados a los resultados positivos o dejará de hacerlo? Si perciben 
la meseta como un fracaso, es probable que dejen de hacerlo 
(porque el refuerzo cesó, es decir, un castigo). Si comprendieran 
el concepto de “mejor peso” y vieran la meseta como un 
éxito (refuerzo), probablemente continuarían. Muchas de las 
intervenciones cognitivas en el tratamiento de la obesidad están 
diseñadas para ayudar al paciente a replantear las experiencias 
desde un contexto interpretativo negativo (castigo) a uno más 
positivo (refuerzo). Aquí se puede ver que el comportamiento y la 
psicología están fuertemente entrelazados.

Las intervenciones psicológicas y conductuales para el 
tratamiento de la obesidad han evolucionado hasta convertirse en 
intervenciones multicomponentes, siendo los tres componentes 
principales: los objetivos alimentarios, los objetivos de ejercicio/
actividad física y las estrategias para el cambio psicológicas y 
conductuales que apoyan estos objetivos. Como se ha señalado 
anteriormente, los objetivos específicos en alimentación y ejercicio 
difieren de un ensayo a otro (por ejemplo, el enfoque bajo en 
carbohidratos, el ayuno intermitente, la dieta mediterránea, etc., 
véase el capítulo Terapia de nutrición médica para el tratamiento 
de la obesidad para más información) pero comparten el objetivo 
conductual de un cambio. Las estrategias estándar de la terapia 
conductual incluyen fijación de objetivos, automonitoreo, control 
de estímulos, resolución de problemas, reestructuración cognitiva 
y prevención de recaídas.

Desde hace algún tiempo, las técnicas para el cambio 
comportamental carecen de un enfoque organizado. Susan Michie 
et al54 han desarrollado taxonomías para clasificar la variedad 
de técnicas de cambio de comportamiento, las cuales se han 
adaptado para utilizarse en obesidad. La taxonomía original, 
creada por Abraham55 y Michie,54 se ha revisado y renombrado 
como taxonomía Coventry, Aberdeen y Londres - Refined 
(CALO-RE). El Tabla 2 muestra las 40 estrategias operativas para 
las intervenciones conductuales en la obesidad.

Es necesario hacer un último comentario sobre la terminología. 
Se utilizan indistintamente términos como intervenciones en 
el estilo de vida, programas de cambio de comportamiento, 
intervenciones conductuales, terapia psicológica, etc. Esta 
cuestión se ha abordado en una publicación anterior46 en la 
que 1) el cambio de conducta se refiere a nuevas conductas del 
paciente consistentes con las recomendaciones del profesional de 
salud (PDS) (por ejemplo, dejar de fumar); 2) las teorías de cambio 
de conducta son modelos de cómo surge la conducta y cómo 
puede modificarse (por ejemplo, las etapas de cambio); 3) las 
intervenciones de cambio conductual (métodos) son actividades 
coordinadas para cambiar la conducta (por ejemplo, las 5A de la 
deshabituación tabáquica); 4) Una intervención es el asesoramiento 
de cambio comportamental, es decir, dentro de la relación entre 

http://guiasobesidadchile.com/nutricion/
http://guiasobesidadchile.com/nutricion/
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paciente y profesional, los conocimientos y habilidades del PDS 
se utilizan para fomentar el cambio conductual, guiando a las 
personas para que logren hacer la conducta recomendada. El 
asesoramiento de cambio comportamental se basa en teorías e 
intervenciones para facilitar el cambio de comportamiento y lo 
hace identificando pasos secuenciales que guían al profesional 
para que este pueda capacitar a la persona a comprometerse y 
mantener los comportamientos de salud frente a las barreras. Los 
comportamientos sostenidos saludables son los que definen el 
estilo de vida. Así pues, el proceso de cambio de comportamiento 
es un proceso psicológico centrado en los comportamientos de la 
persona. En este capítulo utilizaremos los términos intervenciones 
psicológicas y conductuales.

¿SON EFICACES LAS INTERVENCIONES 
PSICOLÓGICAS Y CONDUCTUALES COMO 
TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD EN ADULTOS?

Muchos estudios han examinado el impacto de las intervenciones 
conductuales multicomponentes para el control de la obesidad. 
Varios metaanálisis confirman que estas intervenciones de 
componentes múltiples, centradas en una dieta con reducción de 
calorías y en un aumento de la actividad física como principales 
objetivos de resultados conductuales (conseguidos mediante 
intervenciones conductuales), son eficaces para producir un 
cambio de peso positivo y mejorar la salud y la calidad de vida.

¿EN QUÉ SE BASA LA EVIDENCIA PARA UN 
CAMBIO DE PESO POSITIVO?

Söderlund et al.56 llevaron a cabo una revisión sistemática de las 
intervenciones realizadas en torno al aumento de la actividad física 
como principal objetivo conductual. Esta revisión concluyó que las 
intervenciones más exitosas eran las que combinaban actividad 
física con un enfoque de intervención nutricional y el uso de 
intervenciones en terapia conductual. Ramage et al.10 realizaron 
una revisión sistemática de las intervenciones dietéticas, que 
también incluían la actividad física mediante intervenciones de 
terapia conductual. Llegaron a la conclusión de que la evidencia 
más sólida, tanto para el control de la obesidad como para el 
mantenimiento de la pérdida de peso, era el enfoque combinado 
de dieta, actividad física y terapia conductual. 

En una revisión sistemática, Johns et al.11 examinaron las 
intervenciones de un solo componente frente a las de varios y 
concluyeron que, aunque el impacto a corto plazo puede ser 
similar entre las intervenciones de un solo componente y las de 
varios (especialmente en el caso de la dieta), a largo plazo, el 
resultado era mejor con las intervenciones de varios componentes. 
Lv et al.12 realizaron una revisión sistemática de las intervenciones 
conductuales en personas con obesidad moderada y severa. De 
las intervenciones conductuales revisadas, se deduce que entre 
el 32% y el 97% de las intervenciones lograron una pérdida de 
peso del 5%, mientras que entre el 3% y el 70% lograron una 
pérdida de peso del 10%, y concluyeron que las intervenciones 

conductuales eran eficaces para lograr una pérdida de peso 
discreta. 

Hassan et al.13 examinaron el impacto de las intervenciones 
conductuales con la obesidad severa (IMC ≥ 40) mediante 
una revisión sistemática y llegaron a la conclusión que las 
intervenciones multicomponentes eran eficaces. Dombrowski et 
al.14 confirmaron estos resultados en otra revisión sistemática de 
las intervenciones conductuales para el tratamiento de la obesidad. 
Seo y Sa15 realizaron un metaanálisis de las intervenciones para el 
control de la obesidad en muestras minoritarias y concluyeron que 
la pérdida de peso moderada es resultado de las intervenciones 
conductuales multicomponentes. Witham y Avenill16 encontraron 
pruebas de una pérdida de peso moderada en personas mayores 
con sobrepeso y obesidad.

También se han realizado varias revisiones sistemáticas de 
intervenciones psicológicas y conductuales multicomponentes 
aplicadas en contextos de atención primaria. Hartmann-Boyce 
et al.1 encontraron evidencias de intervenciones psicológicas 
y conductuales multicomponentes aplicadas en programas 
comerciales, pero no en entornos de atención primaria. Booth 
et al.57 llevaron a cabo una revisión sistemática de las 
intervenciones conductuales en atención primaria y encontraron 
un resultado ligeramente más positivo (una pequeña pérdida de 
peso), pero observaron una falta de intervenciones psicológicas y 
conductuales basadas en la teoría. Barnes e Ivezaj58 realizaron una 
revisión sistemática de las intervenciones basadas en la entrevista 
motivacional e informaron de la escasa atención prestada a la 
fidelidad del tratamiento y de los resultados variables entre los 
estudios. Aproximadamente la mitad de los estudios mostraron 
la superioridad de la entrevista motivacional y la otra mitad no 
encontró diferencias con respecto a los controles. Parece que 
hay que trabajar más en las aplicaciones de atención primaria de 
las intervenciones psicológicas y conductuales, probablemente 
un trabajo que se centre en la fidelidad y la competencia en la 
ejecución de las intervenciones. 

En el contexto de atención primaria, Chile implementa el Programa 
Vida Sana; el cual ofrece atención individual y grupal para 
personas adultas, adolescentes y niñez. Este programa reconoce 
la efectividad de las intervenciones cognitivo conductuales, en 
el contexto de la alimentación, ejercicio y cambio conductual. 
Es así como propone determinadas estrategias de intervención: 
toma de conciencia de las conductas a modificar, psicoeducación, 
reestructuración cognitiva, control de estímulos, definición de 
objetivos concretos, automonitoreo; resolución de problemas, 
prevención de recaídas, refuerzo, apoyo social y manejo del estrés. 
En el caso de la intervención en niñez y adolescencia, se incluye el 
desarrollo de habilidades parentales para el cambio de conducta 
en el sistema familiar.59

Debido al enfoque, casi selectivo, de la pérdida de peso como 
principal medida de resultado en el manejo de la obesidad; es 
escasa la literatura que examine aquellos resultados que no estén 
relacionados con el peso: salud, función y calidad de vida. La revisión 
sistemática de Söderlund et al.56 basada en la actividad, sugirió que 
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la mejoría de la aptitud física era resultado de las intervenciones. Las 
revisiones sistemáticas de Ramage10 y Hassan13 indicaron una mejora 
de los indicadores de salud asociados a la intervención (por ejemplo, 
colesterol, HDL/LDL, PA). Según la revisión sistemática de Hassan, se 
observó una mejora en la calidad de vida.

Los metaanálisis y las revisiones sistemáticas proporcionan el mayor 
nivel de evidencia para apoyar la eficacia de las intervenciones 
psicológicas y conductuales para el manejo de la obesidad. Sin 
embargo, merece la pena presentar por separado los resultados 
del ensayo Look AHEAD (Acción para la Salud en la Diabetes), 
un ensayo clínico aleatorio, multicéntrico y a gran escala que 
se ha implementado como terapia conductual intensiva.17 En 
este estudio de ocho años de duración, 5145 personas adultas 
con sobrepeso y obesidad y diabetes tipo 2 fueron asignados 
aleatoriamente a una intervención intensiva sobre el estilo de vida 
o intervenciones de apoyo y educación de la diabetes. 

La intervención sobre el estilo de vida en este ensayo puede 
considerarse una aplicación vanguardista de la intervención 
psicológica y conductual multicomponente. Los intervencionistas 
experimentados (monitoreados durante el proceso para que se 
mantengan sus competencias) aplicaron las sesiones grupales e 
individuales. En los primeros seis meses se realizaron tres sesiones 
de grupo y una individual cada mes. Las sesiones individuales 
mensuales continuaron hasta el mes 12, pero las sesiones de 
grupo se redujeron a dos por mes. Los objetivos de cambio 
fueron la restricción calórica mediante planes de alimentación y 
sustitutivos de comidas, junto con el ejercicio no supervisado, para 
apoyar un objetivo de pérdida de peso del 7% al año. 

En los años dos a ocho, la intervención se centró en el mantenimiento 
del peso y la actividad, así como en la superación de las barreras. 
Mensualmente se realizaron sesiones individuales presenciales y 
a distancia, y una sesión de grupo. Las intervenciones psicológicas 
y conductuales se basaron en la terapia cognitivo-conductual, la 
resolución de problemas y la entrevista motivacional, y se apoyaron en 
una caja de herramientas de intervenciones conductuales intensivas 
(Tabla 2). Después de ocho años, el grupo de estilo de vida siguió 
siendo superior al de control. Además, el 37,9% de este grupo 
mantiene una pérdida de peso superior al 10%. De los que perdieron 
un 10% o más en el primer año, el 39,3% mantuvo esta pérdida en 
el octavo año (pérdida promedio de peso: 16%). El mantenimiento de 
la pérdida de peso se asoció con el aumento de la actividad física, la 
reducción de calorías, el uso de sustitutos de las comidas, el monitoreo 
regular del peso y la asistencia a las visitas de asesoramiento.

Aunque no es específico de la obesidad, el Grupo de Trabajo 
de Servicios Preventivos de Estados Unidos actualizó en 2017 
su revisión sistemática del asesoramiento conductual para 
promover la alimentación saludable y la actividad física para la 
reducción del riesgo cardiovascular en personas adultas sin riesgos 
cardiovasculares conocidos60 concluyeron:

“Los resultados de nuestra revisión sistemática actualizada son 
generalmente consistentes en términos de magnitud con nuestra 
revisión de 2010 sobre este tema. En general, las intervenciones 

nutricionales y las intervenciones conductuales de actividad 
física para adultos, generalmente no seleccionados, que no 
recibieron asesoramiento en función de su riesgo de enfermedad 
cardiovascular produjeron beneficios modestos y constantes en una 
variedad de resultados intermedios de salud importantes, como 
la presión arterial, las lipoproteínas de baja densidad y los niveles 
de colesterol total, así como la adiposidad, con evidencias de un 
efecto de respuesta a la dosis, en el que las intervenciones de mayor 
intensidad produjeron mejores resultados. También se observaron 
mejoras de pequeñas a moderadas en los comportamientos 
dietéticos y de actividad física. Existe evidencia muy limitada 
sobre los resultados sanitarios o los efectos nocivos de estas 
intervenciones. Sin embargo, las mejoras que observamos en los 
resultados de salud intermedios y conductuales podrían traducirse 
en una reducción a largo plazo de los eventos relacionados con 
la enfermedad cardiovascular, con daños mínimos o ninguno, si 
dichos cambios se mantuvieran en el tiempo.”

Recientemente se ha despertado el interés por las intervenciones 
conductuales contra la obesidad que se llevan a cabo mediante el uso 
de la tecnología, incluido el asesoramiento telefónico y los métodos 
en línea y basados en aplicaciones para realizar las intervenciones 
conductuales. Aunque actualmente hay poca literatura sobre el uso 
de la tecnología en el tratamiento de la obesidad específicamente, 
hay varias revisiones sistemáticas que analizan el uso de tecnología 
innovadora para realizar intervenciones conductuales. Okorodudu 
et al.61 realizaron una revisión sistemática de las intervenciones 
basadas en la web, las intervenciones de salud móvil (teléfono, 
tableta) y las intervenciones de videojuegos activos. Pudieron 
revisar siete revisiones sistemáticas/metaanálisis de intervenciones 
basadas en la web. Los datos sugieren que estas intervenciones 
pueden producir resultados positivos, aunque no al nivel de las 
intervenciones en persona y dependen de la frecuencia de uso. 
La literatura relacionada con el uso de tecnologías móviles es 
menos extensa que la basada en la web, pero Okorodudu et al.61 
concluyen que tales intervenciones se pueden ponderar, aunque se 
necesita más investigación. Las intervenciones activas basadas en 
videojuegos son principalmente para los niños y adolescentes y por 
tanto están fuera del alcance de este capítulo.

Tang et al.26 informaron de una revisión sistemática de reseñas 
de sitios web interactivos, aplicaciones para teléfonos inteligentes 
e intervenciones mediante mensaje de texto. Llegaron a la 
conclusión de que los resultados eran variados pero prometedores. 
Las intervenciones autodirigidas fueron capaces de promover de 
forma independiente la pérdida de peso y pueden aumentar 
las intervenciones con contacto personal. La información 
individualizada, el asesoramiento por correo electrónico y el 
apoyo social en línea, parecen ser especialmente útiles. Semper 
et al.27 informan de una revisión sistemática de las aplicaciones 
de teléfonos inteligentes para promover la autorregulación 
de la dieta para el tratamiento de la obesidad. Se identificaron 
seis estudios relevantes en los que la fijación de objetivos era el 
elemento central de la intervención. Los revisores concluyen que 
las aplicaciones para teléfonos inteligentes son eficaces a la hora 
de apoyar el control de la obesidad, aunque se necesita más 
investigación.
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¿CUÁLES SON LAS ESTRATEGIAS EFICACES 
ASOCIADAS A UNA INTERVENCIÓN 
PSICOLÓGICA Y CONDUCTUAL EXITOSA PARA 
EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD?

Dado que las intervenciones psicológicas y conductuales 
multicomponentes están basadas en la evidencia, es pertinente 
abordar la cuestión de qué estrategias de cambio de conducta 
son más eficaces. Contamos con vasta bibliografía que examina 
esta cuestión, y con la ventaja de múltiples revisiones sistemáticas.

Hartmann-Boyce et al.1 investigaron las técnicas conductuales y 
sus modos de aplicación para ver su impacto en las intervenciones 
contra la obesidad. Señalan que la mayoría de las intervenciones 
conductuales no utilizan la amplia variedad de estrategias 
de cambio de conducta disponibles, sino que se centran en el 
establecimiento de objetivos y la planificación de acciones, 
así como en el automonitoreo y la retroalimentación (véase 
la taxonomía CALO-RE, Tabla 2). No obstante, el recuento de 
calorías, la visita a un nutricionista y la comparación social se 
asociaron con una mayor pérdida de peso en esta revisión 
sistemática. En su revisión sistemática, Samdal et al.10 señalaron 
que el número total de técnicas de cambios conductuales y el uso 
de la determinación de objetivos, el modelamiento de la conducta 
y el control de los estímulos se asociaban a un cambio de conducta 
más significativo. Esto era especialmente si se integraban en la 
intervención métodos psicológicos centrados en la persona, como 
la entrevista motivacional y la autonomía.

Olander et al.62 realizaron una revisión sistemática para determinar 
las intervenciones de cambio conductual asociadas a la mejora de 
la autoeficacia y la actividad física en los tratamientos conductuales 
para la obesidad. Los cambios en la autoeficacia se asociaron con 
la planificación de la acción, gestión del tiempo, automonitoreo 
y apoyo social. Hubo numerosas técnicas de cambio de conducta 
asociadas con el aumento de la actividad física, con los mayores 
efectos para el fomento del uso de señales (control de estímulos), 
fomento de la práctica (planificación de la acción) y fomento de 
las recompensas (gestión del refuerzo). En su revisión sistemática, 
Burgess et al.5 informaron que la asistencia a las sesiones y 
el aumento de la actividad física se asociaban con el uso de la 
entrevista motivacional, establecimiento de objetivos,  resolución 
de problemas, control de estímulos, prevención de recaídas, 
gestión de conductas, reestructuración cognitiva y autorrefuerzo.

Teixeira et al.3 realizaron una revisión sistemática de lo que 
denominaron mediadores de autorregulación del éxito de las 
intervenciones conductuales en la obesidad. Informaron que 
el control del peso a medio-largo plazo estaba asociado a la 
autoeficacia, la autorregulación (automonitoreo), la contención 
alimentaria flexible y la imagen corporal positiva. El aumento de 
la actividad física estuvo mediado por la motivación autónoma, 
la autoeficacia y la autorregulación. En este estudio no se 
encontraron mediadores claros de los cambios en la dieta. Jacob 
et al.7 realizaron una revisión sistemática de las intervenciones 
de terapia cognitivo-conductual para el control del peso y 
concluyeron que había evidencia de la eficacia general de esta 

terapia para el peso, la restricción cognitiva y la alimentación 
basada en emociones. La revisión sistemática de Zheng et al.63 
sobre pesarse como intervención conductual apoyó esta práctica 
regular (mayor pérdida de peso sin efectos emocionales negativos 
como la ansiedad o la depresión).

La mayoría de las intervenciones psicológicas y conductuales 
en este ámbito se han centrado en la pérdida de peso, como 
se ha señalado anteriormente. Clifford et al.64 realizaron una 
revisión sistemática sobre el efecto de los enfoques no dietéticos 
en las actitudes, el comportamiento y la salud. Se identificaron 
catorce ensayos controlados aleatorios y dos estudios cuasi-
experimentales. Aunque está limitada por las definiciones 
inconsistentes de la intervención y las medidas de resultado 
dispares, esta revisión encontró que las intervenciones no 
dietéticas condujeron a mejoras en los trastornos alimentarios, la 
autoestima y la depresión. Ninguna de las intervenciones provocó 
un aumento de peso o un empeoramiento de la presión arterial, la 
glucosa o el colesterol. Chao65 completó una revisión sistemática 
y un metaanálisis del impacto de las intervenciones de manejo de 
la obesidad en la imagen corporal. Se dispuso de siete estudios 
para su revisión, cuatro de ellos metaanálisis. Las evidencias 
sobre la preocupación por la forma del cuerpo o la insatisfacción/
satisfacción con el cuerpo sugieren que la intervención fue eficaz 
en relación con la condición de control.

Burgess et al.4 realizaron una revisión sistemática de los factores 
que dificultan la adherencia a las intervenciones de control de la 
obesidad. Llegan a la conclusión de que las principales barreras 
para la intervención conductual en personas adultas con obesidad 
son la escasa motivación y falta de tiempo; presiones ambientales 
de su entorno y de la sociedad en general, limitaciones físicas y 
de salud; pensamientos/estados de ánimo negativos, limitaciones 
socioeconómicas; lagunas de conocimiento/falta de concienciación 
y falta de disfrute del ejercicio. Además, los predictores más 
destacados en relación a la adherencia en las personas adultas con 
obesidad son el éxito de la pérdida de peso en una fase temprana, 
un IMC basal más bajo, un mejor estado de ánimo inicial, ser 
hombre y de edad avanzada.

EVIDENCIAS PARA ABORDAR EL 
PROCESAMIENTO PSICOLÓGICO REFLEXIVO EN 
EL MANEJO DE LA OBESIDAD CONDUCTUAL

Las intervenciones conductuales representan una vía para cambiar 
las opciones de comportamiento en el día a día, momento a 
momento. Sin embargo, el comportamiento debe ponerse en 
contexto junto a otros aspectos del procesamiento psicológico. 
En concreto, los seres humanos llevan a cabo procesos cognitivo-
afectivos al mismo tiempo que llevan a cabo ciertas conductas. 
Uno de los conceptos fundamentales de la psicología es que la 
conducta, el afecto y la cognición son procesos concomitantes. 
Esto es relevante para el control de la obesidad, ya que hay varios 
procesos psicológicos cognitivo/afectivos importantes que pueden 
influir en los comportamientos para el control de la obesidad. 
En particular, la experiencia de prejuicio autodirigido y las 
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expectativas/evaluaciones de pérdida de peso, son características 
específicas del procesamiento reflexivo. Es necesario comprenderlos 
para promover una vía conductual centrada en el paciente y que 
lo empodere, dos aspectos fundamentales de la autogestión de 
enfermedades crónicas como la obesidad.

SESGO INTERNALIZADO SOBRE LA OBESIDAD

Un constructo importante y poco estudiado en el cambio de 
comportamiento relacionado con la obesidad es el prejuicio 
sobre el peso, que se define en términos generales como las 
actitudes negativas y los estereotipos sociales que se tienen sobre 
las personas con obesidad. El prejuicio explícito sobre el peso es 
el prejuicio consciente, claro y demostrado contra las personas 
con obesidad, mientras que el prejuicio implícito sobre el peso 
engloba los pensamientos automáticos inconscientes típicamente 
asociados a los prejuicios sociales. El prejuicio internalizado sobre 
el peso, o prejuicio autodirigido, es la medida en que las personas 
con obesidad revalidan creencias negativas sobre su peso. Pocos 
estudios han explorado la relación entre el control de la obesidad 
y el prejuicio sobre el peso, y aún menos han considerado la 
influencia del prejuicio internalizado sobre el peso. Sin embargo, 
la motivación intrínseca y la autoeficacia parecen ser mediadores 
centrales del cambio de comportamiento sostenido. Además, la 
mejora de la calidad de vida es un resultado fundamental de las 
intervenciones de control de la obesidad. Por lo tanto, es lógico 
que las intervenciones conductuales eficaces deban contribuir a 
reducir el prejuicio internalizado sobre la obesidad para que se 
logren estos resultados.

Se ha demostrado que el prejuicio internalizado tiene un impacto 
negativo en los resultados que se han asociado convencionalmente 
con el manejo de la obesidad. Es importante destacar que, en 
contra de la creencia popular, el prejuicio sobre el peso no fomenta 
un cambio de comportamiento positivo. Cuando se establece un 
objetivo y se encuentra presente un afecto negativo, la motivación 
tiende a disminuir. Esto tiene sentido desde la perspectiva del 
comportamiento de huida. Es decir, cuando una persona se 
encuentra en un estado emocional negativo, está motivada para 
deshacerse de la emoción negativa. Una vez que la emoción 
negativa desaparece, la motivación para ese comportamiento 
también desaparece. Esto se opone al comportamiento sostenido, 
que suele producirse frente a las barreras (autoeficacia).

Debido a la evidencia emergente sobre las consecuencias 
psicológicas y afectivas negativas del prejuicio sobre el peso38,39,66 
(explícito e interiorizado), es una consideración importante en las 
estrategias de cambio de conducta con personas con obesidad. Por 
ejemplo, las personas con un mayor prejuicio internalizado sobre 
el peso reportan haber perdido menos peso, tener niveles menores 
de actividad física, ingesta más calórica, mayores trastornos 
alimentarios67 e incluso un mayor riesgo cardiometabólico.68

Carels et al.69 exploraron el impacto de los prejuicios explícitos e 
implícitos sobre el peso en los resultados de la pérdida de peso 
en 46 personas adultas sanas (no fumadores, sin enfermedades 

cardiovasculares y/o diabetes) clasificadas con sobrepeso u 
obesidad (IMC ≥ 27). Los participantes que informaron de un 
prejuicio sobre el peso menos explícito al inicio tuvieron un menor 
abandono del programa de cambio de comportamiento. Se 
asociaron las puntuaciones más altas de prejuicios sobre el peso 
con una menor pérdida de peso. Más recientemente, Latner et 
al.70 examinaron el prejuicio internalizado sobre el peso con 81 
mujeres con obesidad con resultados similares. Un alto prejuicio 
internalizado sobre el peso mostró asociaciones a una peor calidad 
de vida (física y mental). Y lo que es más interesante: la asociación 
entre un mayor IMC y una peor calidad de vida física sólo se 
encontró en personas con altos niveles de prejuicio internalizado 
sobre el peso. 

De hecho, estudios recientes de control aleatorio41 indican 
que el prejuicio sobre el peso perjudica los comportamientos 
alimentarios saludables. Mensinger et al.38 demostraron que a 
través de dos programas diferentes (un programa de pérdida de 
peso convencional y un programa de peso neutral) el prejuicio 
internalizado sobre el peso entregaba resultados moderados. Las 
mujeres (n = 80; IMC ≥ 30) con un alto prejuicio internalizado sobre 
el peso mostraron menos mejoras en las conductas alimentarias 
y en los trastornos de la alimentación, independientemente 
del tipo de programa, en comparación con las mujeres con un 
bajo prejuicio internalizado sobre el peso. Abordar los prejuicios 
internalizados sobre el peso de forma específica y dirigida puede 
ser un complemento útil para cualquier programa de cambio de 
comportamiento.

En conjunto, estos estudios sugieren que puede ser importante 
evaluar el sesgo internalizado sobre el peso y el significado del 
peso para las personas con obesidad, particularmente debido a 
los efectos moderadores que ha demostrado tener el prejuicio 
sobre el peso en la literatura más reciente. La focalización de los 
prejuicios sobre el peso interiorizados como variable de interés 
permitiría abordar múltiples formas de estigmatización sobre 
el peso (explícita e interiorizada) y mejorar potencialmente 
los resultados de salud previstos (es decir, la calidad de vida, el 
malestar psicológico). Como mínimo, las estrategias de manejo 
de la obesidad pueden no estar maximizando los beneficios 
potenciales de una determinada intervención conductual al 
ignorar el prejuicio internalizado sobre el peso. Se aconseja a los 
médicos y profesionales de la salud que aborden los prejuicios 
internalizados sobre el peso como parte de cualquier intervención 
psicológica o conductual (es decir, la autocompasión como 
recurso,71 induciendo la empatía e influyendo en las atribuciones 
de control,40 y el uso cuidadoso y considerado del lenguaje).2 Es 
probable que abordar la autoestima como parte de cualquier 
intervención de control de la obesidad beneficie al paciente.

EXPECTATIVAS/EVALUACIONES DE PÉRDIDA 
DE PESO

En general, se ha establecido que las personas con obesidad que 
siguen un tratamiento tienen expectativas de pérdida de peso 
que superan lo que las intervenciones de control de la obesidad 
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son capaces de lograr. Foster et al.73 informaron en un ensayo 
conductual que la pérdida de peso objetivo en su muestra era del 
32% del peso inicial. Wadden et al.74 evaluaron las expectativas de 
pérdida de peso de un grupo de mujeres que participaban en un 
ensayo de medicación e informaron que, al inicio, estas mujeres 
esperaban perder aproximadamente el 25% de su peso. A pesar 
de estas elevadas expectativas, cuando se evaluó la satisfacción 
con la pérdida de peso, los integrantes de los grupos en fármacos 
más conducta, y los combinados, manifestaron altos niveles de 
satisfacción. 

Linne et al.9 recogieron datos sobre las expectativas de una 
unidad clínica en Suecia que ofrecía una intervención conductual 
intensiva durante tres años (muestra del mundo real). Al entrar 
en la clínica, la expectativa de pérdida de peso para las mujeres 
era del 32% y para los hombres del 29% en relación a su peso 
inicial. No encontraron una relación entre el grado de expectativas 
de pérdida de peso y el peso perdido durante el programa. 
Fabricatore et al.75 evaluaron los objetivos de pérdida de peso (la 
deseada independientemente del tratamiento) en comparación a 
las expectativas (pérdida de peso prevista dado un tratamiento 
específico). En general, las expectativas eran menores que los 
objetivos (20,9% frente a 30,6%) y ambas eran mayores en el 
caso de las mujeres y de las personas con mayor IMC. A medida 
que avanzaba el ensayo, las expectativas no cumplidas no se 
asociaron con el abandono, ni con los resultados de peso, pero sí 
con la satisfacción.

Gorin et al.76 no concluyeron que las expectativas no satisfechas 
estuvieran relacionadas con el mantenimiento de la pérdida de 
peso en un grupo que tuvo éxito. Informaron de que, a pesar de 
haber perdido un 19% al entrar en este grupo de mantenimiento, 
el 86% no estaba satisfecho. Dutton et al.8 repitieron las 
expectativas poco realistas de pérdida de peso en una muestra 
más real, una organización de atención médica gestionada en 
EE.UU., donde el 10,4% de la pérdida de peso se consideró 
decepcionante, el 19,7% aceptable, el 25,2% feliz y el 30,9% 
de la pérdida de peso deseada. Un mayor contacto con un 
profesional de la atención primaria está asociado a expectativas 
de pérdida de peso más realistas. Dalle Grave et al.77 entregaron 
datos sobre el índice de abandono de las clínicas de obesidad en 
Italia y descubrieron que estaban relacionados con una mayor 
pérdida de peso esperada al año y con un menor peso soñado en 
comparación a los que completaron el tratamiento. En conjunto, 
estos datos sugieren que, aunque las expectativas de pérdida 
de peso son excesivamente altas en las personas con obesidad, 
estas expectativas excesivas no interfieren en el éxito de las 
intervenciones.

A diferencia de las expectativas de pérdida de peso, que pueden 
reconocerse como un problema, pero no considerarse una barrera 
importante para el éxito, la satisfacción con la pérdida de peso 
puede ser un constructo más relevante a evaluar. Baldwin et al.78 
llevaron a cabo un estudio longitudinal en el que se examinaron 
las relaciones entre la satisfacción con la pérdida de peso (y 
los cambios de peso a lo largo del tiempo) y los resultados y 
experiencias de la pérdida de peso, entre personas y dentro de 

ellas. Estos datos mostraron que la satisfacción estaba relacionada 
con la pérdida de peso a lo largo del ensayo, así como con variables 
como automonitoreo, atractivo percibido, retroalimentación 
positiva y mejora en el ajuste de la ropa (variables de resultado). 
El nivel de esfuerzo y pensar en las pérdidas de peso exitosas se 
asociaron positivamente con la satisfacción, mientras que el nivel 
de frustración se asoció negativamente con la satisfacción. 

Ames et al.79 encontraron de manera similar que los niveles 
más bajos de satisfacción con la pérdida de peso al final de una 
intervención de sustitución de comidas bajas en calorías se asociaron 
con el abandono de una intervención de seguimiento conductual. 
Finch et al.42 sugirieron que las expectativas de pérdida de peso 
podrían facilitar el inicio del cambio de conducta, mientras que la 
satisfacción por la pérdida de peso podría mantener las conductas 
asociadas al control de la obesidad. En un estudio prospectivo se 
pudo demostrar la relación entre la satisfacción con la pérdida de 
peso y el peso posterior. Foster et al.80 también informaron en un 
pequeño estudio que la satisfacción con la pérdida de peso en la 
semana 40 predecía el mantenimiento de la pérdida de peso en 
la semana 92. Calugi et al.43 informaron que la satisfacción con la 
pérdida de peso predecía el mantenimiento del peso en las personas 
con obesidad severa (IMC ≥ 40 o ≥ 35 con comorbilidades). Jeffrey 
et al.81 intentaron sin éxito aumentar la satisfacción con los 
resultados del peso en un ensayo clínico aleatorio.

Se puede encontrar información en la literatura disponible sobre 
esta revisión de los constructos psicológicos de las expectativas 
y la satisfacción en relación a los trastornos alimentarios, donde 
también se han examinado las expectativas. Polivy82 ha acuñado 
el término síndrome de la falsa esperanza en este ámbito. El 
síndrome de la falsa esperanza es el resultado de expectativas 
excesivas puestas en el cambio, lo que hace que la persona se 
vea abocada al fracaso y a nuevos intentos de cambio, con el 
consiguiente impacto psicológico negativo para la persona.

EVIDENCIAS PARA ABORDAR EL APRENDIZAJE 
ASOCIATIVO EN EL MANEJO DE LA OBESIDAD 
CONDUCTUAL

La ingesta de energía que supera las necesidades fisiológicas es 
un factor, de los varios existentes, que provoca la obesidad. La 
ingesta de calorías por encima de las necesidades energéticas 
suele producirse en ausencia de una verdadera hambre fisiológica. 
Se ha sugerido que las propiedades sensoriales de los alimentos 
apetecibles promueven el deseo de comer, independientemente 
de las necesidades energéticas reales.28,31 No es de extrañar que 
el valor de refuerzo de los alimentos se asocie con el IMC83,84 y 
prevé el aumento de peso en la niñez y adultez.85,86 Las evidencias 
sugieren que el sistema del apetito es muy sensible a las señales de 
alimentos apetecibles disponibles en el entorno, y que las señales 
de alimentos apetecibles pueden sobrepasar los mecanismos 
homeostáticos de saciedad del organismo.26,87 Estas señales de 
alimentos se convierten en potentes estímulos condicionados 
que impulsan la conducta alimentaria a través del aprendizaje 
asociativo (condicionamiento clásico).
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Existen diferencias individuales en la sensibilidad a la recompensa, 
un término que habla del

1. Placer sensorial, principalmente basado en los opioides, 
asociado a la alimentación (la respuesta de agrado),88

2. Grado en que los alimentos y las señales alimentarias provocan 
la motivación para comer (el deseo), y

3. Grado en que se produce el aprendizaje asociativo en una 
persona.89

Los estudios han vinculado la sensibilidad a la recompensa alimentaria 
con un mayor deseo de comer, lo que respalda el argumento que, 
debido al aprendizaje asociativo, la conducta alimentaria puede ser 
diferente a otras conductas en términos de su fuerza de impulso 
intrínseco.90,91 La fuerza de este impulso alimentario se asocia con 
la ingesta de alimentos en estudios de laboratorio,31 así como con 
un mayor peso corporal en niños y adultos.92,93 Se ha demostrado 
específicamente que la ingesta de energía media la relación entre la 
sensibilidad a la recompensa y el IMC.94

El componente de deseo/motivación de la sensibilidad a la 
recompensa está principalmente asociado anatómicamente con 
el sistema mesolímbico de la dopamina en el cerebro. El circuito 
de recompensa del cerebro también media en los impulsos que 
motivan los comportamientos de sexo, juego, alcohol, tabaco, 
compras y consumo de sustancias.89 Este deseo (circuito de 
dopamina) se caracteriza por el aprendizaje asociativo o de 
recompensa. La exposición repetida a los reforzadores alimenticios, 
a los estímulos internos o, aún más eficazmente, a los estímulos 
ambientales externos puede adoptar la capacidad de provocar 
la liberación de dopamina, creando señales determinadas, que 
generan un deseo condicionado.95,96 Las señales de proyección 
de dopamina en el cerebro medio asociadas a la obesidad están 
influidas por factores neurobiológicos y genéticos.97–103 

En resumen, hay evidencia clara sobre el hecho de que la 
sensibilidad a la recompensa es un factor de riesgo para el 
aumento de peso y la obesidad, lo que implica que las iniciativas 
conductuales para alterar la ingesta de alimentos deben ser parte 
de este poderoso impulso interno unido a un fuerte aprendizaje 
asociativo. Esta evidencia apoya la recomendación de que las 
personas con obesidad deben recibir información sobre los 
poderosos fundamentos neurobiológicos del impulso de comer 
(antojos de comida) y recibir apoyo para desarrollar habilidades de 
afrontamiento conductual a la hora de controlar tales impulsos.

EVIDENCIA PARA ABORDAR LA 
AUTORREGULACIÓN EN EL MANEJO DE LA 
OBESIDAD CONDUCTUAL

Las evidencias también apoyan el papel de la autorregulación o 
el procesamiento inhibitorio como moderador de la obesidad. La 
autorregulación o la restricción cognitiva se asocian a la resistencia 
al aumento de peso y a la eficacia de las intervenciones psicológicas 

y conductuales.33,34 La autorregulación como rasgo se describe 
como un atributo conductual clave de quienes pierden peso y lo 
mantienen.32 Los resultados de las intervenciones conductuales 
en el manejo de la obesidad, incluyendo mejoras en el peso, la 
salud y en la calidad de vida, son principalmente producto del 
cumplimiento sostenido de cualquier pauta energéticamente 
reducida,104,105 y no se ven afectados significativamente por el 
tipo de pauta.106 Las interrupciones a la adherencia, o ausencia de 
autorregulación, son principalmente el resultado de la tentación 
de alimentos hiper palatables con alto valor de refuerzo.107,108

Las habilidades de autorregulación/contención representan una 
función humana clave, regida principalmente por la corteza 
prefrontal, y que tiene el potencial de modificarse.109,110 La 
autorregulación se considera un rasgo variable, y se cree que los 
niveles más bajos de autorregulación aumentan la vulnerabilidad 
a las faltas de adherencia cuando se exponen a alimentos con 
alto valor de refuerzo. Los estudios de neuroimagen apoyan este 
concepto, ya que muestran que una mayor actividad del córtex 
prefrontal tras la ingesta de alimentos se asocia a un menor 
IMC,111,112 disminución de la ansiedad por la comida113 y una 
pérdida de peso satisfactoria.32

En resumen, las intervenciones que se centran en las habilidades 
de contención y autorregulación frente al deseo, en personas 
sensibles a la recompensa, expuestos a alimentos con un alto 
grado de refuerzo podrían apoyar los resultados deseados en el 
tratamiento de la obesidad. Se ha demostrado que las diferencias 
en la sensibilidad a la recompensa y la capacidad de autorregulación 
son factores de riesgo significativos para el aumento de peso y la 
obesidad. Estas enmarcan un modelo teórico en el que el riesgo 
de obesidad es producto de las interacciones entre un impulso 
de recompensa ascendente y un sistema de autorregulación 
descendente. Los correlatos anatómicos son:

1. El sistema de recompensa del cerebro mediado principalmente 
por la dopamina, que se lanza desde el cerebro medio; y

2. La regulación descendente que implica principalmente a la 
corteza prefrontal dorsolateral.

Con esta comprensión, los tratamientos conductuales que 
integran este modelo teórico podrían aumentar la eficacia de los 
tratamientos de la obesidad.

Forman et al.114 propusieron un tratamiento psicológico para 
centrarse mayormente en el desarrollo de habilidades que enseñe 
a las personas a anular los impulsos y las urgencias de placer. La 
sugerencia del modelo de tratamiento de aceptación y compromiso 
es que la adherencia a un déficit calórico a largo plazo depende 
de la capacidad de autorregulación frente a las predisposiciones 
biológicas y a un entorno obesogénico omnipresente. En 
este ensayo, Forman comparó esta metodología basada en la 
aceptación con la terapia conductual estándar altamente eficaz 
ejemplificada por el Programa de Prevención de la Diabetes y los 
ensayos de Look AHEAD. Hay que tener en cuenta que los autores 
han descrito el tratamiento basado en la aceptación como algo 
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que se construye sobre los componentes clave del tratamiento 
conductual estándar y que los incluye, es decir, una sumatoria y 
no un volver a hacer. 

Los participantes asignados al tratamiento basado en la 
aceptación lograron una pérdida de peso promedio a los 12 meses 
significativamente mayor (13,3%) en comparación con los asignados 
a la terapia conductual estándar (9,8%). Además de las habilidades de 

contención de los impulsos, Butryn35 sugirió que comprometerse con 
comportamientos específicos que están claramente vinculados a los 
valores fundamentales de una persona puede ser beneficioso cuando 
se enfrenta a situaciones difíciles de control de peso. Butryn también 
sugirió un beneficio significativo para la conciencia metacognitiva de los 
procesos de toma de decisiones. Las intervenciones psicológicas basadas 
en las terapias de aceptación y compromiso deben considerarse como 
complementos de las intervenciones conductuales multicomponentes.

1 - Informar sobre las 
consecuencias en general 

2 - Proporcionar 
información sobre las 
consecuencias para la 
persona

3 - Entregar información 
sobre la aprobación de 
los demás

4 - Proporcionar 
información normativa 
sobre los demás

5 - Establecer objetivos 
de comportamiento

6 - Establecer objetivos 
de resultados

7 - Planificación de la 
acción

8 - Identificación de 
barreras/resolución de 
problemas

21 - Dar instrucciones sobre 
cómo realizar la conducta

22 - Modelar el 
comportamiento

23 - Enseñar a utilizar los 
estímulos/pistas

24 - Reestructuración 
medioambiental

25 - Concertar un acuerdo de 
comportamiento

26 - Fomentar la práctica

27 - Utilización de estímulos 
de seguimiento

28 - Facilitar la comparación 
social

11 - Fomentar la revisión de 
los objetivos de resultados

12 - Fomentar recompensas 
inmediatas en función del 
progreso

13 - Fomentar recompensas 
inmediatas en función del 
éxito

14 - Modelamiento

15 - Fomentar la 
generalización de un 
comportamiento objetivo

16 - Fomentar el 
automonitoreo del 
comportamiento

17 - Fomentar el 
automonitoreo del resultado

18 - Fomentar centrarse en 
éxitos pasados

32 - Despertar del miedo

31 - Fomentar al 
remordimiento anticipado

33 - Fomentar el diálogo 
interno

34 - Fomentar el uso de 
imágenes

35 - Prevención de 
recaídas/planificación de 
afrontamiento

36 - Formación en manejo 
del estrés/control de las 
emociones

37 - Entrevista motivacional

38 - Gestión del tiempo

Tabla 2: Taxonomía CALO-RE de intervenciones conductuales para el manejo de la obesidad28
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Tabla 2: Taxonomía CALO-RE de intervenciones conductuales para el manejo de la obesidad - continuación

9 - Establecer tareas 
graduadas 

10 - Fomentar la 
revisión de los objetivos 
conductuales

29 - Plan de apoyo social/
cambio social

30 - Fomentar la 
identificación de un modelo 
a seguir

19 - Fomentar la 
retroalimentación en el 
desempeño

20 - Proporcionar 
información sobre dónde y 
cuándo realizar la conducta

40 - Estimular la anticipación 
de recompensas futuras

39 - Capacitación en 
habilidades comunicativas en 
general
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