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Resumen
Debido a la diversidad de factores que potencialmente contribuyen al desar-
rollo y mantenimiento del sobrepeso y obesidad, las guías clínicas específi-
cas de tratamiento recomiendan un abordaje terapéutico multidisciplinar en 
el que intervienen, principalmente, médicos especialistas en endocrinología y 
nutrición, enfermería, psicólogos y dietistas-nutricionistas. Durante los últimos 
años, el acelerado aumento de la prevalencia de obesidad y la escasa respues-
ta al tratamiento convencional a largo plazo provocó un cambio de paradigma 
en el modelo de tratamiento y la relación terapéutica.  Partimos de un modelo 
terapéutico paternalista y jerarquizado entre médico y paciente a un modelo 
de decisiones compartidas que tiene como objetivo empoderar al paciente en 
el control y toma de decisiones de su enfermedad. Este artículo tiene como 
objetivo revisar y proporcionar algunas de las pautas de manejo que favorecen 
un enfoque práctico centrado en el paciente y la importancia de potenciar la 
adhesión de la persona al programa como medida de éxito del tratamiento. 
Otro aspecto importante que se recoge en este documento hace referencia al 
modelo de comunicación entre el terapeuta y el paciente mediante la entrevista 
motivacional, para generar un proceso favorable al cambio. Para finalizar este 
primer enfoque, se considerarán brevemente, aspectos relacionados con la ad-
hesión al tratamiento por su estrecha relación con el mantenimiento del peso 
perdido a largo plazo.  Finalmente, y dada la situación de pandemia que esta-
mos viviendo, se consideraran aspectos relevantes que impactan de manera 
especial a la población a la que hacemos referencia en este artículo.

Palabras clave: entrevista motivacional, sobrepeso, obesidad, COVID-19.
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pès i de la obesitat, les guies clíniques específiques de tractament recomanen 
un abordatge terapèutic multidisciplinari en el qual intervenen, principalment, 
metges especialistes en endocrinologia i nutrició, infermeria, psicòlegs i dietis-
tes-nutricionistes. Durant els últims anys, l’accelerat augment de la prevalença 
d’obesitat i l’escassa resposta al tractament convencional a llarg termini va pro-
vocar un canvi de paradigma en el model de tractament i la relació terapèutica. 
Partim d’un model terapèutic paternalista i jerarquitzat entre metge i pacient a 
un model de decisions compartides que té com a objectiu apoderar al pacient 
en el control i en la presa de decisions de la seva malaltia. Aquest article té com 
a objectiu revisar i proporcionar algunes de les pautes de maneig que afavorei-
xen un enfocament pràctic centrat en el pacient i la importància de potenciar 
l’adhesió de la persona al programa com a mesura d’èxit del tractament. Un al-
tre aspecte important que es recull en aquest document fa referència al model 
de comunicació entre el terapeuta i el pacient mitjançant l’entrevista motiva-
cional, per a generar un procés favorable al canvi. Per a finalitzar aquest primer 
enfocament, es consideraran breument, aspectes relacionats amb l’adhesió al 
tractament per la seva estreta relació amb el manteniment del pes perdut a 
llarg termini. Finalment, i donada la situació de pandèmia que estem vivint, es 
consideressin aspectes rellevants que impacten de manera especial a la pobla-
ció a la qual fem referència en aquest article.

Paraules clau: entrevista motivacional, sobrepès, obesitat, COVID-19.

Abstract
Approach to changing eating habits and lifestyles in the management of 
overweight and obesity: practical considerations. Many factors can potentially 
contribute to the development and maintenance of overweight and obesity, that 
is why the specific clinical treatment guidelines recommend a multidisciplinary 
therapeutic approach involving, mainly, specialists in endocrinology and nutrition, 
nurses, psychologists and dieticians-nutritionists. Over the last years, there was 
a paradigm shift in the treatment model and therapeutic relationship caused by 
the accelerated increase in the prevalence of obesity and the poor response to 
conventional long-term treatment. We started from a paternalistic and hierarchi-
cal therapeutic model between doctor and patient, to a model of shared deci-
sions that aims to empower the patient in controlling his disease, and making 
decisions. This article aims to review and provide some management guidelines 
that promote a practical patient-centered approach and the importance of enhan-
cing the person’s adherence to the program as a measure of treatment success. 
Another key aspect reviewed in this document is the communication model bet-
ween the therapist and the patient through the motivational interview, to genera-
te a change-oriented process. To finalize this first approach, aspects related to 
treatment adherence will be briefly considered due to its close relationship with 
maintaining long-term weight loss. Finally, and given the pandemic situation that 
we are experiencing, we consider relevant aspects that have a special impact on 
the population to which we refer in this article.

Keywords:  motivational interview, overweight, obesity, COVID-19.
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Introducción
La obesidad es un problema importante de salud pública, con un impacto muy 
negativo tanto para la salud como para la sociedad. La prevalencia de la enfer-
medad aumenta continuamente en todo el mundo, especialmente en países de 
ingresos medios1. Por tanto, optimizar el manejo de la patología en los centros 
sanitarios es esencial para el control de las comorbilidades, los costos eco-
nómicos asociados y para aumentar la calidad de vida de las personas que la 
padecen2.

Las guías clínicas específicas recomiendan una aproximación multidisciplinar, 
centrada en el paciente, basada en cambios en la alimentación y la adquisición 
de un estilo de vida saludable. La estrategia terapéutica recomendada inclu-
ye la combinación de estrategias que se intensifican en función del grado de 
obesidad e incluyen modificación de la conducta que permita alcanzar una res-
tricción calórica diaria, gestión emocional, tratamiento farmacológico y en los 
casos de obesidad grave, el tratamiento quirúrgico2-4.

Las intervenciones intensivas sobre el estilo de vida (programas estructurados, 
definidos, multicomponente) permiten alcanzar pérdidas de entre un 5-10% del 
peso inicial al año de intervención. Es importante resaltar que dicha pérdida de 
peso, se asocia a beneficios significativos claros para la salud. Sin embargo, 
un número no despreciable de pacientes recupera parte del peso perdido con 
el paso del tiempo por lo que el mantenimiento del éxito resulta un desafío5. 
Diversos estudios han observado que la participación activa y la adhesión del 
paciente al programa son un elemento esencial para alcanzar el éxito6,7. Por 
otro lado, parece indispensable considerar la necesidad de asegurar una máxi-
ma comprensión de la patología por parte del terapeuta, que permita actuar 
con empatía y profundizar en el conocimiento de las barreras que cada persona 
tiene para enfocar el problema con cierto éxito. En este artículo, trataremos 
algunas de ellas que consideramos de ayuda y utilidad y sin duda servirán para 
mejorar nuestra comunicación y relación con el paciente. Sin embargo, antes 
de empezar, destacaremos, algunos puntos clave a tener en cuenta para facili-
tar la adhesión al programa y optimizar sus resultados. 

Puntos clave a tener en cuenta
• Evitar el estigma: La estigmatización del paciente que padece obesidad y 

enfermedades asociadas, se ve con frecuencia en diferentes entornos de 
atención médica. En este sentido, es importante considerar que el peso 
corporal se regula de una manera biológica, y la dificultad en mantener la 
pérdida de peso, no es únicamente cuestión de falta de voluntad, si no que 
es parte de la enfermedad8-10. Algunos profesionales mantienen una actitud 
y comunicación no verbal que favorece la culpabilidad en el paciente, as-
pecto que no ayudaría al cambio de éste.

• Un programa intensivo de pérdida de peso permite alcanzar buenos resul-
tados. 
 - Varios estudios epidemiológicos, siendo el más representativo el Look 

Ahead Study11, observaron que, con el tratamiento intensivo de cambio 
de hábitos, un 38% de pacientes pierde un 10% de su peso inicial, y que 
entre ellos, un 42% mantiene el peso perdido. 

 - Los programas de cambio de estilo de vida permiten alcanzar pérdidas 
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de peso a largo plazo y mejoras en los factores de riesgo de enferme-
dad cardiovascular en un porcentaje significativo de pacientes con obe-
sidad grave11, 12.

• Éxito a largo plazo: Se considera “mantenimiento del peso perdido” cuando 
un individuo pierde, de manera intencionada, un 10% de su peso y lo man-
tiene durante al menos un año13. 

• El mantenimiento del peso perdido, es siempre un reto. Uno de cada 6 adul-
tos con sobrepeso u obesidad ha conseguido mantener el peso perdido 
(pérdida de, al menos, un 10% de su peso)7.

• Importancia del equipo transdisciplinar y multicomponente: tal y como re-
cogen las guías Europeas para el tratamiento de la obesidad, la multidisci-
plinariedad permitirá responder a las necesidad del paciente2.

• Se recomienda el diseño de programas de atención centrado en el paciente: 
ésta, tiene el potencial de ofrecer una atención más adaptada a las necesi-
dades de los pacientes con enfermedades crónicas o pluripatologías6. 

Adhesión al tratamiento: aspecto clave en el manejo de la  
enfermedad
Para aumentar la eficacia del manejo de las enfermedades crónicas es impor-
tante la implicación del paciente y la adquisición de estrategias que faciliten el 
cambio de comportamiento. La OMS considera 5 factores a tener en cuenta 
para favorecer la adhesión a los tratamientos. Estos son: a) factores socioe-
conómicos (donde se incluyen ambiente del individuo, creencias de su entor-
no ante la obesidad, sistema familiar y social, estatus económico y nivel de 
estudios, b) factores relacionados con el equipo sanitario (comunicación es-
tablecida por el personal sanitario y cómo transmite la información, objetivos 
graduales, utilización de refuerzos positivos o punitivos, entro otros), c) facto-
res relacionados con la enfermedad (intentos anteriores de pérdidas de peso, 
creencias del paciente ante el problema de salud, autoeficacia percibida, entre 
otros), d) factores relacionados con el tratamiento (preferencias del individuo, 
recompensas que utiliza, estilo alimentario, ritmo de ingesta, etc.) y e) factores 
relacionados con el paciente (recursos, conocimientos, actitudes, creencias, 
expectativas del paciente, etc.). Por tanto, teniendo en cuenta estos factores 
anteriores se ha sugerido que los programas centrados en el paciente, permiten 
cubrir sus necesidades de manera más eficaz2  y mantenida en el tiempo. Otro 
aspecto importante en el tratamiento es la la co-creación. Sin embargo, aunque 
ésta estrategia no ha sido valorada específicamente en el abordaje terapéutico 
de la obesidad, ha demostrado ser eficaz en el tratamiento del paciente con 
pluripatologías6. Sea cual fuera el programa,  el abordaje más adecuado con-
sistirá, por un lado, en trabajar en el establecimiento de pactos conjuntos con 
el paciente para que lleve a cabo los cambios de conducta necesarios y por el 
otro, proporcionarles las habilidades y cambios cognitivos que favorezcan la 
confianza para que sean capaces de materializar el cambio14. Nos detenemos 
en este punto porque es esencial que la propuesta de cambio que vayamos 
a proponer al paciente esté exclusivamente centrada en él. Si bien se deben 
utilizar inexorablemente los recursos (humanos, económicos, materiales y de 
tiempo) de los que disponemos, el programa, deberá estar centrado en el pacto 
con el paciente, en explorar sus necesidades, sus representaciones cognitivas y 
sus expectativas , ya que, de esta manera, aumentará su motivación y facilitare-
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mos por tanto su participación y adhesión a lo largo del tratamiento. Respecto 
a la adhesión, recordemos que varios autores15-16, han demostrado que es el 
factor más relevante (superior que la formula dietética que realiza el paciente) a 
la hora de valorar resultados. Eso significa que cuanto más tiempo permanezca 
el paciente en el programa, mejores resultados y beneficios obtendrá para su 
salud.

Como mencionamos anteriormente, se requieren intervenciones centradas 
en el paciente ya que no existe una estrategia de intervención única o un pa-
quete de estrategias que haya demostrado ser eficaz en todos los pacientes, 
condiciones y entornos. En consecuencia, las intervenciones que tienen como 
objetivo la adhesión, deben ser adaptadas a las demandas particulares relacio-
nadas con la enfermedad que experimenta el paciente. Los sistemas y centros 
proveedores de salud necesitan desarrollar los medios necesarios para evaluar 
con precisión no solo la adherencia, sino también aquellos factores que lo in-
fluyen.

Tal y como recoge el informe antes citado, los profesionales de la salud deben 
estar familiarizados en el desarrollo de estrategias que faciliten la adherencia. 
Para que esta práctica sea una realidad, los profesionales deben tener acceso 
a formación en gestión de la adherencia y formación en los cambios conduc-
tuales y modificación de hábitos. Los sistemas en los que trabajan deberían 
diseñar y apoyar iniciativas que respeten este objetivo. Tales necesidades de 
formación deberían abordar simultáneamente tres aspectos: conocimiento (in-
formación sobre adhesión), pensamiento (proceso de toma de decisiones clíni-
cas y exploración de variables cognitivas) y acción (herramientas conductuales 
favorables para profesionales de la salud)17.

Por otro lado, se ha sugerido que un factor clave en mejora de la gestión de la 
adherencia requiere la implicación de la familia, la comunidad y la asociación 
de pacientes. Para brindar una atención eficaz a las enfermedades crónicas, 
es necesario que el paciente, la familia y la comunidad desempeñen un papel 
activo ya que se considera un factor importante que afecta los resultados y el 
comportamiento de la salud17. 

Motivación personal y psicoeducación
Como comentábamos anteriormente, de las 5 dimensiones que afectan a la 
adherencia según la OMS, solo una depende del paciente. De los factores re-
lacionados con el paciente, nos interesará conocer aquellos aspectos, como 
el conocimiento y creencias del paciente sobre su enfermedad, la gestión 
emocional que realiza ante los conflictos, el nivel de autoeficacia en el mane-
jo alimentario y en la gestión de la ingesta y su capacidad para llevar a cabo 
conductas para el automanejo, las expectativas con respecto al resultado del 
tratamiento y las consecuencias de una baja adherencia. También, se han iden-
tificado, entre otros, la relación con su terapeuta, la distancia al centro de salud, 
sentimientos negativos, la frustración, ansiedad y la falta de aceptación con los 
resultados, acúmulo de tratamientos frustrados y miedo al fracaso, entre otros 
otros17,18. Es importante considerar que muchas de estas emociones, han sido 
experimentadas por nuestros pacientes que padecen obesidad.  

Para centrar el tema, destacamos 2 elementos claves relacionados entre sí que 



XPA & HEALTH COMMUNICATION

XP
A 

&
 H

EA
LT

H
 C

O
M

M
U

N
IC

AT
IO

N

XPA & HEALTH COMMUNICATION | 2020  | 6 / 14

deben valorarse y plantearse antes de iniciar el tratamiento. Estos son, la moti-
vación de la persona y la psicoeducación, tanto a nivel alimentario como de de-
terminadas variables psicológicas. Para la motivación tendremos que tener en 
cuenta la entrevista motivacional (EM)19 y para trabajar aspectos relacionados 
con la psicoeducación, se deberían trabajar aspectos tales como: conocimien-
to de la alimentación saludable, efectos del sobrepeso en la salud, desarrollo de 
objetivos realistas, autoeficacia, atribución de resultados, entre otros. Por otro 
lado, se han identificado ciertas actitudes terapéuticas consideradas claves 
para aumentar la adherencia al tratamiento (Tabla 1).

Intervenciones para mejorar la adherencia a los cambios propuestos

Informar sobre el tratamiento a seguir  teniendo en cuenta y explicándole que la motivación fluctuará a 
lo largo del tiempo de intervención.
Observación y registro por parte del paciente de los alimentos que elije y del ejercicio físico que realiza 
(línea base antes de la intervención).
Observación de la influencia de las emociones en la ingesta alimentaria recogiéndola en el registro.
Explicar las dificultades con las que puede encontrarse para que disminuya la sensación de culpa o la 
sensación de incompetencia.
Fomentar la autoeficacia y participación del paciente para que adopte una actitud cumplidora, pro-
poniéndole objetivos graduales, conseguibles y realizando una atribución propia tras conseguirlos.
Escucha activa por parte del profesional sin emitir juicios negativos, Para establecer Adherencia al pro-
grama y que el paciente se sienta motivado es importante tener en cuenta el no culpabilizar al paciente 
y por tanto no emitir juicios negativos ante su actitud o consideraciones y fortalecer la relación con el 
profesional sanitario, dado que la vinculación con el individuo genera confianza y la confianza tiene una 
posibilidad más alta de generar una acción adecuada en la persona.
Soporte social y familiar: analizar si en su entorno familiar y social tiene un soporte o ayuda o por el 
contrario, se le enjuicia de forma negativa, frecuentemente.

Tabla 1. Intervenciones para mejorar la adherencia a los cambios propuestos.

La Entrevista Motivacional (EM) como estrategia para generar el 
cambio
La EM es un estilo de comunicación centrado en el paciente. Utilizado amplia-
mente para modificar el comportamiento o conducta que afecta negativamen-
te a la salud. Uno de los objetivos de la entrevista motivacional es aumentar la 
percepción del paciente sobre su capacidad (autoeficacia) para hacer frente a 
los obstáculos y tener éxito en el cambio. Actitud predictiva de éxito a la hora 
de trabajar con personas por ejemplo con una adicción y en el seguimiento de 
pautas de tratamiento en personas con enfermedades crónicas19.

En la Tabla 2 se detallan los 5 principios básicos que rigen esta “forma de ser y 
estar con el paciente” y que permite general el ambiente propicio para el cambio 
de conducta. 

La EM es una estrategia que se promueve desde las sociedades científicas para 
el tratamiento de la obesidad2, además, es ampliamente utilizada y su aplicabili-
dad, junto al asesoramiento dietético ha demostrado una mayor eficacia frente 
a otras aproximaciones en atención primaria22. Sin embargo, los estudios no 
son del todo concluyente y es necesario llevar a cabo estudios en poblaciones 
con diversas características para obtener evidencias más concluyentes.  
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Principios básicos de la Entrevista Motivacional

Expresar 
empatía 

La actitud clave es una escucha respetuosa del paciente con un deseo de compren-
sión de sus opiniones o vivencias. Esta actitud del profesional favorece y fomenta la 
autoestima del paciente, una condición importante para el cambio del individuo y para 
generar una acción20.

Crear 
discrepancia

El terapeuta debería ser capaz de provocar una concienciación en la persona de los 
costes que representa su conducta actual negativa evitando que se sienta coaccio-
nado o presionado. Cuando una conducta se cree que está en conflicto con objetivos 
personales importantes el cambio ocurrirá con una cierta probabilidad.

Evitar la 
discusión

Los principios básicos de una entrevista para generar motivación para el cambio 
serían aumentar la conciencia del individuo sobre sus conductas problemáticas o no 
deseadas actuales y la necesidad de hacer algo para cambiarlas. Generar discusión 
o fomentar la confrontación no es una técnica adecuada para generar cambios de 
conducta.

Darle un 
giro a la 
resistencia

Desde el enfoque motivacional la entrevista con el paciente no debe estar centrada 
en ganar o perder como profesionales. El paciente no es un oponente al que se deba 
vencer. En este punto es importante que el profesional sugiera nuevos puntos de vista 
y no una imposición a seguir un plan terapéutico.

Fomentar 
la auto-eficacia

La auto-eficacia es un elemento clave en la motivación para el cambio21. Se entiende 
como la creencia que tiene una persona sobre su habilidad para llevar a cabo con éxito 
una tarea concreta.

Tabla 2. Principios básicos de la Entrevista Motivacional.

Estrategias que facilitan el cambio de conducta
El programa de re-educación alimentaria y estilos de vida implica compren-
der la motivación y trabajar en ella durante el programa. Aunque sabemos que 
modificar este estado dependerá del paciente, nuestra intervención es clave y 
puede resultar favorable si se realiza de forma adecuada. De la misma manera, 
tener una actitud totalmente desacertada, podría resultar negativa para el pa-
ciente y por lo tanto, antiterapeutica. En este contexto, es importante destacar, 
que las propias expectativas del profesional sobre las posibilidades que  tiene 
el paciente de mejorar, pueden también tener un impacto muy poderoso sobre 
los resultados terapéuticos de la persona23.

Al abordar la promoción de conductas saludables, es necesario considerar:

a. Entrenamiento en entrevista clínica: El dominio de esta técnica tiene espe-
cial interés en la formación del personal sanitario para la promoción de la 
adhesión. En general, es recomendable el entrenamiento en habilidades de 
escucha activa. Una de las técnicas de entrevista que se está mostrando 
como un método eficaz para favorecer la adhesión es, como comentamos 
anteriormente la entrevista motivacional.

El modelo transteórico de Prachaska y Diclemente23-25. Dicho modelo ha 
permitido entender y promover el proceso de cambio por lo que podría atra-
vesar una persona que sufre algún tipo de trastorno adictivo u otros trastor-
nos de comportamiento relacionados con la salud. El modelo contempla 6 
etapas por las que atraviesa una persona que está en proceso de cambio de 
un problema. Brevemente, las etapas contemplan23: 1) Precontemplación: 
La persona todavía no ha considerado que tenga un problema o que nece-
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site introducir un cambio en su vida. En consecuencia, no suelen acudir por 
cuenta propia a terapia.2) Contemplación: La persona considera y rechaza 
el cambio a la vez, se siente ambivalente. Aunque es consciente del proble-
ma, la balanza que recoge los motivos para cambiar y los motivos para con-
tinuar igual está muy equilibrada. 3) Preparación: También llamada etapa de 
“Determinación”. La persona está motivada hacia el cambio, lo que para el 
terapeuta supone un período ventana para aconsejar el recurso terapéutico 
más beneficioso. 4) Acción: La persona se implica en acciones que le lleva-
rán a un cambio, por lo que el objetivo es cambiar el problema que se desea 
resolver. En caso de no conseguir que la persona avance hasta esta cuarta 
etapa, ésta retrocederá a la etapa anterior. En la etapa de 5) Mantenimiento: 
Se intenta mantener en el tiempo el cambio conseguido en la etapa de “Ac-
ción” y prevenir recaídas. 6) Recaída: La persona vuelve a realizar el compor-
tamiento que había cambiado o estaba en proceso de cambiar. Tras esto, el 
sujeto vuelve a una etapa anterior; es labor del terapeuta motivar y consolar 
al paciente para que la regresión se dé en una etapa lo más cercana posible 
a la acción. Se ha sugerido, que los diferentes estados o fases de cambio 
pueden predecir la participación, abandono, eficacia, mantenimiento y me-
jora del tratamiento26. Establecer un tratamiento individualizado adaptado, 
en lo posible, al estilo de vida del paciente.

b. Objetivos graduales que favorezcan la sensación de “ser capaz”.

c. Averiguar los intereses puntuales del paciente.

d. Negociar los cambios y fijando secuencialmente las metas o tareas.

e. Reforzar el seguimiento de las prescripciones / indicaciones dadas al paciente.

f. Cuando haya que introducir nuevas pautas en la vida del paciente o cam-
bios en sus rutinas, la familia puede jugar un papel valioso como supervi-
sores y dispensadores de atención al cumplimiento de las prescripciones 
pactadas. 

Consideraciones finales y conclusión
Como terapeutas especializados en el tratamiento del sobrepeso y obesidad, 
necesitamos estar familiarizados con los aspectos claves que pueden influir, 
de manera positiva o negativa, en los resultados de la intervención, no solo 
en términos de parámetros clínicos o antropométricos sino también sobre la 
calidad de vida y modificación del comportamiento. Es indispensable tratar al 
paciente con respeto, consideración y sin estigmatización, y considerarlo como 
su propio gestor en su enfermedad. El paciente ocupa un papel central en las 
decisiones sobre su tratamiento. Si está disponible, un equipo inter y multidisci-
plinario que incluya médicos de cabecera, expertos en obesidad, nutricionistas 
/ dietistas, psicólogos/ psiquiatras, especialistas de actividad física y enferme-
ras, parece ser la forma más eficaz de tratar la obesidad, en la actualidad. 

Mejorar la adhesión requiere un proceso continuo y dinámico. Los proveedores 
de atención médica deben poder evaluar la disposición del paciente y su adhe-
sión al plan terapéutico pactado, elaborar programas mediante la co-creacion 
para que estén centrados en el paciente y monitorizar el seguimiento del pro-
greso del paciente a largo plazo. En base a esas observaciones, es importante 
incluir en el programa de pérdida de peso una fase de intervención centrada 
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en el mantenimiento del peso perdido que tendrá el objetivo de consolidar los 
hábitos favorables adquiridos que facilitaron la pérdida de peso. 

Hay varios factores y estrategias a desarrollar para optimizar la adherencia al 
tratamiento. Muchas de estas acciones serán propias de cada persona, situa-
ción y contexto, y por lo tanto necesitan individualizarse. Sin embargo, y debido 
a la multifactorialidad de variables, se necesita un enfoque multidisciplinario 
hacia la adherencia. Es necesario un mayor compromiso por parte del sistema 
sanitario, centros de salud, profesionales y la comunidad para avanzar en este 
área.

Consideraciones específicas respecto al COVID-19
COVID-19 (SARS-CoV-2), un beta-coronavirus relacionado con el virus SARS1, 
surgió en Wuhan, China, en diciembre de 2019. Se propagó rápidamente en 
todo el mundo, causando una tensión sin precedentes en los sistemas de sa-
lud27. Como medida urgente para limitar la propagación de la enfermedad, mu-
chos gobiernos de todo el mundo establecieron la cuarentena, lo que obligó 
a millones de personas a permanecer en el interior y mantener el aislamiento 
durante un largo período28.

Es importante considerar que el confinamiento puede provocar un aumento de 
peso y consecuencias metabólicas indeseables. La disminución del ocio, las 
actividades, el aburrimiento, el aumento del tiempo dedicado a ver la televisión 
y el fácil acceso a los alimentos pueden favorecer el picoteo y la sobrealimen-
tación29,30. Además, como resultado del confinamiento, la actividad física regu-
lar puede ser más difícil de mantener contribuyendo a un balance energético 
positivo. Por otro lado, el aislamiento social y el confinamiento debido a CO-
VID-19 se han relacionado con trastornos psicológicos, del estado de ánimo 
y del sueño31-36 que, a su vez, podrían influir negativamente en las conductas 
alimentarias37-41. De hecho, la mayoría de las encuestas realizadas en la pobla-
ción general mostraron una disminución significativa de la actividad física y la 
adopción de patrones dietéticos negativos en una proporción sustancial de per-
sonas42-47. Las personas con obesidad pueden ser más susceptibles a sufrir re-
sultados negativos durante el confinamiento. Esta población es especialmente 
vulnerable a la angustia psicológica, la alimentación emocional y los trastornos 
alimentarios y podría ser más propensa al aumento de peso38,48. Además, existe 
una carga adicional para algunos, asociada a la interrupción de su tratamiento 
crónico habitual debido a cambios en la actividad hospitalaria49.

Un estudio reciente llevado a cabo en nuestra población de personas que se 
siguen en la unidad de obesidad demostró que un alto nivel de preocupación 
por estar infectado por SARS-CoV-2 moduló negativamente la respuesta psi-
cológica y dietética al confinamiento. Los participantes con el mayor nivel de 
preocupación mostraron cambios más amplios no solo en las relaciones so-
ciales y familiares, el estado de ánimo y el sueño, sino también en los hábitos 
alimentarios y la actividad física. Aquellos pacientes que manifestaron mayores 
niveles de preocupación, aislamiento, trastornos del sueño o del estado de áni-
mo durante el confinamiento también reportaron un peor impacto en los hábi-
tos alimentarios. La existencia de relaciones complejas y bidireccionales entre 
la salud mental, la soledad, la calidad del sueño, los hábitos alimentarios y la 
actividad física está bien reconocida36,37,39,50-51. Estos hallazgos, sin embargo, se-
ñalaron la necesidad de proporcionar un mayor apoyo psicológico a las perso-
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nas con obesidad durante este tiempo, especialmente en aquellos que padecen 
de ansiedad y redes de apoyo familiar o social mas reducidas. La telemedicina 
podría representar una alternativa valiosa durante este tiempo o durante otras 
circunstancias en las que el contacto cara a cara no es posible ya que ha de-
mostrado ser eficaz en pacientes que padecen obesidad 52-53. 
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