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RESUMEN ABSTRACT
Introducción: la diabetes mellitus (DM) y la obesidad son enfer-
medades crónicas, multifactoriales y frecuentemente coexisten-
tes. Su manejo efectivo requiere no solo intervenciones médicas, 
sino también la comprensión de los factores psicosociales que 
inciden en su desarrollo, evolución y respuesta terapéutica. 
Materiales y métodos: se realizó una revisión de la literatu-
ra científica priorizando guías de práctica clínica, revisiones 
sistemáticas, metaanálisis y ensayos clínicos de los últimos 
10 años. La selección de la evidencia se orientó a identificar 
hallazgos relevantes en el ámbito clínico y psicosocial de la 
obesidad y la DM. 
Resultados: los patrones de ingesta disfuncionales, influen-
ciados por factores emocionales, sociales y biológicos, son 
determinantes en el mantenimiento del exceso de peso. La 
estratificación fenotípica de la obesidad permite personalizar el 
tratamiento con mejores resultados en la pérdida de peso. Se 
identificó una elevada prevalencia de trastornos del estado de 
ánimo (depresión, ansiedad) en personas con DM y obesidad, 
con interacciones bidireccionales que afectan la adherencia y 
el control metabólico. El uso de psicofármacos, especialmente 
antipsicóticos y antidepresivos, se asocia frecuentemente con 
ganancia de peso. La calidad de vida y la función sexual se ven 
deterioradas, y existe un riesgo psicosocial elevado en ciertos 
subgrupos, particularmente en quienes se someten a cirugía 
bariátrica. Las herramientas conductuales, como la entrevista 
motivacional y el coaching en salud, muestran beneficios clíni-
cos y subjetivos, facilitando el empoderamiento del paciente.
Conclusiones: el abordaje psicosocial de la DM y la obesidad es 
fundamental para lograr intervenciones efectivas, sostenibles y 
centradas en la persona. Incorporar herramientas comunicacio-
nales y estrategias de cambio conductual, respetando las expe-
riencias y el sistema de creencias del paciente, mejora no solo 
los parámetros clínicos sino también su bienestar global. Se 
recomienda integrar sistemáticamente la evaluación psicosocial 
en todos los niveles de atención.

Introduction: diabetes mellitus (DM) and obesity are chronic, 
multifactorial, and frequently coexisting diseases. Effective 
management requires not only medical interventions but also 
an understanding of the psychosocial factors that influence their 
development, progression, and therapeutic response. 
Materials and methods: a review of the literature was 
conducted, prioritizing clinical practice guidelines, systematic 
reviews, meta-analyses, and clinical trials from the last 10 years. 
Evidence selection was aimed at identifying relevant findings in 
the clinical and psychosocial context of obesity and DM. 
Results: dysfunctional dietary patterns, influenced by emotional, 
social, and biological factors, are key factors in maintaining 
excess weight. Phenotypic stratification of obesity allows for 
personalized treatment with improved weight loss outcomes. 
A high prevalence of mood disorders (depression, anxiety) was 
identified in people with DM and obesity, with bidirectional 
interactions affecting adherence and metabolic control. The 
use of psychotropic medications, especially antipsychotics 
and antidepressants, is frequently associated with weight 
gain. Quality of life and sexual function are impaired, and 
there is an elevated psychosocial risk in certain subgroups, 
particularly those undergoing bariatric surgery. Behavioral 
tools such as motivational interviewing and health coaching 
demonstrate clinical and subjective benefits, facilitating patient 
empowerment. 
Conclusions: a psychosocial approach to DM and obesity 
is essential for achieving effective, sustainable, and person-
centered interventions. Incorporating communication tools and 
behavioral change strategies, respecting patients' experiences 
and belief systems, improves not only clinical parameters 
but also their overall well-being. It is recommended that 
psychosocial assessment be systematically integrated into all 
levels of care.
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INTRODUCCIÓN
La diabetes mellitus (DM) y la obesidad son en-

fermedades crónicas y multifactoriales que afec-
tan la salud física, emocional y social de quienes 
las padecen. El tratamiento de la DM ha abando-
nado su enfoque glucocéntrico para evolucionar 
al enfoque cardio-reno-hepato-metabólico actual. 
El tratamiento de la obesidad, por su parte, ha 
evolucionado desde un enfoque centrado exclusi-
vamente en el peso hacia una visión integral que 
contempla los determinantes biológicos, conduc-
tuales y psicosociales. En este contexto, cobra es-
pecial relevancia conocer los patrones ingestivos 
y fenotipos de obesidad, los trastornos del estado 
de ánimo, el impacto de los psicofármacos en el 
peso, la conducta alimentaria, la calidad de vida, la 
disfunción sexual, los riesgos psicosociales pos-
quirúrgicos y las herramientas de acompañamien-
to conductual, como la entrevista motivacional y el 
coaching, entre otros tópicos.

El presente trabajo tiene el objetivo de revisar 
los aspectos psicosociales de la obesidad y la DM 
para ofrecer a nuestros pacientes un tratamiento 
individualizado y de precisión.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó una búsqueda bibliográfica y se selec-

cionaron estudios relevantes y que respaldaran los 
hallazgos del presente trabajo. Se incluyeron guías 
de práctica clínica, revisiones sistemáticas, metaa-

nálisis, ensayos clínicos controlados, consensos y 
libros. Se jerarquizaron las publicaciones que tuvie-
ran menos de 10 años, y solo se incluyeron estudios 
más antiguos si el concepto que aportaban era ne-
cesario y no hubiera actualizaciones más recientes. 
Asimismo, se incluyeron estudios observacionales 
de adecuada calidad metodológica en caso de pre-
sentar información que no pudiera respaldarse con 
estudios de mayor nivel de evidencia científica.

Durante las XX Jornadas de Graduados se pre-
sentaron los hallazgos más relevantes, debates ac-
tuales y áreas de controversia, siempre enfocados 
en la aplicación clínica práctica. Dos expertas en la 
materia asumieron el rol de mentoras durante el 
proceso, contribuyeron con material bibliográfico y 
facilitaron debates en temas complejos; además, 
aportaron sugerencias para mejorar la claridad, re-
levancia y aplicabilidad de la información generada.

RESULTADOS
Patrones ingestivos

La obesidad es una enfermedad influenciada 
no solo por el balance calórico, sino también por 
patrones de ingesta disfuncionales. Diversos es-
tudios han demostrado que los estilos de ingesta, 
modulados por factores emocionales, sociales y 
biológicos, son determinantes clave en el mante-
nimiento del exceso de peso1.

La conducta alimentaria humana se regula a 
través de tres sistemas interrelacionados: el ho-
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meostático, basado en la necesidad energética; el 
hedónico, que busca placer a través de la ingesta; 
y el decisional, relacionado con el control ejecuti-
vo. Según Berthoud: “El conflicto entre las señales 
metabólicas homeostáticas y la poderosa motiva-
ción hedónica para comer alimentos sabrosos pue-
de explicar la dificultad para mantener una pérdida 
de peso”2. La dopamina regula el “querer” y los 
opioides endógenos el “gustar”. La dopamina se re-
laciona más con la motivación para obtener comida.

Estudios como el de Anger y Katz observaron 
que el índice de masa corporal (IMC) se correla-
ciona significativamente con patrones de ingesta 
como el picoteo, la desorganización, el salteo de 
comidas y la hiperfagia, además de diferencias de 
género en la respuesta emocional hacia los ali-
mentos1. Se identificó una mayor ingesta emocio-
nal en mujeres frente a estados de tristeza, ansie-
dad o enojo, con preferencia por alimentos dulces, 
mientras que los hombres tendieron a una mayor 
hiperfagia y elección de alimentos salados.

Por otro lado, la exposición continua a ambien-
tes obesogénicos, el estrés crónico, los ciclos de 
dieta restrictiva y el estigma corporal afectan la 
relación con la comida, promoviendo patrones de 
sobreingesta3,4. Estos factores desregulan la ho-
meostasis energética y favorecen la consolidación 
de hábitos alimentarios desadaptativos2.

Dentro de los estilos de ingesta disfuncionales 
se describen también el síndrome de ingesta noc-
turna y el trastorno por atracón, ambos asociados al 
descontrol en el consumo de alimentos y el aumen-
to de peso5. Además, el uso de pantallas durante 
las comidas y la pérdida de rituales de comensali-
dad impactan negativamente en el IMC, indepen-
dientemente de la calidad de los alimentos6.

La evaluación de patrones ingestivos mediante 
herramientas como la Escala de fenotipos de com-
portamiento alimentario (EFCA) mostró ser útil 
para caracterizar perfiles conductuales de riesgo7. 
Estos patrones no solo predicen un IMC elevado, 
sino también dificultades en la adherencia a trata-
mientos convencionales.

En suma, reconocer e intervenir sobre los pa-
trones de ingesta, más allá del conteo calórico, 
permite diseñar estrategias terapéuticas perso-
nalizadas que atiendan tanto la dimensión meta-
bólica como la emocional de la obesidad. Como 
afirma Berthoud: “Los circuitos de recompensa en 
el cerebro pueden aprender y reforzar patrones de 
alimentación, incluso cuando las señales energé-
ticas indican que no se necesita más comida” 2.

Fenotipos de obesidad
El tratamiento de la obesidad tiene gran variabi-

lidad en la respuesta de pérdida de peso por las al-
teraciones fisiopatológicas subyacentes gatilladas 
por la genética y el ambiente que determinan un 
fenotipo. La medicina de precisión en la obesidad 
busca qué es único en cada fenotipo para desarro-
llar el tratamiento adecuado y lograr una pérdida 
de peso exitosa y sostenida en el tiempo8,9.

La obesidad es una enfermedad de desregula-
ción del equilibrio energético con exceso de adipo-
sidad y lipotoxicidad10. En la regulación de la ingesta 
alimentaria, el tracto gastrointestinal es clave para 
el equilibrio energético; es donde se originan las 
señales endocrinas de saciedad11. En relación con 
la ingesta de energía, los impulsos homeostáticos 
y hedónicos de comer constituyen el comporta-
miento alimentario. El componente homeostático 
es controlado principalmente por el eje cerebro-
intestino e incluye el hambre, la saciación y la sa-
ciedad12. El componente hedónico es el deseo de 
comer ante emociones. Los determinantes del 
gasto energético son: la tasa metabólica basal, el 
ejercicio físico (programado), la actividad física no 
ejercicio y el efecto termogénico de los alimentos. 

Con estas variables medibles, Acosta et al. rea-
lizaron un estudio de 450 participantes con obe-
sidad y los identificaron en cuatro fenotipos en 
función de la fisiopatología y el comportamiento: 
1) cerebro hambriento (16%) con saciación anor-
mal; 2) intestino hambriento (18%) con saciedad 
anormal posprandial; 3) hambre emocional (12%) 
con ingesta en relación a las emociones; 4) me-
tabolismo lento (12%) con tasa metabólica baja.  
Aproximadamente el 27% de los participantes se 
clasificó en múltiples fenotipos y el 15% tenía un 
fenotipo desconocido. Luego, en un ensayo de 12 
meses, los pacientes fueron asignados aleatoria-
mente a un tratamiento guiado por fenotipo o tra-
tamiento no guiado por fenotipo. Concluyeron que, 
al seleccionar los medicamentos en función del 
fenotipo anormal de cada paciente, mejoró 1,75 
veces la pérdida de peso después de un año en 
comparación con la selección de medicamentos 
estándar en atención. La pérdida de peso media 
a los 12 meses fue del 16,1% en la cohorte de 
fenotipo y del 9,2% en el grupo sin fenotipo 
(p<0,001). Además, la proporción de pacientes 
que perdió >10% del peso corporal total al año fue 
del 79% en comparación con el 34% con trata-
miento no guiado por fenotipo (p<0,001)13.

En adultos con obesidad, adaptar las interven-
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ciones del estilo de vida al fenotipo logró mayor 
pérdida de peso que los abordajes estándar14.

Trastornos del estado de ánimo
Los trastornos del ánimo se manifiestan a 

través de las emociones, la conducta y el funcio-
namiento neurovegetativo. Globalmente la de-
presión es la más prevalente (4,4%) y una de las 
principales causas de discapacidad, seguida por 
los trastornos de la ansiedad (3,6%). La DM y la 
obesidad se asocian con mayor riesgo de padecer 
trastornos emocionales y psiquiátricos, y estos a 
su vez incrementan el riesgo de padecerlas15.

La obesidad se asocia con un aumento de emo-
ciones negativas (angustia, ira, disgusto, miedo, 
vergüenza) y efectos emocionales por estigmati-
zación (baja autoestima, aislamiento social, visión 
distorsionada del cuerpo, depresión y ansiedad, 
ideación suicida, autocastigo, consumo de alcohol 
y de otras sustancias)16,17. La baja autoestima es 
más frecuente en mujeres y se asocia a trastornos 
alimentarios. La estigmatización aumenta la mor-
bimortalidad, independientemente del peso18. En 
pacientes candidatos a cirugía bariátrica, un metaa-
nálisis informó como más frecuentes la depresión 
(19%), los trastornos por atracón (17%), la ansiedad 
(12%) y el suicidio (9%)19. Otro estudio indicó que 
el 59% de los pacientes que había solicitado cirugía 
bariátrica lo hacía por razones sociales de estigma y 
solo el 10% por motivos médicos20.

Según la evidencia, la depresión promueve 
obesidad y viceversa. Las personas deprimidas 
tienen un 58% más de riesgo de volverse obesas 
y el riesgo de desarrollar depresión entre perso-
nas con obesidad es del 55%21. El perímetro de 
cintura se asocia significativamente con mayor 
probabilidad de depresión grave22-23. La asociación 
depresión-obesidad se relacionaría con factores 
psicosociales, neurobiológicos (eje hipotálamo-
hipófiso-adrenal, sistema nervioso simpático) e 
inmunoinflamatorios. Un fenotipo depresivo con 
síntomas de anhedonia y anomalías del sueño se 
asoció con células inmunes activadas y aumento 
de IL-1 ẞ, IL-6 y TNFα, inducidas por estrés, que su-
primen la proliferación celular en el hipocampo24.

La DM y la depresión comparten síntomas 
como cansancio, alteraciones del sueño y del ape-
tito, y disminución de la libido. La tasa de preva-
lencia de depresión es casi el doble en personas 
con DM (19,1% versus 10,7%) comparada con 
aquellos que no la tienen25-26. Según un estudio 
multicéntrico realizado en la Argentina, la preva-

lencia de depresión en pacientes con DM2 fue del 
19,9%, y se asoció a mayor nivel educativo, a la 
presencia de complicaciones crónicas como reti-
nopatía y una menor adherencia al tratamiento27.

En un estudio prospectivo multicéntrico  
(INTERPRET-DD), en el que participó la Argentina 
junto con otros 11 países, se determinó que los 
factores psicosociales como el estrés, el distrés 
relacionado con la DM, el bienestar emocional 
bajo y los síntomas depresivos subclínicos fueron 
predictores significativos para el desarrollo de de-
presión en pacientes con DM28.

Un estudio prospectivo concluyó que la aso-
ciación depresión-DM es bidireccional, indepen-
dientemente de los factores sociodemográficos, 
la dieta o el estilo de vida29, aunque existe eviden-
cia de que el estilo de vida de los pacientes con 
depresión podría explicar un modesto incremento 
del riesgo de desarrollar DM2 (HR 1.10; IC 95% 
1,02-1,19). A su vez, el impacto psicológico del 
tratamiento y las complicaciones de la DM se aso-
cian con un mayor riesgo de presentar depresión 
(OR 1.52; IC 95% 1,09-2,12)30.

Procesos inmunoinflamatorios y el estrés oxi-
dativo serían centrales en dicha asociación: nive-
les elevados de estrés inducen hiperglucemia que 
activa la señalización proinflamatoria y la promo-
ción del estrés oxidativo. El inflamasoma NLRP3 
está relacionado con la DM: las células hematopo-
yéticas de pacientes con DM tienen alterado el po-
tencial redox y el estrés oxidativo, lo que aumenta 
la concentración de especies reactivas de oxígeno 
activando el inflamasoma31. La depresión deteriora 
el control glucémico y aumenta las complicaciones 
ya sea por la inadecuada adherencia al tratamien-
to, la asociación depresión/hipercortisolismo con 
mayor intolerancia a la glucosa o por el incremento 
de peso asociado a algunos antidepresivos32-33. Se 
halló una asociación entre la depresión y el dete-
rioro cognitivo acelerado en pacientes con DM en 
múltiples áreas: velocidad psicomotora, memoria 
verbal y funciones ejecutivas34.

La obesidad también se asocia positivamente 
con la ansiedad1. La prevalencia de ansiedad en 
personas con DM es elevada: 14% para el tras-
torno de ansiedad y 40% para síntomas ansiosos, 
predominando en el sexo masculino35.

En el ámbito asistencial se recomienda eva-
luar el estado de ánimo con preguntas dirigidas 
a la persona y, en el caso de profundizar con test, 
que los mismos se realicen preferentemente en 
el marco de la consulta médica y no en la sala de 
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espera36. Se encontraron diferencias significativas, 
tanto en la identificación de los síntomas como en 
la gravedad de los mismos, cuando el estudio se 
realiza en la consulta lo que proporciona informa-
ción más precisa y contextualizada37.

Asimismo, se promueve la adecuación del 
lenguaje (verbal y no verbal) de los miembros del 
equipo de salud ya que para el paciente suele re-
presentar una figura de autoridad, y existe una 
tendencia de pacientes que hayan percibido estig-
ma de peso o algún modo de distrés durante la 
educación terapéutica (la misma debe ser gradual 
y escalonada) a no retornar a las consultas mé-
dicas, lo que repercute en la desconfianza en los 
médicos y en una mala adherencia al tratamiento 
propuesto, resultando en una paradoja al impulsar 
el aumento de peso y la mala salud38-39. La ade-
cuación del lenguaje es una recomendación de la 
American Diabetes Association (ADA)40.

Distrés relacionado a la diabetes
El concepto de distrés relacionado a la DM 

(DD) fue acuñado para caracterizar la angustia 
relacionada con la DM como un sentimiento ne-
gativo que conlleva el cuidado de la enfermedad. 
No constituye un sinónimo de depresión, aunque 
se encuentra íntimamente relacionado. El distrés 
como constructo psicológico podría identificarse 
como un mediador de los efectos negativos de la 
depresión en el control metabólico41.

La evidencia actual sugiere que aproximada-
mente del 20 al 40% de los pacientes con DM1 y el 
36% de los pacientes con DM2 presentan DD. En-
tre los factores asociados a este exceso de riesgo 
se proponen el sexo femenino, la edad más tem-
prana al momento del diagnóstico, el diagnóstico 
reciente y un menor apoyo psicosocial. El manejo 
de la DM incrementa el DD por temor a las compli-
caciones crónicas y la hipoglucemia, entre otros42. 

Un estudio desarrollado en Brasil en pacientes 
con DM1 demostró que la menor adherencia tera-
péutica y el exceso de DD se relacionó con un in-
cremento modesto en la hemoglobina glicosilada43.

Existen instrumentos para identificar los nive-
les de DD, como el Problem Areas in Diabetes 
(PAID) y el Diabetes Distress Scale (DDS), que es-
tán validados y recomendados por las guías inter-
nacionales para su incorporación en el tratamiento 
y el cuidado del paciente con DM42.

La relación médico-paciente es clave para dis-
minuir el DD. Una actitud empática, que priorice 
al paciente en la toma de decisiones y brinde apo-

yo emocional, se asocia a mejores resultados en 
el manejo de la enfermedad. Por el contrario, un 
mensaje culpabilizador y hostil contribuye a au-
mentar los niveles de DD42. 

Efecto de los psicofármacos en el peso 
corporal

La ganancia de peso con el consumo de psi-
cofármacos se puede incrementar hasta tres ve-
ces44,45. Un incremento mayor al 5% en el primer 
mes debería hacer reconsiderar la terapéutica46. 
Existen varios mecanismos de aumento de peso 
que son inherentes a la patología psiquiátrica: 
dieta poco saludable, actividad física insuficiente, 
tabaquismo o adicción a otras sustancias, estimu-
lación crónica del eje hipófiso-adrenal por estas 
enfermedades, y una elevación sostenida del cor-
tisol e inflamación crónica en depresión y estrés 
psicosocial47. Asimismo, la terapéutica combinada 
que se suele administrar y la mejoría en la enfer-
medad a veces conlleva a una alimentación inade-
cuada (grasa, azúcares)46.

• Antipsicóticos. Hasta el 80% de los pacientes 
que toma antipsicóticos experimenta un aumento 
de peso que excede su peso corporal ideal en un 
20% o más. Clozapina, olanzapina, quetiapina y 
risperidona se asocian con el mayor aumento de 
peso48. Los antipsicóticos pueden afectar directa-
mente la función del transportador de glucosa por 
su efecto sobre GLUT-4 y GLUT-5 (transportadores 
de glucosa 4 y 5) generando insulinorresistencia. 
Asimismo, disminuyen el GLP1 (peptide glucagon 
like 1), la adipogénesis y diferenciación de la grasa 
parda, y la función de las células beta debido a su 
afinidad por los receptores de serotonina 5HT1A 
y SHT2 (5 hidroxitriptamina 1A y 2)49. Se observa 
también reducción del gasto energético por seda-
ción, disminución del ejercicio físico y alteraciones 
en la microbiota intestinal50. Algunos polimorfis-
mos genéticos (como el receptor de melanocorti-
na 4, el receptor de serotonina 2C, el receptor de 
leptina y neuropéptido, y el receptor CB1 [canna-
binoide tipo 1]) se asocian con el aumento de peso 
inducido por estas drogas49.

• Antidepresivos. Amitriptilina, nortriptilina, mir-
tazapina y paroxetina son los que más incrementan 
el peso51. El bupropión es el único antidepresivo 
que está aprobado también para el cese tabáquico 
y, en combinación con naltrexona, se usa como tra-
tamiento farmacológico de la obesidad52.

• Litio. Aumenta más del 5% del peso inicial 
en hasta el 50% de los pacientes que recibe trata-
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miento para el trastorno bipolar. Los mecanismos 
propuestos son: acción directa sobre el hipotála-
mo, aumento de la sed, incremento de la ingesta 
de bebidas altas en calorías e influencia en la fun-
ción tiroidea (hipotiroidismo)53.

• Antiepilépticos. El ácido valproico y la carbama-
zepina inducen un aumento de peso en el 71% y el 
43% de los pacientes. También la pregabalina y la 
gabapentina pueden inducir un aumento de peso54. 

El valproato en el hipotálamo genera efectos sobre 
el consumo energético e induce insulinorresistencia, 
MASLD (metabolic dysfunction associated steatotic 
liver disease, 60%), resistencia a la leptina, dismi-
nución de la adiponectina, aumento de los ácidos 
grasos libres y liberación de la insulina. El topiramato 
y la zonisamida disminuyen el peso corporal55.

En la Tabla 1 se presentan las drogas con im-
pacto en el peso corporal56.

Clase de fármaco Ejemplos de agentes 
específicos

Ganancia de peso estimada

Antidepresivos

Citalopram 26% más de probabilidad de un episodio de aumento de peso del 5%
Aumento de peso medio durante >4 meses de tratamiento: 1,69 kg

Mirtazapina 50% más de probabilidad de un episodio de aumento de peso del 5%
Aumento de peso medio: 2,59 kg durante >4 meses de tratamiento

Amitriptilina
17% más de probabilidad de un episodio de aumento de peso del 5%
Aumento de peso medio: 2,24 kg durante >4 meses de tratamiento

Paroxetina Aumento de peso medio después de >4 meses de tratamiento: 2,73 kg
5% más de probabilidad de un episodio de aumento de peso del 5%

Antipsicóticos

Olanzapina 3,8 kg a 16,2 kg en jóvenes
29% aumenta ≥7% en peso corporal

Litio 4-12 kg de aumento de peso
Clozapina 0,9-9,5 kg en jóvenes

Quetiapina 2,3-6,1 kg en jóvenes
25% aumenta ≥7% en peso corporal

Risperidona 1,9-7,2 kg en jóvenes
18% aumenta ≥7% en peso corporal

Ziprasidona 9,8% aumenta ≥7% en peso corporal

Antiepilépticos

Carbamazepina 7-15 kg de aumento de peso
Gabapentina 57% aumenta ≥5% del peso inicial

Ácido valproico 47% aumenta >10% del peso inicial, 24% aumenta 5-10% de peso
0,5-6 kg de aumento de peso en promedio

Tabla 1: Drogas que pueden inducir ganancia de peso.

Calidad de vida
La calidad de vida se relaciona con la satis-

facción global por la vida57. Calidad de vida rela-
cionada con la salud (CVRS) es la medida en que 
el bienestar físico, emocional y social habitual o 
esperado se ve afectado por una enfermedad o 
su tratamiento. La CVRS se altera al contraer una 
enfermedad y mejora cuando esta desaparece. 
Los instrumentos que la miden deben cumplir ca-
racterísticas básicas de validez, fiabilidad y sensi-
bilidad al cambio58. Pacientes individuales con el 
mismo estado de salud objetivo pueden informar 
una CVRS diferente debido a diferencias en las 
expectativas y las capacidades de afrontar su es-
tado. Es medida por el propio individuo y no por 
un observador externo. Un punto a destacar es 
que las enfermedades graves y/o potencialmente 
mortales pueden tener resultados positivos como 
crecimiento emocional y espiritual, mayor cercanía 

con la familia y amigos, y apreciación de la propia 
fuerza interior57.

La CVRS en la obesidad es un parámetro para 
medir el impacto que la obesidad puede tener en 
la vida cotidiana. Hace referencia a la morbimor-
talidad, a la percepción personal, y puede impedir 
llevar la vida que se desea59,60. Pueden medirse pro-
blemas que condicionan alteraciones físicas (rendi-
miento, complicaciones orgánicas, artropatías, DM, 
hipertensión arterial o arteriosclerosis), mentales 
(autoestima, depresión), sociales (la relación con 
los demás, integración social, relaciones sexuales), 
relacionadas con el pronóstico, expectativas de 
padecer futuras enfermedades, así como también 
cambios ante los resultados de un tratamiento59.

Los test de CVRS en obesidad pueden ser ge-
néricos (SF-36 PGI-C, PGI-S, etc.) o específicos 
(IWQoL, IWQOL-Lite, IWQOL-Lite-CT, SOS, HR-
QoL, etc.)58,61. Permiten conocer qué facetas afec-
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tan más a la obesidad, cómo evoluciona la calidad 
de vida a medida que se normaliza el peso, realizar 
comparaciones entre distintos grupos o en el mis-
mo individuo, ayudar a comprender por qué se pro-
ducen recidivas, a encontrar una motivación válida 
para establecer objetivos realistas que sirvan para 
afianzar cambios y lograr el éxito a largo plazo. Ade-
más, sirven para seleccionar tratamientos, monito-
rizar su eficacia y tomar decisiones socio-político-
sanitarias. Miden el beneficio percibido de perder 
peso en aspectos subjetivos como la vitalidad, las 
relaciones sociales y/o la salud mental62 (Tabla 2).

En los primeros estudios realizados de CVRS 
en personas que viven con obesidad se pudo ob-
servar que estos pacientes presentan peor estado 
funcional relacionado con el desarrollo de la acti-
vidad física cotidiana, más dolor corporal, mayor 
número de preocupaciones y peor percepción de 
su salud. Resultados muy similares se obtuvieron 
en subsiguientes estudios donde se añadieron 
problemas respiratorios y musculosqueléticos60.

Las mujeres muestran peores indicadores de 
bienestar, más problemas psicosociales, menos 
interacción social y peor salud percibida61. En los 
varones, la relación entre el IMC mayor y la mala 
percepción de la salud es más directa a medida 
que aumenta la edad; a la inversa ocurre en las 

mujeres, en quienes para perder peso prevalecen 
las razones estéticas y psicosociales por sobre las 
de la salud59,63.

La disminución del peso mejora la CVRS, aun-
que no siempre mejoran los aspectos relaciona-
dos con la idealización de la pérdida de peso59.

En los tratamientos médicos y en la cirugía 
bariátrica, la disminución del peso se correlaciona 
con una mejoría en la percepción de la CVRS. Con 
la cirugía, se notan mejores resultados comparati-
vos, aun con la aparición de complicaciones aso-
ciadas a la intervención63. 

La información sobre la calidad de vida es útil 
para comprender las recidivas, buscar nuevas di-
rectrices de tratamiento, ayudar a personas poco 
motivadas a cambiar sus hábitos, personalizar 
los beneficios que se obtienen con la pérdida de 
peso, promover estrategias dirigidas a aumentar 
el ejercicio, y reducir las actitudes sedentarias y 
solitarias. Puede servir para redefinir objetivos y 
conseguir perder peso a largo plazo. Estrategias 
que tienen como objetivo cambiar las percepcio-
nes negativas de la obesidad por otras más adap-
tativas pueden mejorar la CVRS. También ayudan a 
monitorizar la eficacia de los tratamientos63. Debe-
ría recomendarse la exploración de la CVRS antes 
de cualquier medida terapéutica en obesidad64.

Tipo Test Nombre Qué evalúa Ámbito 

Genérico SF-36 Short Form-36 Health Survey
Calidad de vida global  
(8 áreas)

Patologías crónicas

Genérico PGI-C Patient Global Impression of Change Percepción del cambio global Seguimiento/tratamiento

Genérico PGI-S Patient Global Impression of Severity Grado de severidad percibido Evaluación basal

Específico IWQoL Impact of Weight on Quality of Life Impacto del peso en la vida Clínico y psicológico

Específico IWQoL-Lite Impact of Weight on Quality of Life- Lite Versión abreviada Estudios clínicos

Específico IWQoL-Lite-CT Impact of Weight on Quality of Life Clinical trials version Adaptado a ensayos clínicos Investigación

Específico SOS HRQoL Swedish Obese Subjects Study Health-Related Quality of Life Calidad de vida poscirugía Cirugía bariátrica

Específico OWLQOL/HRQoL
Obesity and Weight-Loss Quality of Life questionnaire/  
Health-Related Quality of Life

Impacto del peso y su pérdida Programas de obesidad

Tabla 2: Test de calidad de vida relacionada con la salud58,61.

Sexualidad
Se sabe que la obesidad y la DM tienen rela-

ción con alteraciones en las esferas psicosociales 
y emocionales, incluyendo la afectación de la fun-
ción sexual, con disminución de la calidad de vida 
y de las relaciones personales, tanto de hombres 
como de mujeres. Distintos factores biológicos 
pueden relacionarse con estos últimos aspectos, 
pero además de los factores biológicos, las per-

sonas con obesidad pueden vivir situaciones de 
estigmatización, discriminación y prejuicios por su 
peso. Un alto porcentaje de personas con obesi-
dad además se observa a sí mismo con una ima-
gen corporal negativa que, en el contexto de lo 
relacional, representa una dificultad tanto social 
como psicológica a la hora de planear o vivir un 
encuentro sexual personal y/o sexual en general65.

Es escasa la bibliografía que evalúa la relación 
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entre la obesidad, la DM y la disfunción sexual 
como variables independientes, tanto en hombres 
como en mujeres. Un estudio publicado en 2006, 
que analizó datos de personas con obesidad en 
facetas relacionadas con aspectos sociales e in-
terpersonales incluyendo datos de la vida sexual, 
mostró una relación significativa ascendente para-
lela al aumento del IMC en los siguientes aspec-
tos: no disfrutar la relación sexual, dificultad en la 
performance y evitar encuentros sexuales65.

Un metaanálisis de 26 estudios describió una 
asociación significativa entre la disfunción sexual y 
el IMC en mujeres, con aumentos de la disfunción 
en función del IMC en mujeres con DM. Utilizando 
el Female Sexual Function Index (FSFI), los auto-
res detallaron los indicadores de mayor disfunción 
a partir del IMC >24 kg/m2 66. Similares resultados 
se encontraron en un estudio en 206 mujeres (106 
con DM2 y 100 sin DM) con mayor disfunción en 
mujeres con DM2 y obesidad con respecto a sus 
comparadores67.

En el caso de los varones con DM2 y obesidad, 
distintos estudios comprobaron una mayor preva-
lencia de disfunción sexual ante la presencia de 
ambas patologías. En general las evaluaciones en 
varones se basan en estudios de disfunción se-
xual eréctil como principal parámetro. Uno de los 
estudios publicados evidenció un riesgo 2,6 veces 
superior de disfunción sexual en general en per-
sonas con obesidad, y otro una disminución sig-
nificativa de episodios de erección, y parámetros 
de duración y rigidez eréctil en varones con obe-
sidad y DM2. Los trabajos publicados en general 
muestran una relación de suma de riesgos entre la 
obesidad y la DM teniendo como responsables a 
variables determinantes como el hipogonadismo y 
el compromiso macro y microvascular68,69,70,71.

Por otra parte, existe una relación favorable 
entre el tratamiento del descenso de peso y la 
disfunción sexual. En estudios que evaluaron a pa-
cientes con cirugía bariátrica y sus parejas con re-
lación a la disfunción sexual, se encontró mejoría 
en todos los casos de la sexualidad, tanto en los 
pacientes como en sus parejas, con una mejoría 
independiente del tipo de cirugía realizada72,73,74. 
Con respecto a los tratamientos no quirúrgicos, en 
el estudio Look AHEAD se observó mejoría en la 
disfunción sexual del grupo intensificado que pre-
sentó un mayor descenso de peso75,76. También se 
encontraron cambios con respecto a las relacio-
nes de pareja en función del peso perdido más allá 
de los aspectos de la genitalidad77,78.

Cirugía bariátrica y riesgo de suicidio
Está demostrado que la cirugía bariátrica pue-

de reducir la mortalidad a largo plazo debido a en-
fermedades coronarias en un 56%, la DM en un 
92% y el cáncer en un 60%79.

A pesar de su seguridad, la tasa de cirugía ba-
riátrica sigue siendo <1% entre la población ele-
gible en los Estados Unidos; esto puede deberse 
a cuestionamientos sobre su efectividad a largo 
plazo, así como también a otras variables como el 
aumento en las incidencias de suicidio e intento 
de suicidio después de un promedio de 3,8 a 3,9 
años posteriores a la cirugía. En cuanto al plazo, se 
informó que el 30% de los suicidios ocurrió dentro 
de los primeros 2 años y el 70% dentro de los 3 
años posteriores a la cirugía80.

La cirugía bariátrica mejora la depresión y la an-
siedad, pero parece aumentar el riesgo de suicidio 
y de autolesiones durante un seguimiento de 8 a 
10 años81. Aunque el riesgo de suicidio y de auto-
lesión no se asoció con malos resultados de peso, 
el abuso de sustancias fue significativamente ma-
yor entre los pacientes sometidos a cirugía82.

Cabe destacar que la gastrectomía en manga 
(laparoscopic adjustable gastric banding, LAGB) 
no tiene diferencias significativas en la calidad de 
vida comparada con el bypass gástrico en Y de 
Roux (RYGB)82. Las tasas de mortalidad por sui-
cidio fueron significativamente mayores (3 veces) 
luego del RYGB que después de la LAGB. Algunas 
de estas diferencias podrían explicarse por la alte-
ración anatómica realizada en cada procedimiento 
y por cambios en la farmacodinamia de diversas 
sustancias y medicamentos, así como en las vías 
de las hormonas intestinales (grelina: inversamen-
te relacionada con el peso corporal)83.

La infección y las complicaciones quirúrgicas 
se asociaron fuertemente con la depresión en los 
pacientes sometidos a cirugía bariátrica. La depre-
sión posoperatoria se ha implicado como un pre-
dictor negativo de deficiente pérdida de peso pos-
quirúrgica84. En esto parecen estar involucrados 
varios factores psicosociales, farmacocinéticos, 
fisiológicos y médicos pre y posquirúrgicos.

Si bien muchos aspectos psicosociales mejoran 
después de la cirugía bariátrica, una proporción de 
pacientes informa el regreso de síntomas depre-
sivos que inicialmente mejoraron después de la 
cirugía o ausencia de algún beneficio psicológico. 
Entre el 21% y el 61% de los candidatos a cirugía 
padecen una enfermedad psiquiátrica y tienen ma-
yor uso de medicamentos psicotrópicos en compa-
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ración con la población general. Las personas que 
buscan cirugía o farmacoterapia para bajar de peso 
tienen más probabilidades de tener depresión y 
ansiedad que las personas con un IMC equivalen-
te que buscan intervenciones conductuales. La 
frecuencia de los síntomas depresivos disminuye 
sustancialmente después de la cirugía de bypass 
gástrico, pero luego puede empeorar durante los 
siguientes 24 meses. La prevalencia del abuso 
de sustancias y alcohol también es alta y afecta 
aproximadamente a un tercio de los candidatos. 
Los síntomas depresivos también pueden exacer-
barse por la presencia de comorbilidades médicas 
como la DM2, la apnea del sueño y la enfermedad 
coronaria. Además, estos pacientes son altamente 
estigmatizados por su obesidad85.

Varios factores de riesgo de suicidio son simi-
lares a los de la población general, incluyendo in-
tentos de suicidio previos, sexo masculino, tras-
tornos psiquiátricos, ser soltero, tener menor nivel 
educativo, estar desempleado y trastornos por uso 
de sustancias. El predictor más fuerte de un inten-
to de suicidio fue un intento anterior. Las mujeres 
presentan probabilidades más altas de intentar sui-
cidarse que los varones. Existen también factores 
médicos que favorecen esta condición, e incluyen 
la persistencia o recurrencia de problemas como 
DM posquirúrgica, pérdida de peso insuficiente o 
recuperación significativa de peso, lo que puede 
afectar negativamente la calidad de vida y contri-
buir a la desesperanza. También las complicaciones 
gastrointestinales posquirúrgicas se asociaron posi-
tivamente con mayor riesgo de suicidio85.

Un factor importante es la mayor prevalencia 
del consumo de alcohol y de sustancias en esta 
población. El abuso de alcohol posoperatorio si-
gue patrones similares a los episodios de suicidio, 
con un mayor riesgo después del RYGB en com-
paración con procedimientos restrictivos. Otros 
factores potenciales que se han asociado con la 
aparición de suicidio incluyen: la mala adaptación/
ajuste psicosocial y la persistencia de comorbilida-
des crónicas no psiquiátricas graves, complicacio-
nes posteriores al procedimiento y enfermedades 
psiquiátricas preexistentes subdiagnosticadas. 
Los posibles mecanismos fisiopatológicos que 
pueden estar implicados en el empeoramiento de 
las enfermedades psiquiátricas después de la ciru-
gía incluyen variación en la absorción de medica-
mentos psicotrópicos y alcohol, y alteraciones en 
los niveles hormonales. Se ha informado de una 
alteración del metabolismo del alcohol y de otras 

sustancias después de procedimientos de deriva-
ción debido a una absorción mayor y más rápida 
que afecta la farmacocinética normal junto con el 
abuso concomitante. Las diferencias farmacodiná-
micas después de la cirugía también afectan a los 
medicamentos psicotrópicos. Por lo tanto, es pro-
bable que sea necesario ajustar la dosis de los me-
dicamentos en pacientes posbariátricos. Además, 
la variación en la farmacocinética por cambios en 
la absorción de medicamentos psiquiátricos o sus-
tancias psicotrópicas como el alcohol y las drogas 
recreativas podría influir en la diferencia en los re-
sultados entre los procedimientos puramente res-
trictivos y los de malabsorción83.

El riesgo absoluto de suicidio es bajo, por lo que 
se requieren mayores esfuerzos para identificar a 
las personas que son vulnerables a la autolesión y 
al suicidio en el contexto de la cirugía bariátrica82. 
En el ámbito asistencial, uno de los cuestionarios 
más utilizados es el Patient Health Questionnaire-9 
(PHQ-9) que consta de nueve preguntas, y evalúa 
síntomas de depresión; en su último punto identi-
fica pacientes con mayor riesgo de ideación suici-
da o pensamientos de muerte86.

Entrevista motivacional
La entrevista motivacional (EM) es una herra-

mienta clínica caracterizada por un estilo de comu-
nicación con particular atención en el lenguaje. El 
terapeuta es un colaborador que motiva a la per-
sona para lograr una modificación de su conducta, 
dentro de una atmósfera de aceptación y compa-
sión (prioridad a las necesidades de quien consul-
ta), generando ideas por el paciente, sin imponer 
las propias (evocación)87,88,89. Se puede entrenar 
un médico en un centro de atención primaria para 
EM, además del psicoterapeuta90.

El tratamiento debe basarse en una participa-
ción por parte de ambos para llegar a un acuerdo 
mutuo en la decisión final, diferente a la situación 
en la que el profesional proporciona la información 
y el paciente toma la decisión propia91.

La estructura de las “5 As” es un modelo sim-
ple que enfatiza cambios en la conducta. Sin em-
bargo, los médicos suelen “preguntar/pedir per-
miso” (ask) y “evaluar” (asesorar), pero no suelen 
“aconsejar/informar”, “acordar objetivos” ni “asis-
tir/discutir opciones”92,93. 

Michalopoulou et al. evaluaron, en una revisión 
sistemática y metaanálisis de 46 estudios con-
trolados randomizados (ECR), la incorporación de 
la EM a programas de cambios conductuales en 
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adultos o adolescentes para descenso de peso94. 
A los 6 meses, los programas de terapia conduc-
tual con EM fueron más efectivos versus ninguna/
mínima intervención, pero no hubo diferencia es-
tadística con los de baja o similar intensidad. En 
ningún caso se estudió la EM solamente. 

Por su parte, Makin et al. publicaron un metaa-
nálisis de 12 estudios que no aportó evidencia adi-
cional para el uso de la EM en el control de peso95. 
Los hallazgos estuvieron limitados por múltiples 
fuentes con riesgo de sesgo e informes deficien-
tes sobre la fidelidad de la intervención y el conte-
nido que indicaron técnicas similares de tratamien-
to. Asimismo, Bares et al. realizaron una revisión 
sistemática de 24 ERC sobre EM en centros de 
atención primaria90. Un tercio mostró diferencias 
significativas en el descenso de peso en el grupo 
con EM, y otro tercio demostró que la EM mejoró 
también la actividad física, la ingesta, el colesterol 
y la presión arterial, pero ninguno demostró mejor 
glucemia o hemoglobina glicosilada. Muchos es-
tudios fueron deficientes en reportar detalles en 
el entrenamiento a los médicos para la EM, la su-
pervisión y la fidelidad del tratamiento. La mayoría 
de los pacientes eran mujeres blancas de 50 años 
con obesidad. El beneficio de la EM en la atención 
primaria puede ser subestimado cuando se mira el 
descenso de peso (hasta 5,7 kg), pero este podría 
alcanzar a gran cantidad de pacientes.

Browne et al. realizaron una revisión sistemá-
tica y metaanálisis de la EM en el tratamiento de 
la obesidad en adolescentes96. A mayor fidelidad 
en teoría y procesos clínicos, entrenamiento del 
personal, implementación del tratamiento, adqui-
sición de habilidades y su aplicación en la vida real, 
se obtienen mejores resultados. Ningún estudio 
tuvo “alta fidelidad del tratamiento” en los cinco 
dominios de la fidelidad. Hubo más adherencia en 
la aplicación de la teoría subyacente y los procesos 
clínicos, pero baja implementación del tratamien-
to. Los profesionales refirieron dificultad en la im-
plementación de la EM por tiempo, costo y falta 
de capacitación96. 

Aportes del coaching
La DM es una enfermedad crónica y tratable, pero 

no curable, que afecta la vida cotidiana del paciente, 
y que le implica ciertos cambios y limitaciones. Esta 
condición pone a prueba toda la respuesta psíquica 
y física del paciente, como así también la de su en-
torno97. Su manejo es complejo, pues requiere de un 
enfoque multidimensional que contemple aspectos 

clínicos, farmacológicos, educativos y tecnológicos, 
junto con la necesidad de un fuerte compromiso del 
paciente en su autocuidado98,99. 

En el inicio del tratamiento con insulina en 1921, 
una de las primeras usuarias, Elizabeth Hughes, 
relataba la felicidad de hacerlo sola y ser inde-
pendiente: “Realmente es algo maravilloso poder 
hacerlo, y me siento absolutamente independien-
te”100. En la actualidad, en las guías de la ADA y 
de la European Association for the Study of Diabe-
tes (EASD), se destaca el papel esencial del Dia-
betes Self-Management Education and Support 
(DSMES, Programa de Educación y Apoyo para la 
Autogestión de la Diabetes)101. Se recomienda que 
el DSMES se ofrezca de forma continua y en mo-
mentos críticos como el diagnóstico, los cambios 
en el estado de salud o durante las transiciones 
de etapas vitales (p. ej., adolescencia, embarazo o 
adulto mayor)102.

El coaching es una disciplina diseñada para faci-
litar aprendizajes y procurar un cambio, una trans-
formación en las personas, logrando objetivos pro-
puestos a través de tres fases claves: 

• El sentir (detenerse, procesar y darse cuenta, 
preguntas poderosas). 

• El tener (elegir y seleccionar las opciones 
para alcanzar el objetivo). 

• El hacer (las acciones para llegar a concretar 
esa meta). 

Actualmente el proceso de coaching, denomina-
do “viaje de descubrimiento”, consta de siete fases 
estandarizadas: encuadre, objetivo, exploración, des-
cubrimiento, plan de acción, seguimiento y cierre103.

El coaching en salud es un campo emergente 
en constante evolución; es la intervención de salud 
conductual que facilita a los participantes estable-
cer y lograr metas en el automanejo de sus enfer-
medades y mejorar la calidad de vida, activando las 
propias motivaciones para los cambios que quieren 
efectuar, desde sus necesidades con sus creen-
cias, miedos, emociones y paradigmas, y su histo-
ria en su momento histórico y geográfico actual104.

Las habilidades del coach son: rapport/sintonía; 
escucha activa al lenguaje verbal y no verbal; pre-
guntas eficaces y abiertas-reflexión; cambio, retroa-
limentación y feedback. Estas habilidades le permi-
ten al coachee (sujeto que recibe la guía del coach) 
declarar y accionar para lograr objetivos positivos, 
realistas, acordados (no impuestos), medibles y es-
pecíficos para tener una vida saludable105,106.

Distintos estudios muestran los beneficios de 
emplear estas metodologías o algunas de sus 
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partes (no hay estudios estandarizados que usen 
todo el proceso de coaching)107. 

Un trabajo implementó un programa de coa-
ching diseñado para abordar necesidades no cu-
biertas en pacientes con DM2. Los resultados 
mostraron mejoras significativas en el conoci-
miento sobre la DM, la práctica del autocontrol y 
los resultados de salud de los participantes108. 

Otra revisión de seis estudios indicó que las 
intervenciones de coaching tuvieron resultados 
positivos significativos en la reducción de los nive-
les de la HbA1c en pacientes con DM2109. En los 
Estándares de Atención Médica para la Diabetes 
de la ADA 2022 se informaron los beneficios de 
los programas de coaching digital en DM2. Progra-
mas de coaching en salud digital, como Livongo 
y Better Choices, Better Health Diabetes (BCBH-
D), mostraron beneficios en la gestión de la DM. 
Los participantes experimentaron reducciones en 
gastos médicos y mejoras en el control de la en-
fermedad110. Otros ensayos clínicos aleatorizados 
encontraron que, después de meses de coaching 
en salud, los pacientes evidenciaron una dismi-
nución significativa en los niveles de la HbA1c 
y mejoras en la adopción de una alimentación  
saludable111,112,113.

Aunque la mayoría de las investigaciones sobre 
coaching en salud se ha centrado en la DM2, exis-
ten estudios que sugieren beneficios también para 
personas con DM1 al mejorar la autogestión y los 
resultados de salud en estos pacientes; usando 
coaching presencial, telefónico, mixto o digital, se 
reflejaron beneficios en la adherencia al tratamien-
to y en los parámetros metabólicos114,115,116,117.

El coaching, en el proceso de formular las 
preguntas adecuadas y activar los recursos que 
cuerpo y mente necesitan, allana el camino para 
trabajar los cambios positivos que aumentan el 
bienestar del paciente, por lo cual, no es necesario 
ser coach para incorporar estas herramientas en 
la práctica diaria118. Necesitamos generar una at-
mósfera de confianza donde el paciente se sienta 
“mirado” y “escuchado”, con respeto a su sistema 
de creencias, y donde pasemos de una “escucha 
reflexiva” a una “escucha activa” que permita 
comprender sus inquietudes y preocupaciones119. 

DISCUSIÓN
La presente revisión destaca la importancia de 

considerar los aspectos psicosociales en el abor-
daje de la DM y la obesidad.

Un punto relevante es el análisis de los fenoti-

pos metabólicos de la obesidad, un enfoque que 
permite personalizar el tratamiento con mejores 
resultados en la pérdida de peso. Este modelo se 
basa en el trabajo de Acosta et al., quienes identifi-
caron distintos subtipos fisiopatológicos de obesi-
dad (como “cerebro hambriento”, “intestino ham-
briento”, “hambre emocional” y “metabolismo 
lento”), lo que representa un avance significativo 
hacia una medicina de precisión en el manejo de 
esta compleja enfermedad.

Se observó una elevada prevalencia de depre-
sión y ansiedad en las personas con DM y obe-
sidad, con una relación bidireccional que impacta 
negativamente en el control glucémico, la adhe-
rencia al tratamiento y la calidad de vida. Estos ha-
llazgos coinciden con los reportados por diversos 
autores, lo que refuerza la necesidad de un enfo-
que integrador que contemple simultáneamente 
la salud física y mental. Sin embargo, también se 
encontraron contradicciones en cuanto a la magni-
tud del efecto de algunos antidepresivos y antipsi-
cóticos sobre el aumento de peso, lo cual puede 
deberse a diferencias metodológicas o a la hetero-
geneidad de las poblaciones estudiadas.

El uso de psicofármacos se asoció frecuente-
mente con ganancia de peso. Aunque parte de 
este aumento ponderal puede atribuirse a factores 
inherentes a la enfermedad psiquiátrica, como una 
dieta poco saludable o el sedentarismo, también 
hay evidencia creciente de mecanismos biológi-
cos directos relacionados con el efecto de estos 
medicamentos sobre el metabolismo energético 
y la regulación del apetito.

Herramientas conductuales como la entrevis-
ta motivacional y el coaching en salud tienen im-
pacto positivo en la adherencia al tratamiento, el 
empoderamiento del paciente y la mejora en los 
parámetros clínicos, lo que ha sido respaldado por 
estudios recientes. Estas intervenciones permiten 
establecer una comunicación centrada en la per-
sona, lo que favorece la autonomía y la toma de 
decisiones informadas.

Respecto de la calidad de vida, los datos con-
firman que tanto la obesidad como la DM están 
asociadas a una percepción negativa del bienestar 
físico, emocional y social. La pérdida de peso, es-
pecialmente a través de la cirugía bariátrica, se re-
laciona con mejoras significativas en estos aspec-
tos, aunque persisten áreas de riesgo psicosocial, 
como el aumento en la incidencia de ideación sui-
cida en ciertos grupos de pacientes que recibieron 
tratamiento quirúrgico. Esto sugiere la necesidad 
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de un acompañamiento psicológico prolongado y 
una evaluación continua del estado emocional.

Un aspecto clínicamente relevante es el im-
pacto de la cirugía bariátrica en las relaciones de 
pareja y en el entorno familiar. Estudios recientes 
comprobaron que la pérdida de peso significativa 
puede modificar la dinámica relacional, tanto en el 
ámbito emocional como sexual, lo cual no siempre 
resulta en una mejora percibida por ambos miem-
bros de la pareja. En algunos casos, se observan 
tensiones derivadas de cambios en la autoimagen, 
expectativas no compartidas o modificaciones en 
los roles familiares. Por otro lado, el apoyo de la 
pareja demostró ser un factor predictor positivo 
en la adherencia al tratamiento posoperatorio y en 
el mantenimiento del peso perdido. Considerando 
estos hallazgos, se sugiere incentivar la participa-
ción de la pareja o el grupo familiar en al menos 
una consulta durante la etapa prequirúrgica, no 
solo para informar acerca de los cambios espera-
dos, sino también para identificar posibles facto-
res de riesgo relacionados con el contexto social 
del paciente. Esta intervención podría facilitar una 
mejor adaptación psicosocial posterior y prevenir 
conflictos que, sin un abordaje temprano, podrían 
incidir negativamente en el bienestar global del pa-
ciente operado.

Entre las limitaciones del presente trabajo se 
encuentra la predominancia de literatura de países 
occidentales, lo cual podría limitar la generaliza-
ción de los hallazgos a otros contextos sociocul-
turales. Además, la heterogeneidad metodológica 
entre los estudios revisados dificulta realizar com-
paraciones directas en algunos casos.

Desde el punto de vista práctico, los hallazgos 
de esta revisión sugieren la necesidad de imple-
mentar protocolos de evaluación psicosocial en to-
dos los niveles de atención. Asimismo, se enfatiza 
en la importancia de adecuar el lenguaje utilizado 
por los profesionales de la salud para evitar la es-
tigmatización, mejorar la relación terapéutica y for-
talecer la adherencia al tratamiento propuesto. Se 
considera que adecuar el lenguaje no solo se refie-
re al componente verbal, sino también al lenguaje 
no verbal, que en el ámbito asistencial implica, por 
ejemplo, tener instrumental especializado (como 
manguitos de tensiómetro de varios tamaños, ba-
lanzas para pesos superiores a 150 kg, sillas y ca-
millas preparadas para la atención de pacientes con 
exceso de peso, etc.).

Finalmente, se recomienda continuar inves-
tigando en áreas como el impacto de la tele-
medicina en el acompañamiento conductual, la 
influencia de la microbiota intestinal en el com-
portamiento alimentario, y la relación entre los 
fenotipos psicológicos y la respuesta a diferentes 
tipos de tratamiento con el objetivo de desarrollar 
intervenciones seguras, eficaces y centradas en 
la persona.

CONCLUSIONES
La obesidad y la DM son enfermedades cró-

nicas de elevada complejidad, cuyo manejo exige 
no solo considerar los aspectos biológicos, sino 
también los determinantes psicosociales que im-
pactan en su desarrollo, progresión y tratamiento.

Reconocer los fenotipos de obesidad permite 
seleccionar estrategias terapéuticas de precisión, 
optimizando la eficacia en la pérdida de peso y me-
jorando los resultados a largo plazo.

Existe una relación bidireccional entre DM-
obesidad y depresión-ansiedad (entre otros). Es-
tos trastornos y su tratamiento generan impacto 
en el peso corporal, en la conducta alimentaria y 
en el nivel de actividad física. Conocer este tipo de 
interacciones posibilita seleccionar (en la medida 
de lo posible) intervenciones con efecto neutro o 
negativo en el peso corporal.

La disfunción sexual, el deterioro en la calidad 
de vida asociado a la DM y la obesidad y ciertos 
riesgos psicosociales observados años posterio-
res a una cirugía bariátrica conducen a la necesi-
dad de un enfoque interdisciplinario en la atención 
de estos pacientes.

Resulta fundamental incorporar herramientas 
como la entrevista motivacional, el coaching en 
salud u otros métodos que promuevan la partici-
pación activa del paciente y fortalezcan su autono-
mía en el proceso de cambio.

Por último, se enfatiza la importancia de evaluar 
de manera sistemática los aspectos psicosociales 
de la obesidad y la DM, tanto en la planificación 
del tratamiento como en su seguimiento. Solo a 
través de un abordaje personalizado que incluya 
con el mismo rigor científico la evaluación de as-
pectos biológicos, como psicosociales, podremos 
ofrecer intervenciones efectivas que favorezcan 
el control metabólico y/o el descenso de peso, 
y además el bienestar de las personas que viven 
con DM y obesidad.
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