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• Una mañana de mayo, no hace mucho tiempo, mi hijo mayor, que entonces tenía 17 
años, me llamó por teléfono para decirme que llevaba un par de horas en la delegación. 
Lo habían sorprendido conduciendo «un poco rápido». Qué significaba «un poco 
rápido», pregunté. Resultó que ese producto de mis genes y mis amorosas atenciones, 
el hombre-niño que yo había arropado, cuidado y llevado de la mano hasta la frontera 
de la mayoría de edad, había estado volando por la autopista a 182 kilómetros por hora. 

• «Eso es algo más que un poco rápido», le dije. Me dio la razón. Por la voz, parecía 
abatido y arrepentido. No puso objeciones cuando le dije que tendría que pagar la 
multa y probablemente los honorarios de un abogado. No discutió cuando le advertí 
que si hubiera pasado algo a esa velocidad (un perro en la carretera, un reventón, un 
estornudo), se habría matado. De hecho, fue tan razonable que casi me pareció 
irritante. 

• Tenía, sin embargo, una objeción. No le gustó que entre los muchos cargos que le 
habían imputado figurara el de «conducción imprudente». «Bien –le espeté, viendo por 
fin la oportunidad de regañarlo–. ¿Y tú cómo lo llamarías?» 

• «Es que es inexacto. Al decir “imprudente” parece que hubiera ido distraído. Y no fue 
así. Decidí deliberadamente correr por un tramo vacío de carretera seca, a la luz del día, 
con buena visibilidad y sin tráfico. No estaba simplemente pisando el acelerador. Estaba 
conduciendo con atención. Si te hace sentir mejor –prosiguió–, quiero que sepas que 
estaba concentrado.» 

• De hecho, me hizo sentir mejor. Eso me molestó, porque no comprendí por qué quiso 
hacer aquella locura. Ahora lo sé. 

• La aventura de mi hijo en la autopista hizo que me planteara la pregunta más frecuente 
cuando consideramos a esa clase de humanos que llamamos adolescentes:  

 

¿Por qué demonios se 
comportan así? 



• Primera serie completa de imágenes de escáner del 
cerebro adolescente (NIH)  

• Se estudió el desarrollo de más de un centenar de 
jóvenes durante la década de 1990  
– Nuestros cerebros experimentan una reorganización 

masiva entre los 12 y los 25 años.  
– El crecimiento es escaso durante ese período.  
– Ya a los seis años el cerebro alcanza el 90 % de su tamaño 

definitivo, y a partir de entonces el crecimiento de la 
cabeza se debe casi exclusivamente al engrosamiento del 
cráneo.  

• Pero durante la adolescencia, el cerebro sufre una 
extensa remodelación. 
 



• Los axones del cerebro mejoran 
gradualmente su aislamiento, lo 
que en definitiva puede 
multiplicar por cien la velocidad 
de transmisión de los axones.  

• Las dendritas se ramifican aún 
más, y las sinapsis (los puentes 
químicos por donde se 
comunican los axones y las 
dendritas) más utilizadas se 
fortalecen y mejoran.  

• Al mismo tiempo, las sinapsis 
menos utilizadas empiezan a 
atrofiarse.  
– Esa poda sináptica hace que la 

corteza cerebral se torne más fina 
y a la vez más eficiente.  
 

• La combinación de esos cambios 
hace del cerebro un órgano 
mucho más rápido y sofisticado. 
 



• El proceso de maduración prosigue a lo largo de toda la 
adolescencia.  

• Esos cambios físicos avanzan lentamente como una oleada 
desde la parte posterior del cerebro hacia la frontal,  
– desde áreas próximas al tronco cerebral hacia las áreas pensantes del 

lóbulo frontal.  

– El cuerpo calloso, que transporta información esencial para muchas 
funciones cerebrales avanzadas, se engrosa progresivamente. 

– También se fortalecen los vínculos entre el hipocampo, una especie de 
directorio de la memoria, y las áreas frontales que establecen los 
objetivos y comparan diferentes planes de acción. Como resultado, 
mejoramos la capacidad de integrar la memoria y la experiencia en 
nuestras decisiones.  

– Al mismo tiempo, las áreas frontales desarrollan más conexiones y 
más rápidas, lo que nos permite generar y sopesar muchas más 
variables y líneas de acción que antes. 



Cuando este proceso de maduración 
cerebral avanza con normalidad, 
conseguimos sopesar mejor los 
impulsos, los deseos, los objetivos, el 
interés egoísta, las normas, la ética e 
incluso el altruismo, y generar un 
comportamiento más complejo y, al 
menos a veces, más sensato.  
Pero a veces, y sobre todo al principio, 
cuando el proceso de maduración 
acaba de empezar, el cerebro hace ese 
trabajo con torpeza. 



Control inhibitorio 
• Beatriz Luna, profesora Universidad de Pittsburgh 
• Escaneó el cerebro de niños, adolescentes y jóvenes 
• Ejercicio antisacádico en un videojuego: neutralizar 

tanto el impulso de atender a una información nueva 
como la curiosidad que inspira lo prohibido. 
– Los niños de 10 años : fallan el 45% de las veces.  
– A los 15 años consiguen resultados tan buenos como los 

adultos si están motivados: resisten la tentación de mirar 
la luz entre el 70 y el 80% de las veces. 

– Lo más interesante: imágenes cerebrales 
• En comparación con los adultos, los adolescentes usaban menos 

las regiones del cerebro que controlan el rendimiento, detectan 
errores, planifican y mantienen la concentración, áreas que 
aparentemente los adultos ponían en funcionamiento de forma 
automática. 

 



• Estos estudios ayudan a explicar la irritante variabilidad 
de los adolescentes.  

• Además de carecer de experiencia en general, aún 
están aprendiendo a utilizar las nuevas redes de su 
cerebro.  

• El estrés, el cansancio o las situaciones problemáticas 
pueden causar fallos.  

• La psicóloga Abigail Baird lo llama «torpeza neuronal», 
el equivalente a la torpeza física que a veces presentan 
los adolescentes cuando aún están aprendiendo a 
controlar su cuerpo en crecimiento. 



Estos cambios: adaptativos 

• Búsqueda de sensaciones: no necesariamente impulsiva 
(anhelo de conocer más gente, saca a los jóvenes de la casa 
y los lleva a conocer nuevos territorios).  

• Propensión a correr riesgos: lo reconocen de la misma 
manera que los adultos, pero lo valoran más (Para tener 
éxito, a menudo hay que marcharse de casa y afrontar 
situaciones menos seguras). 

• Sensible a la oxitocina: hace más gratificantes las relaciones 
sociales (invertir en el futuro más que en el pasado). 
Algunos estudios con escáneres cerebrales sugieren que la 
respuesta del cerebro a la exclusión del grupo de coetáneos 
es muy semejante a la que se observa en caso de amenaza 
física o en una situación de falta de alimento.  



• La singularidad de esa fase de la vida deriva de 
los genes y procesos del desarrollo que han 
sido seleccionados a lo largo de miles de 
generaciones porque desempeñan un papel 
crucial durante ese período transicional de la 
vida: producir un individuo óptimamente 
preparado para abandonar un hogar seguro y 
salir a un territorio desconocido. 



OBESIDAD Y ADOLESCENCIA 







Obesidad y problemas de salud mental 

• Información 
inconsistente y no 
concluyente con 
respecto de la relación 
entre obesidad en 
adolescencia y 
problemas de salud 
mental.  

Napolitano MA, Foster GD. Depression and obesity: Implications for 
assessment, treatment, and research. Clinical Psychology: Science and 
Practice 2008;15(1):21- 27. 



Adolescentes con obesidad:  

• Estigmatización 

• Discriminación 

 

• Se asume que en el adolescente obeso el 
bienestar psicológico necesariamente está 
comprometido.  



Evidencia: 
• Tener sobrepeso en la niñez y adolescencia, efectos adversos 

en:  
– Autoestima 
– Autoimagen 
– Autoconcepto 

• Especialmente en lo que respecta apariencia física y competencia atlética.  

 
• Asociación entre obesidad y depresión.  
• Calidad de vida relacionada con la salud particularmente baja en 

adolescentes con obesidad extrema.  
 

• Cornette R. The emotional impact of obesity on children. Worldviews on Evidence-
 Based Nursing 2008;5(3):136-41. 

• Hill AJ. Fed up and friendless? The psychologist 2005;18(5):280-83. 
• Griffiths et al. Self-esteem and quality of life in obese children and adolescents: a 

systematic review. Int J Pediatr Obes. 2010;5(4):282-304. 
• Sjoberg RL. Obesity, Shame, and Depression in School-Aged Children: A Population-Based 

Study. Pediatrics 2005;116(3):e389-e92. 
• Schwimmer JB, Burwinkle TM, Varni JW. Health-related quality of life of severely obese 

children and adolescents. Jama. 2003;289(14):1813-9. 



– En muestras clínicas:  
• Menor bienestar 

psicológico que controles 
con peso normal. 

 

– En comunidad:  
• A pesar de niveles 

moderados de 
insatisfacción corporal, 
pocos niños o 
adolescentes obesos 
están deprimidos o tienen 
baja autoestima.  



– Moderadores y 
mediadores:  

• Poblaciones en riesgo:  

– Mujeres  

– Adolescentes 

– Que están buscando 
tratamiento 

– Que han sufrido burlas 

CONCLUSIONES PRÁCTICAS 
• No asumir que la obesidad trae como consecuencia inevitable 

problemas emocionales.  
• Evaluar depresión y autoestima objetivamente (HAD, Beck, 

SPCC, Rosenberg) 
• Incluir elementos en el tratamiento relativos a trabajar con la 

autoestima 



Evidencia 

• En estudios longitudinales:  

– Depresión puede predecir obesidad en 
adolescentes y adultos jóvenes.  

– Individuos deprimidos comen más para 
proporcionar confort, como distracción de 
emociones negativas o como consecuencia de una 
disregulación serotoninérgica que puede llevarlos 
a consumir más alimentos ricos en carbohidratos.  

 

• Stice et al. Psychological and behavioral risk factors for obesity onset in 
adolescent girls: a prospective study. J Consult Clin Psychol. 2005;73(2):195-202. 



• Puntos clave:  
– Se debe considerar el riesgo de 

comorbilidades en el tratamiento de 
personas con obesidad.  

– Estrategias para aumentar la auto-valía y 
desarrollar autoeficacia pueden ser útiles. 

– El tratamiento de la obesidad en niños y 
adolescentes no solo requiere de dieta y 
ejercicio, sino de evaluar de una manera más 
amplia temas emocionales (autoestima, 
confianza social).  

– Contar con un apoyo parental sólido y redes 
sociales puede ayudar a reducir 
comportamientos poco saludables y distrés 
psicosocial en niños y adolescentes.  

– Necesidad urgente de evaluar 
intervenciones, en términos de pérdida de 
peso y beneficio psicosocial.  



ADHERENCIA TERAPÉUTICA EN 
ADOLESCENTES CON OBESIDAD 



 

¿Qué es la adherencia? 



Adherencia Terapéutica 

• OMS:  “el grado en que el cumplimiento de 
una persona —ya sea tomar un medicamento, 
seguir un régimen alimenticio o ejecutar 
cambios en el modo de vida— corresponde 
con las recomendaciones acordadas con un 
prestador de asistencia sanitaria”. 

 

» Sabate E. WHO. Adherence meeting report. Genove. 
World Health Organization, 2001.  

 

 
 



• Diferentes términos para referirnos a este concepto. 

 

• En la literatura anglosajona los más utilizados son el 
de cumplimiento (compliance) y adherencia 
(adherence), aunque se han propuesto muchos otros 
como: cooperación, colaboración, alianza 
terapéutica, seguimiento, obediencia, observancia, 
adhesión y concordancia.  
 



 

• Término cumplimiento:   
– “el grado en que la conducta de un paciente, en 

relación con la toma de medicamentos, el 
seguimiento de una dieta o la modificación de 
hábitos de vida, coincide con las instrucciones 
proporcionadas por el médico o personal 
sanitario”. 

 

 
» Haynes RB. Introduction. En: Haynes RB, Taylor DW, 

Sackett DL, eds. Compliance in health care Baltimore: 
John Hopkins University Press; 1979. p. 1-7   
 



• En la práctica médica este concepto, suele 
circunscribirse casi exclusivamente al uso de los 
medicamentos por parte del paciente, de una forma 
determinada, pero debe ser considerado como un 
concepto amplio:   

– Aspectos higiénico–sanitarios  
• Seguir una dieta,  

• no fumar,  

• realizar ejercicios físicos regularmente,  

• evitar el estrés,  

• no tomar o al menos no abusar del alcohol,  

• realizar visitas médicas periódicas o cumplir con las de 
seguimiento, etc.  
 



• Compliance, cumplimiento ? 
 
 a) Tiende a ser unidimensional: cumplidoras/no cumplidoras, a 

pesar de las múltiples posibilidades que pueden existir en relación 
con el cumplimiento.  
 

 b) Está centrado en el profesional de la salud y en un modelo de 
salud, básicamente autoritario, con tendencia a lograr una 
estabilidad en la conducta de cumplimiento.  
 

 c) Es reduccionista, sólo tiene en cuenta el aspecto relacional y no 
considera aspectos subjetivos como por ejemplo, las motivaciones 
del paciente. 

 
» Karoly P. Enlarging the scope of the compliance construct toward 

developmental and motivational relevance. En: Krasnegor NA, Epstein L, 
Bennett-Johnson S, Yaffe SJ, eds. Developmental aspect of health 
complance. Hillsdale: LEA; 1993.p. 11-27.  



• Blackwell, propuso los vocablos adherencia o 
alianza terapéutica, con la finalidad de 
expresar una relación más interactiva entre el 
profesional sanitario y el paciente.  

 
»  Blackwell B. Treatment adherence: A contemporary 

overview  Psychosomatics 20: 27-35, 1979 
 



• DiMatteo y DiNicola: “una implicación activa y 
voluntaria del paciente en un curso de 
comportamiento aceptado de mutuo acuerdo 
con el fin de producir un resultado terapéutico 
deseado”.  

 
»  Di Matteo R, Di Nicola D. Achieving Patient Compliance. 

The Psychology of the Medical Practitioner's Role. New 
York N.Y: Pergamon, 1985.  



• Se supone que el paciente se adhiere a un 
plan con el que está de acuerdo y en cuya 
elaboración ha podido contribuir o, al menos, 
ha aceptado la importancia de realizar 
acciones concretas que se incluyen en el 
programa a poner en práctica, de ese modo 
involucraría una consideración activa de la 

persona.  
 



• La adherencia terapéutica sólo puede darse 
cuando el/la paciente:  
– Ha aceptado su enfermedad 

– Entiende el significado de los tratamientos que se 
le proponen 

 

 

 

» Lamouroux A., Magnan A, Vervloet D. Compliance, 
therapeutic observance and therapeutic adherence: 
“What do we speak about?” Rev Mal Resp 2005; 22: 31-4. 





Principales diferencias entre cumplimiento y adherencia en el contexto de 
una consulta con el nutriólogo 

Conceptos Definición Objetivo principal Características del 
nutriólogo 

Características del 
paciente 

Cumplimiento Las conductas 
alimentarias del 
individuo coinciden con 
las recomendaciones 
del nutriólogo 

Convencer y 
persuadir al 
paciente a seguir 
las instrucciones 

Énfasis en la 
prescripción 
terapéutica, 
sobreestimando las 
recomendaciones 
nutricionales 

Pasivo, obediente y 
sumiso a lo que el 
nutriólogo 
determina 

Adherencia Participación voluntaria 
del sujeto en la 
solución de sus 
problemas y toma de 
decisiones acerca de 
los cambios en su plan 
alimenticio 

Apoyar al paciente 
a comprender sus 
hábitos 
alimenticios y 
desarrollar una 
actitud 
responsable, crítica 
y autónoma que lo 
apoye en sentirse 
capaz de tomar 
decisiones 
conscientes y 
voluntarias a corto 
y mediano plazo 

Énfasis en la 
construcción de 
una relación de 
confianza, escucha 
activa y toma de 
decisiones 
compartidas con el 
paciente 

Activo, autónomo, 
que se cuestiona 
 
Toma decisiones 
en conjunto con el 
nutriólogo 



Factores que facilitan o limitan la adherencia al plan 
alimenticio en pacientes adolescentes con 

sobrepeso/obesidad 

Factores 
socioeconómicos 

Factores 
relacionados con 

el paciente 

Factores 
relacionados con 

el sistema de salud 



Factores socioeconómicos: familia 

• La familia no se adhiere o no está 
involucrada con el plan alimenticio 

• Los padres son los responsables de las 
consultas de los pacientes 

• Los padres insisten en o restringen el 
consumo de ciertos alimentos 
(autoregulación, rebeldía, búsqueda de 
independencia) 

• Elecciones inadecuadas en la dieta 
familiar 

• Ausencia de diálogo familiar acerca de la 
comida 

• La familia pone la responsabilidad de los 
cambios en la conducta alimenticia 
exclusivamente en el joven, o participa 
de una manera autoritaria, crítica o 
acusatoria (se refuerza la presencia de 
ansiedad)  

 
 



Factores socioeconómicos: familia 

• Conductas relacionadas 
con el proceso hambre-
saciedad: muchas 
aprendidas e influidas por 
elementos como 
maduración, agentes de 
socialización 
(especialmente 
publicidad en TV), 
factores afectivos e 
interacción madre-hijo-
familia.  



Factores socioeconómicos: familia 

• Enfatizar el papel de los padres 
como modelos de conducta 
para los niños y su 
contribución en el tratamiento 
de la obesidad.  
 

• Se deben de manejar los 
patrones de conducta de los 
padres en conjunto con los del 
adolescente, de lo contrario, el 
tratamiento fallará. 
 

• Difícil, la familia 
frecuentemente se niega a 
compartir la responsabilidad.   
 



Factores socioeconómicos: medios de 
comunicación 

• Factor psicosocial 
determinante.  

• Los adolescentes 
expresan lo poco 
práctico que les resulta 
la comida saludable, 
situación que suelen 
explotar a través del 
marketing 

Trabajar estrategias para la solución 
de problemas 
 
Ser un catalizador para que 
comiencen a cuestionar la publicidad 



Factores socioeconómicos 

• Presión social 
• Falta de un ambiente seguro 

para caminar, andar en bici, 
etc. 

• Tecnologías: elevadores, 
carros, televisión, 
computadoras, juegos de 
video, internet.  

• Disponibilidad de dinero y 
tiempo 

• Disponibilidad de comida sana 
en las escuelas 

• Los intervalos en los que 
pueden comer no suelen ser 
saludables 

Identificar y combatir las 
principales razones del 
sedentarismo. 
 
Confrontar este aspecto a nivel 
individual.  



Razones para no practicar ejercicio Barreras Estrategias para incrementar la 

adhesión 

“Me gustaría hacer ejercicio, pero 

inmediatamente me siento cansado, me falta 

el aire y me duelen las rodillas”  

Poca condición 

física, dolor 

Realizar ejercicio con individuos que 

tengan las mismas limitantes, reducir la 

intensidad del ejercicio 

“No me gusta hacer ejercicio, es aburrido” Aburrimiento, 

falta de 

estimulación 

Planear actividades que pueda disfrutar 

o entretengan (baile en grupo, caminar) 

“No me gusta hacer ejercicio solo, pero  

cuando voy a caminar con mis amigos me 

doy cuenta que voy más lento que ellos y eso 

me hace sentir inadecuado” 

Comparación con 

otros individuos 

Realizar ejercicios con individuos que 

tienen el mismo problema con la 

finalidad de evitar las comparaciones 

“Hacer ejercicio en un gimnasio, alberca o 

lugar público me hace sentir avergonzado, 

observado, juzgado, que se burlan de mi” 

Insatisfacción 

con la imagen 

corporal 

Buscar un ambiente protegido, cursos 

específicos para personas obesas (en 

el gimnasio, la alberca) 

“Me gustaría hacer ejercicio pero no tengo 

tiempo. Regreso del trabajo y estoy muy 

cansado y tengo que cuidar de mi familia” 

Problemas de 

tiempo 

Reorganizar las actividades diarias 

planteando el ejercicio como una 

prioridad. Convertir las actividades 

diarias en ejercicio (usar escaleras, 

caminar al trabajo)  

“El clima está horrible; me tengo que quedar 

en casa” 

Problemas con el 

clima 

Planear caminatas pequeñas en 

grupos pequeños; reducir objetivos 

pero mantener el cambio y la adhesión 

“Me siento tan mal cuando hago ejercicio que 

a veces siento como si me fuera a morir” 

Miedo a la 

muerte 

Incrementar las metas muy lentamente 

para evitar la sensación de falta de aire 

Principales razones que reportaron los pacientes con obesidad durante 

las sesiones de grupo en la U. de Enf. Metabólicas de la U. de Bolonia, 

Italia 

Dalle Grave R, Calugi S, Centis E, El Ghoch M, Marchesini G. Cognitive-

behavioral strategies to increase the adherence to exercise in the management of 

obesity. J Obes. 2011;2011:348293.  



Factores del paciente 

• Falta de compromiso con los acuerdos 

– Puede ser resultado de una comprensión de la 
propuesta terapéutica como algo “mágico” 

• Haber hecho dietas previamente 

• Falta de motivación 

• Emociones: 

– Consumo de alimentos cuando los jóvenes se 
sienten tristes, deprimidos, aburridos 

 

 

Educar al paciente y su familia acerca de la 
necesidad de que haya un compromiso por 
parte de ellos y plantearles objetivos 
realistas. 
 
Uso de balance decisional 
 
Automonitoreo 
 



Hoja de trabajo de balance decisional 
Cuando pensamos en hacer un cambio, la mayoría de nosotros no considera todas las caras de la 
moneda de una manera clara y completa. Frecuentemente hacemos lo que pensamos que “deberíamos” 
hacer, evitamos las cosas que sentimos que no debemos o simplemente nos sentimos confundidos y 
entonces preferimos dejar de pensar en el tema. El hecho de pensar en los pros y contras de hacer un 
cambio o de no hacerlo nos ayuda a estar seguros de que consideramos completamente la posibilidad 
de realizar un cambio. Esto también nos puede ayudar a recordar nuestro plan en tiempos de estrés o 
tentación.  

 Beneficios/pros Costos/contras 

Hacer el cambio 

No hacerlo 



Factores relacionados con el sistema 
de salud 

• Concepción dicotómica de la comida (buena-
mala) 
– Adoptar instrucciones poco prácticas y simplistas que 

valoran la exclusión de muchos alimentos 

 
• Aproximación pedagógica del tratante 

– Se valora la “obediencia” del adolescente a las 
instrucciones, más que su autonomía en la toma de 
decisiones 

– Refuerza el mito de que la obesidad se resuelve con 
una dieta 

Considerar la singularidad del paciente, los 
factores disparadores,  las razones 
simbológicas, ideológicas y emocionales 
para su conducta alimentaria 
 
Uso de técnicas cognitivo-conductuales y 
entrevista motivacional 



PAPEL DE LOS PADRES EN EL 
TRATAMIENTO 



• Un tratamiento exitoso de la obesidad demanda un 
compromiso y esfuerzo sostenido tanto del adolescente como 
de toda la familia.  

 

• El profesional de la salud debe mantener una actitud positiva 
y ayudar a motivar al adolescente y la familia hacia el control 
de peso.  

 

• Para los padres, el apoyo y la actitud  del profesional de la 
salud resulta de vital importancia para continuar con el 
programa y en su percepción del resultado del tratamiento.  

 

• La percepción del padre del último profesional de salud que 
trató a su hijo va a ser de vital importancia en qué tanto se 
involucrarán en nuevos tratamientos en un futuro.  



• El tratamiento debería ser iniciado solo 
cuando los padres estés listos de hacer un 
cambio y estén dispuestos a hacer 
modificaciones a su estilo de vida.  



Entrevista motivacional como 
herramienta 

• En la medida que los adolescentes desarrollan su deseo de lograr 
independencia de sus padres y construir su propia identidad 
individual, necesitan aprender a sentir confianza en su habilidad 
para hacer elecciones saludables de manera independiente de sus 
padres.  

• Esta maduración de la preparación para la independencia coincide 
con el desarrollo del proceso de encontrar congruencia entre 
pensamiento, creencias, valores y conductas.  

• La entrevista motivacional puede resultar una herramienta útil para 
apoyar a los adolescentes en esta etapa de desarrollo.  

• Dependiendo de la madurez del adolescente, puede no ser 
necesario que los padres estén directamente involucrados en el 
proceso.  



Entrevista motivacional 

• Se desarrolló como un medio para ayudar a las 
personas a trabajar con la ambivalencia y a 
comprometerse a cambiar (Miller, 1983). 

• Bases en la terapia centrada en el cliente: combina un 
estilo terapéutico empático y de apoyo (Rogers, 1959) 
con un método claramente directivo para resolver la 
ambivalencia hacia el cambio. 

• Basado en la teoría de autopercepción de Bem (1972), 
que afirma que las personas tienden a comprometerse 
con lo que ellos mismos defienden. 

• Explora las razones del paciente para cambiar.  



Entrevista motivacional 

• El entrevistador busca evocar este “comentario del 
cambio” –expresiones del deseo, habilidad, razones y 
necesidad de cambio- y responde con la escucha 
reflexiva (Miller & Rollnick, 2002). 

• Las intenciones, una vez verbalizadas, dan lugar a una 
mayor probabilidad de cambio conductual, en 
particular si se combina con un plan específico para 
implementarlo (Gollwitzer, 1999). 
– El terapeuta intenta evocar la propia motivación del 

paciente, mostrando confianza en el deseo y la capacidad 
humana de crecer de manera positiva.  

– En vez de que sus palabras impliquen que “tengo lo que 
necesitas”, la EM comunica “tienes lo que necesitas”. 



4 principios de la Entrevista 
Motivacional 

• Evitar el reflejo corrector 

• Entender las motivaciones del paciente 

• Escuchar al paciente 

• Estimular la autoconfianza del paciente 

Rollnick S, Miller WR, Butler CC. Motivational Interviewing in Health 
Care. Helping Patients Change Behavior. The Guilford Press. New York. 
2008 



RESUMEN 



Recomendaciones basadas en 
evidencia:  

 
• Educar al adolescente y la 

familia acerca de las 
consecuencias de la 
obesidad y de los cambios 
necesarios en el estilo de 
vida.  

• Ayudar a motivar a las 
familias a realizar y 
sostener los cambios.  

• Facilitar cambios 
conductuales positivos.  



¡GRACIAS! 


