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Efectos de una Intervencién Motivacional Breve sobre la Autoeficacia y las

Expectativas de Resultado en personas con sobrepeso y obesidad

RESUMEN

El sobrepeso y la obesidad son consideradas enfermedades de etiologia
multifactorial de curso crénico en el cual estan involucrados aspectos genéticos y
ambientales al igual que los estilos de vida que pueden conducir a un trastorno
metabdlico. Las comorbilidades de esta enfermedad son hipertension arterial,
diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares,
entre otras. La actividad fisica y la dieta son componentes fundamentales para
conseguir un balance energético negativo y llevados a cabo conjuntamente
producen pérdidas importantes de peso. Para que las personas decidan cambiar
su estilo de vida es indispensable que cuente con una serie de creencias y
pensamientos que le facilite realizar cambios, como lo son la autoeficacia y las
expectativas de resultados. Las expectativas de resultado son la creencia de que
la realizacion de una conducta resulta en consecuencias positivas o0 negativas es
decir, a un determinado comportamiento le seguird unas consecuencias
determinadas. La autoeficacia se define como la creencia que tiene un individuo
en su capacidad para realizar conductas y tener éxito en situaciones desafiantes.
El presente estudio analizé cual es el cambio de la autoeficacia y las expectativas
de resultado para realizar dieta y ejercicio en personas con sobrepeso y obesidad

después de una intervencion motivacional breve.



Método: Se analizé una muestra intencional de 100 usuarios de un centro de
primer nivel de atencidn a la salud con un nivel aparente de sobrepeso u obesidad.
Se utilizé la escala de expectativas de resultado para ejercicio, la escala de
expectativas de resultado para dieta, escala de autoeficacia para ejercicio y la

escala de autoeficacia para dieta.

Resultados: El 98% de la muestra estuvo conformada por mujeres de las cuales el
74% tuvo un grado de obesidad. Se realiz6 una comparacion de medias utilizando
el test de Wilcoxon y T de student. Los resultados arrojaron que la autoeficacia
para realizar ejercicio aument6 significativamente (p=0.00) al igual que la
autoeficacia para realizar dieta (p=0.00). Sin embargo las expectativas de
resultado para realizar ejercicio y dieta no mostraron ningun cambio significativo

(p=0.47 y t=0.77 respectivamente).

Conclusiones: De acuerdo a los datos obtenidos se observé que la intervencién
motivacional breve aumentd la autoeficacia de las personas para realizar cambios
en sus estilos de vida (actividad fisica y dieta principalmente). Sin embargo, esta
no aumento las expectativas de resultado de las personas. Una explicacion
consiste en que diferentes estudios han demostrado que el saber los beneficios de
realizar estos estilos de vida saludables no es suficiente para que las personas
hagan estos cambios ya que el costo de respuesta de las personas es mas grande

que los beneficios percibidos.



INTRODUCCION

La Psicologia de la Salud es el campo de la psicologia dedicado al estudio de las
relaciones de los factores psicolégicos con la salud de las personas: por qué se
enferman y cémo responden cuando se enferman, ademas de promover
intervenciones con el fin de ayudar a las personas a estar saludables o para poder
responder a las enfermedades. Los psicologos de la salud estudian los aspectos
psicoldgicos en la prevencion y tratamiento de las enfermedades y trabajan con
personas que pueden encontrarse enfermas o tienen riesgo de presentar alguna
enfermedad, el objetivo es ayudarles a ajustarse de forma mas funcional a su
padecimiento o aprender a seguir el régimen del tratamiento. La prevencion y
tratamiento de enfermedades es el principal foco de atencién de los psicologos de
la salud y uno de los objetivos es promover el desarrollo de buenos habitos de
salud como la practica del ejercicio o deporte y lograr una alimentacion

balanceada en las personas sanas o enfermas (Shelley, 2007).

Dos de las condiciones crénicas que han ido en aumento en el ultimo afio es el
sobrepeso y la obesidad. La obesidad es un problema de salud publica. A nivel
mundial alrededor de 1,700 millones de adultos padecen sobrepeso y 312
millones, obesidad (Barquera, Campos, Rojas & Rivera, 2010). Concretamente, en
México la prevalencia del sobrepeso y la obesidad es del 71.3% lo cual representa
a 48.6 millones de personas. La prevalencia de obesidad es de 32.4% y la de

sobrepeso de 38.8% (Barquera, Campos, Hernandez, Pedroza, Rivera, 2013).

La actividad fisica y el ejercicio son componentes fundamentales para conseguir

un balance energético negativo y llevados a cabo conjuntamente producen
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pérdidas importantes de peso. Los cambios en el estilo de vida consisten en
establecer una serie de habilidades para modificar los patrones alimentarios, el
grado de actividad fisica y las falsas creencias que contribuyen al exceso de peso.
Se trata, entre otras cosas, de persuadir al paciente de los beneficios que implica

adoptar un estilo de vida saludable. (Salas, Rubio, Barbany & Moreno, 2007).

Sin embargo, para que una persona pueda decidirse a cambiar su estilo de vida es
indispensable que cuente con una serie de recursos sociales, cognitivos vy
conductuales que le faciliten realizar los cambios. Algunos de estos recursos son
las creencias de autoeficacia y las expectativas de resultado, las cuales han sido

considerados como los mayores predictores de cambio.

La terapia cognitivo conductual provee métodos que permiten vencer las barreras
que tienen las personas para cumplir con la dieta e incrementar la actividad fisica.
Su principal objetivo es mejorar los habitos de alimentacién y los niveles de

actividad fisica (Vazquez & Lopez, 2001).

Una intervencion motivacional breve esta dirigida a favorecer la autorregulaciéon y
autocontrol del comportamiento. Su principal finalidad es favorecer el proceso
motivacional y el desarrollo a partir de decisiones y planes en pocas sesiones
adaptada al Modelo de Formulacién cognitiva Multinivel (MFCM) orientada a la
intervencion motivacional para el fomento de control de peso en personas con

sobrepeso y obesidad (Riso, 2006).



El presente trabajo tuvo como propdsito identificar los cambios en la autoeficacia y
las expectativas de resultado como efecto de una intervencion motivacional breve,

en personas con sobrepeso y obesidad.

Este estudio es parte de un proyecto mayor llamado Intervenciones motivacionales
para el manejo del sobrepeso y la obesidad en el primer nivel de atencion a la
salud: Intervenciones adaptadas al paciente, el cual tiene como objetivo hacer una
intervencidon motivacional breve en pacientes con sobrepeso y obesidad para
iniciar cambios de conducta benéficos para su salud como fomentar la realizacion

de una dieta saludable y actividad fisica.
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CAPITULO |. SOBREPESO Y OBESIDAD

El sobrepeso y la obesidad son consideradas como enfermedades de etiologia
multifactorial de curso cronico en las cuales estan involucrados aspectos genéticos
y ambientales asi como los estilos de vida que pueden conducir a un trastorno
metabdlico. Actualmente, la obesidad es considerada un problema de salud
publica. La prevalencia de esta enfermedad en México ha aumentado mas
rapidamente en comparacion con otros paises con el mismo nivel de desarrollo y
debido a este incremento a nivel mundial ya es considerada una pandemia

(Gonzalez, 2002).

Segun la Norma Oficial Mexicana para el Tratamiento Integral del Sobrepeso y
Obesidad (2010), estas dos condiciones se caracterizan por la acumulacién
anormal y excesiva de grasa corporal. Ambas se acompafan de alteraciones
metabdlicas que incrementan el riesgo para desarrollar enfermedades como:
hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares y
cerebrovasculares, asi como algunas neoplasias en mama, endometrio, colon vy

prostata, entre otras.

El sobrepeso y la obesidad son el resultado de un desequilibrio entre el aporte
caldrico de la ingesta y el gasto energético que se da por el metabolismo y la
actividad fisica (Bersh, 2006). Para Gonzalez (2002), ambas condiciones se
caracterizan por este balance positivo de energia que se da cuando hay una
ingestion de calorias que excede al gasto energético ocasionando un aumento en

los depdsitos de grasa corporal y gracias a esto se da la ganancia de peso.
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Estas enfermedades se relacionan con dietas hipercaldricas, con alto contenido en
grasas saturadas y azucares sencillos, estilos de vida inadecuados, sedentarismo

y componentes genéticos (Prieto & Martinez, 2010).

1.1 Diagnéstico y clasificacion

La obesidad se caracteriza por el exceso de grasa corporal. Se define como
obesas a aquellas personas que presentan porcentajes de grasa por encima de
los valores normales, que son del 12 al 20% para hombres y del 20 al 30% en

mujeres adultas (Bray & Popkin, 1998).

El indice mas utilizado para medir sobrepeso y obesidad es el indice de Masa
Corporal (IMC), el cual se calcula con la ecuacion: peso (kg)/estatura al cuadrado
(m?). Cuando una persona tiene un IMC >25 se le considera con sobrepeso, y con
obesidad cuando el IMC es > 30 (Salas-Salvadd, Rubio, Barbany, & Moreno,
2007) (Tabla 1). A pesar de que el IMC es el indice mas utilizado y el mas
recomendado por diversas sociedades meédicas y organizaciones de salud
internacionales, dadas su reproducibilidad, facilidad de utilizacién y capacidad de
reflejar la adiposidad en la mayoria de la poblaciéon no es un excelente indicador
de adiposidad en individuos con masa muscular como deportistas y en ancianos
(Salas-Salvadd et al.,, 2007). Los deportistas con huesos densos y musculos
desarrollados podrian tener sobrepeso segun el IMC sin embargo tienen poca
grasa y seria un error clasificarlos con sobrepeso u obesidad. Los mismo sucede
con un gimnasta que puede ser clasificado con peso insuficiente y estar
completamente sano. Por el contrario, una persona muy sedentaria puede tener

un IMC adecuado y demasiada grasa corporal (Prieto & Martinez, 2010).
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Tabla 1. Criterios OMS para definir la
obesidad en grados segun IMC en adultos

CATEGORIA IMC
Normopeso 18.5-24.9
Sobrepeso 25.0-29.9
Obesidad tipo | 30.0 - 34.9
Obesidad tipo Il 25.0 -39.9
Obesidad tipo Il > 40

(Salas-Salvadé, Rubio, Barbany, & Moreno, 2007)

Es por eso que otro indicador que también se utiliza para saber si una persona
tiene sobrepeso u obesidad es el cociente de la circunferencia de cintura entre la
circunferencia de cadera. Se ha propuesto que una relacién entre cintura/cadera
superior 1.0 en varones y a .08 en mujeres indica que la grasa corporal sigue una
distribucion central o abdominal. En relacion a este indice si la circunferencia de
cintura es mayor de 88 cm para mujeres y 102 cm para hombres se puede decir

que existe obesidad abdominal o androide (Prieto & Martinez, 2010).

Otros criterios para la clasificacion de la obesidad son:

e Criterio celular: Segun numero y tamano de los adipocitos

» Hiperplasica: Aumento de numero de células. Suele aparecer en épocas
de crecimiento, considerandose responsable de la obesidad infantil y
adolescente.

» Hipertréfica: Relacionado con un aumento del tamafo celular, en
particular de los adipocitos, siendo este tipo de obesidad el principal
responsable de la obesidad en el adulto.

= Criterio anatomico: Se da segun la cantidad y localizacion de los

depdsitos grasos. Se distinguen dos tipos:
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» Obesidad central o “androide”. Se considera tipica de los varones y se
caracteriza por el exceso de grasa en la region abdominal (tipo
manzana) y en el tronco. Se asocia a la intolerancia a la glucosa,
diabetes mellitus tipo 2, hipertensién y enfermedad arterial coronaria.

= Obesidad gluteo-femoral o “ginoide”: Se caracteriza por la localizacién
de la grasa especialmente en la region gluteo femoral (tipo pera). Esta
obesidad es sensible a la accion de la insulina, por lo cual los depdsitos
de grasa tienen una dinamica lenta con movilizacion retardada de los
lipidos (Zarate, Basurto & Saucedo 2001). Suele asociarse a litiasis

biliar, tromboflebitos e hiperinsulemia.

1.2 Epidemiologia

En la actualidad, la obesidad es una de las alteraciones metabdlicas de mayor
repercusion desde el punto de vista sanitario a nivel psicoldgico, social y
economico (Martinez, Moreno, Marquez-Lopez, & Marti, 2002). Este fendmeno se
debe en gran medida a los cambios ambientales y sociales que han tenido lugar
en las ultimas décadas los cuales provocan un incremento en la obesidad (Marti,
Martinez-Gonzalez & Martinez, 2008). EI proceso de modernizacién vy
reestructuracion socioeconémica en paises desarrollados han modificado los
estilos de vida. Los sistemas de alimentacion han mejorado la disponibilidad de
alimentos con altos contenidos energéticos mientras que el estilo de vida
sedentario aumenta cada vez mas (Martinez, Moreno, Marquez-Lopez & Marti

2002).
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La obesidad es considerada como un problema de salud publica mundial ya que
aproximadamente hay 1,700 millones de adultos con sobrepeso y 312 millones
con obesidad (Barquera, Campos-Nonato, Rojas, & Rivera, 2010). La epidemia de
la obesidad que se experimenta en México lo ha ubicado como uno de los paises
con mayor tendencia al aumento de sobrepeso y obesidad en el mundo (30%), lo
cual es diez veces mayor que en paises como Japén y Corea (4%) (Barrera-Cruz,

Rodriguez Gonzalez, & Molina-Ayala, 2013).

Debido a que la obesidad es el principal factor de riesgo modificable para el
desarrollo de enfermedades crénicas no transmisibles, ha sido considerada como

uno de los problemas de salud publica mas importantes del pais (WHO, 2003).

Actualmente la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos mexicanos de 20
afos o mas es de 71.3%. La prevalencia de obesidad es de 32.4% y de sobrepeso
38.8% siendo las mujeres las que tienen un mayor prevalencia de obesidad
(37.5%) ya que la prevalencia de obesidad en hombres es de 26.9%. Los adultos
de 40 a 49 afos son los que presentan una prevalencia mayor con un 40.5%
siendo los adultos de 50 a 59 afos los que presentaron obesidad tipo Il y Ill. En
cuanto a la obesidad abdominal la prevalencia mayor se encuentra en mujeres con
un 82.8% a diferencia de los hombres (64.5%). Los adultos de 40 afios o mas las
prevalencia de obesidad abdominal es de 80%. En el periodo del afio 2000 a 2012
la prevalencia de sobrepeso y obesidad se ha incrementado 15.4%. Un dato
alarmante es que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en estos ultimos afios
se esta presentando cada vez mas a edades mas tempranas; ha aumentado

15.8% en jévenes de 20 a 29 afios (Barquera, et al., 2013). De acuerdo con los
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datos obtenidos en la ENSANUT 2012, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
menos de cinco anos ha registrado un ascenso de casi 2 puntos porcentuales de

1988 a 2012 (de 7.8% a 9.7% respectivamente)

Esto ocasiona que el costo econdmico de estas enfermedades en nuestro pais
sea muy elevado. Se estima que la atencion de enfermedades causadas por
sobrepeso y obesidad tiene un costo anual de 3,500 millones de dolares
aproximadamente. El costo total del sobrepeso y la obesidad aumenté 31,916
millones de pesos en el periodo de 2000 a 2008. Se estima que para el 2017 el
costo total ascienda a 150,860 millones de pesos, es decir que en el periodo del
afo 2000 a 2017 el costo seria de 1.45 billones de pesos (equivalentes en pesos
de 2008), lo cual representaria un costo total anual promedio para el pais de

80,826 millones de pesos (Barquera et al., 2010).

1.3 Causas del Sobrepeso y la Obesidad

Entre las causas del sobrepeso y la obesidad figuran factores genéticos,
metabdlicos, endocrinoldgicos, ambientales (habitos dietéticos y actividad fisica) y

psicosociales.

= Predisposicion Genética: Se puede afirmar que entre un 25.40% de la
variabilidad en el peso corporal se atribuye a la genética (Walley, Asher, &
Froguel, 2009). Algunos estudios identifican mas de 430 genes, marcadores
y regiones cromosomicas asociadas con fenotipos de obesidad (Ochoa,

Marti, & Martinez, 2004).
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Factores dietéticos: Una dieta inadecuada con exceso de aporte caldrico
con respecto al gasto energético, la sobrealimentacion en edades
tempranas y la elevada frecuencia de la ingesta son factores de desarrollo
de obesidad (Moreno, Monereo, & Alvarez, 2005).

Falta de ejercicio fisico: El incremento del sedentarismo es responsable en
gran medida del aumento de la obesidad. Los cambios de estilo de vida
provocan una disminucion de actividad fisica y por lo cual se da un menos
gasto energético (Prieto & Martinez, 2010).

Causas psicosociales: Algunas situaciones ambientales pueden
desencadenar respuestas emocionales que condicionen un exceso de la
ingesta (Bray & Popkin, 1998). También el rechazo social que pueden sufrir
las personas puede provocar sintomas depresivos lo cual puede
potencializar el sedentarismo y la falta de ejercicio (Meza & Moral, 2013). El
nivel educativo, el nivel socioecondmico bajo, el estrés, fendmenos
migratorios, transculturizacién y el aumento en las porciones de alimentos
también puede provocar un aumento de peso (Martinez et al., 2002).
Factores neuroenddcrinos: Alteraciones en la region ventromedial o
paraventricular del hipotalamo pueden producir modificaciones en la ingesta
asi como deficiencia de la hormona del crecimiento, hiperinsulinismo,
hormonas tiroideas, leptina, entre otras. El ovario poliquistico, Sindrome de
Cushing, sindrome de Laurence-Moon-Bield, sindrome de Carpenter, de
Summit, Cohen, entre otros afectas los centros reguladores del hambre

(Prieto & Martinez, 2010).
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= Empleo de farmacos: Existen algunos tipos de farmacos que pueden
producir obesidad como glucocorticoides, antidiabéticos, antidepresivos
triciclicos, estrégenos, entre otros (Barbany & Foz, 2002).

= Oftros: Embarazo, lactancia, menarquia, abandono de tabaquismo o el
tiempo transcurrido tras una intervencion quirdrgica también puede

provocar un aumento de peso (Forga, Petrina, & Barberia, 2002).

1.4 Prevencién y Tratamiento

En nuestro pais segun el Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria (Secretaria
de Salud, 2010) la estrategia contra el sobrepeso y la obesidad, establece 10

objetivos prioritarios:

» Fomentar la actividad fisica en poblacioén escolar, laboral y recreativa.

= Aumentar la disponibilidad, accesibilidad y el consumo de agua potable.

= Disminuir el consumo de azucar y en bebidas.

= Incrementar el consumo diario de frutas y verduras, leguminosas, cereales
de granos enteros y fibra en la dieta.

= Mejorar la capacidad de toma de decisiones informadas de la poblacion
sobre una dieta correcta a través de los etiquetados de facil comprension
en productos.

= Promover y proteger la lactancia materna hasta los 6 meses de edad.

= Disminuir el consumo de azucares y otros edulcorantes caldricos anadidos
en los alimentos.

= Disminuir el consumo diario de grasas saturadas y grasas trans.
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= QOrientar a la poblacion sobre las porciones recomendables en la
preparacion casera de alimentos, incluyendo restaurantes y expendios de
alimentacion.

=  Disminuir el consumo diario de sodio.

La motivacidn es el principal factor para lograr un cambio conductual. Un
tratamiento infructuoso puede disminuir la autoestima del paciente e influir sobre

futuros esfuerzos para mejorar.

Los pilares del tratamiento son una alimentacion hipocalorica baja en grasas, un
programa de actividad fisica permanente, modificacion de la conducta, uso de

farmacos y las cirugias (Zarate, Basurto & Saucedo,2001).

1.4.1 Dieta

Se deben evitar las dietas microcaloricas debido a su inefectividad a largo plazo,
su imposibilidad para mantenerlas y porque producen un rebote en el peso
corporal. La dieta debe contener entre 900 a 1200 calorias. Se ha demostrado que
el numero de calorias y la distribucion balanceada son 50% de carbohidratos, 15-
20% proteinas y el resto de grasas. Un error frecuente es suprimir algunas
comidas principales lo cual ocasiona que el organismo aprenda a conservar la
reserva energética por una tendencia a almacenar grasa es por esto que se
presenta un incremento corporal a pesar de que se ha comido una sola vez al dia.
Por esta razéon se recomienda distribuir el aporte calérico en tres comidas
principales y dos colaciones. Las caracteristicas de una alimentacién saludable

son (Calanas-Continente & Bellido, 2006):
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= Ser variada: Aporte diario y variado de todos los grupos de alimentos en las
proporciones adecuadas para cubrir las necesidades fisiolégicas del
organismo.

= Ser equilibrada y adecuada: Las proporciones de los alimentos deben de
modificarse para favorecer la necesidad alimentaria para que la
alimentacion responda a las necesidades nutricionales de cada persona.

= Ser saludable: La alimentaciéon sana incluye los conceptos de variedad,

equilibrio y adecuacion asi como un estilo de vida saludable.

1.4.2 Actividad fisica

Los beneficios de la actividad fisica de intensidad baja a moderada constituyen la
base del estilo de vida fisicamente activo el cual debe incorporar en su realizacién
un minimo de 30 minutos diarios. Algunos de sus beneficios son la disminucion de
la mortalidad y el retroceso y prevenciéon de la obesidad que normalmente se
produce con los afos, por lo cual es importante fomentarla a cualquier edad
(Donnelly, Blair, Jakicic, Manore, Rankin & B., 2009). Se han evidenciado los
multiples beneficios de la pérdida de peso y el ejercicio fisico ayuda a obtener un
mayor gasto energético. La combinacion del ejercicio y la dieta son los mejores
aliados para la pérdida de peso. La actividad fisica tiende a movilizar la grasa
acumulada a nivel abdominal proporcionando tanto a hombres como mujeres
efectos  beneficiosos sobre el indice cintura/cadera, reduciéndolo
significativamente en comparacion a sujetos sedentarios (Luque, Garcia-Martos,

Villaverde, & Garatachea, 2010).
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1.4.3 Modificacion de la Conducta

Es un cambio de comportamientos que implica aproximaciones sucesivas. En este
proceso se puede auxiliar de nutridlogos, terapeutas y psicélogos. La terapia
cognitivo conductual recomienda la implementaciéon o incremento de algunos
procesos como el autocontrol (automonitoreo), modificacion de patrones de
comportamiento (metas y planificacion), autoeficacia, apoyo social y habilidades
para la prevencion de la recaidas (Thompson, Cook, Clark, Bardia, & Levine,

2007).

1.4.4 Farmacos

Ademas de las medidas no farmacoldgicas, el uso de medicamentos puede ser de
utilidad en algunos pacientes con sobrepeso y obesidad (Carrasco,Klaassen,
Papapietro, Reyes, Rodriguez, Csendes & Sepulveda, 2009). En principio no
existe alguna droga que suprima eficientemente el apetito o estimule
energéticamente en centro cerebral de la saciedad por lo cual los medicamentos
solo son utilizados como auxiliares (Zarate, Basurto & Saucedo, 2001). Segun
consenso internacional el uso de medicamentos se justifica cuando se fracasa el
tratamiento con dieta, ejercicio y manejo conductual en pacientes con sobrepeso u

obesidad y comorbilidades de relevancia médica.

En la indicacion de un tratamiento farmacoldgico se deben considerar los factores
etiolégicos, la respuesta terapéutica, dosis apropiadas, interacciones
farmacoldgicas, contraindicaciones médicas o psiquiatricas. Actualmente el uso de

farmacos se justifica en un contexto de tratamiento con dieta, actividad fisica y
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terapia conductual. Debe reservarse para adultos y excepcionalmente en

adolescentes. Los farmacos que se utilizan en el tratamiento de la obesidad

actuan a través de tres mecanismos principales (Carrasco et al., 2009):

1.

Disminuyendo la ingesta cal6rica por inhibicion del apetito (anorexigenos) o

aumento de saciedad (sacietégenos).

. Aumentando el gasto energético y la oxidacion de lipidos (termogénicos).

Inhibiendo la digestion y absorcion de macronutrientes de la dieta

(inhibidores de enzimas digestivas).

En la actualidad solamente la sibutramina y orlistat han sido aprobados a nivel

internacional para su uso a largo plazo en el manejo de la obesidad. La siguiente

tabla resume los farmacos en uso para ayudar al manejo de la obesidad de

acuerdo a su mecanismo de accion:

Tabla 2. Tipos de farmacos para el control del sobrepeso y la obesidad

Inhibidores del apetito o estimulantes de saciedad:

Adrenérgicos controlados: dietilpropion, mazindol, fentermina
Adrenérgicos no controlados: efedrina

Inhibidores selectivos de recaptura de serotonina: fluoxetina,
sertralina

Accion dual (adrenérgico-serotoninérgico): sibutramina

Inhibidores del receptor 1 de endocanabinoides: rimbonabat

Termogénicos-lipoliticos: efedrina/cafeina
Inhibidor de absorcién de grasas: orlistat

(Carrasco et al., 2009)
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1.4.5 Tratamiento quirdrgico

La cirugia destinada a modificar el transito intestinal es una medida para casos
muy especiales con obesidad severa y fracasos del tratamiento convencional. La
cirugia solo debe considerarse en individuos con obesidad extrema que pongan en
peligro la vida (Zarate,asurto & Saucedo 2001). Se consideran aceptables
pacientes con obesidad modrbida o pacientes con obesidad tipo Il asociado a
condiciones médicas relevantes como diabetes tipo 2, hipertension arterial,
dislipidemias, cardiopatia coronaria, antropatia de grandes articulaciones o apnea
obstructiva del suefio, entre otras condiciones. Se han sefalado como
contraindicaciones absolutas algunas patologias psiquiatricas (esquizofrenia,
trastornos severos de la personalidad, depresion no controlada), adiccién a
farmacos o alcohol y antecedentes de mala adherencia y mal cumplimiento de
tratamientos médicos. Existen 2 grandes grupos de técnicas quirurgicas que se
realizan con mayor frecuencia: las técnicas restrictivas son las que limitan los
volumenes de alimentos a ingerir en cada comida, disminuyendo la capacidad
gastirca como lo es la banda gastrica ajustable y las técnicas mixtas (restrictiva-
malabsortiva) que son aquellas que combinan la disminucién de la capacidad
gastrica con malabsorcion producida por la reduccion de la superficie de absorcion
intestinal, la mas difundida es el bypass gastrico (Carrasco et al., 2005). Las
técnicas mas ampliamente difundidas y aplicadas en la actualidad son la
gastroplastia con bypass gastro-yeyunal en Y de Roux abierto o laparoscopico
(BPG), la banda gastrica ajustable laparoscopica, y de mas recientemente, la

gastrectomia vertival en manga (GVM) (Carrasco et al., 2009).
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Haciendo una evaluacion del problema que conlleva el incremento del sobrepeso y
la obesidad en la poblacibn mexicana se propone un plan de intervencion
multidimensional que logren prevenir o controlar estas enfermedades. El
sedentarismo y la mala alimentacion son las principales conductas responsables
del incremento de estas enfermedades. Es por eso que a la psicologia de la salud
le interesa la comprension de las influencias psicolégicas en la salud de las
personas, ademas de promover intervenciones con el fin de ayudar a las personas
a estar saludables. Los psicdlogos de la salud estudian aspectos psicoldgicos en
la prevencién y tratamiento de las enfermedades, en este caso el sobrepeso y la
obesidad. El principal objetivo es ayudar a las personas a adaptarse a una forma
mas funcional de su padecimiento o aprender a seguir un régimen de tratamiento.
La prevencion y tratamiento de enfermedades es el principal foco de atencién de
los psicologos de la salud y uno de los objetivos es promover y aumentar las
habilidades o creencias que permitan el desarrollo de buenos habitos de salud
como lo es la practica del ejercicio o deporte y lograr una alimentacion balanceada

en las personas.
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CAPITULO Il. AUTOEFICACIA Y EXPECTATIVAS DE RESULTADO

Para que las personas puedan alcanzar el éxito de cualquier estrategia de control
de peso tiene como fundamento los éxitos previos que se han tenido.
Especificamente en las acciones dirigidas al control de peso el individuo debe
realizar un esfuerzo constante y progresivo para controlar su ingesta alimenticia y
mantener un gasto energético adecuado. Este esfuerzo puede verse afectado por
la creencia que tenga un individuo sobre su capacidad para adoptar conductas
benéficas. Es por eso que la autoeficacia ha sido identificada como un predictor
importante del cambio de conducta. Las expectativas de resultado también suelen
ser una variable importante en la adopcion de estas conductas ya que segun las
experiencias pasadas que ha tenido una persona, o el conocimiento que tenga
acerca de que la realizacion de estas conductas traera efectos positivos a su
salud, la persona optara por realizar 0 no cambios en su conducta (Bandura,
1997). A continuacion revisaremos el papel de cada una de estas creencias en la

adopcion de un estilo de vida saludable.
2.1 Autoeficacia

La percepcion de las personas acerca de su propia eficacia es un requisito
fundamental para desarrollar con éxito las acciones conducentes al logro de los
objetivos personales. Dicha autopercepcion, denominada autoeficacia, ejerce una
profunda influencia en la eleccion de tareas y actividades, en el esfuerzo y
perseverancia de las personas cuando se enfrentan a determinados retos, e
incluso en las reacciones emocionales que experimentan ante situaciones dificiles
(Ornelas, Blanco, Aguirre, & Guedea, 2012).
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La autoeficacia se define como los juicios que cada individuo hace sobre sus
capacidades, con base en los cuales organizar. y ejecutara sus actos de modo
que le permitan alcanzar el rendimiento deseado (Bandura, 1997). Pajares (1996)
plantea que son las creencias que tiene la persona sobre sus capacidades para
organizar y ejecutar los caminos para la accion requeridos en situaciones
esperadas o basadas en niveles de rendimiento. Schunk y Zimmerman (1997), por
su parte, la definen como las creencias que tiene la persona sobre sus
capacidades para aprender o desempefar comportamientos en niveles
previamente definidos. Los niveles de autoeficacia pueden aumentar o reducir la
motivacién. Asi por ejemplo, las personas con alta autoeficacia eligen desempefiar
tareas mas desafiantes, colocandose metas y objetivos mas altos. Una vez que se
ha iniciado un curso de accion, las personas con alta autoeficacia invierten mas
esfuerzo, son mas persistentes y mantienen mayor compromiso con sus metas
frente a las dificultades, que aquellos que tienen menor autoeficacia (Bandura,
1997). Las personas crean y desarrollan autopercepciones acerca de su
capacidad, mismas que se convierten en los medios por los cuales siguen sus
metas y toman sus decisiones (Asbun & Ferreira, 2004). Es decir, la forma en que
la gente actua es producto de la intervencion de sus creencias acerca de lo que es

capaz de realizar.

Asi pues, la autoeficacia percibida desempefia un papel importante en el
funcionamiento de la conducta humana, ya que afecta el comportamiento no sélo
de manera directa, sino también en otros determinantes como metas,

aspiraciones, expectativas de resultado, tendencias afectivas y percepcion de los
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impedimentos y oportunidades que se presentan en el medio social (Bandura,

1997).

Diversas investigaciones han revelado que los altos niveles de autoeficacia tienen
consecuencias beneficiosas para el funcionamiento del individuo y su bienestar

general (Klein-Hessling, Lohaus, & Ball, 2005).

En relacion a las conductas preventivas en salud, los individuos con alta
autoeficacia percibida tienen mas probabilidad de iniciar cuidados preventivos,
buscar tratamientos tempranos y ser mas optimistas sobre la eficacia de estos.
Los individuos con alta autoeficacia percibida tienen mas probabilidad de evaluar
su salud como mejor, estar menos enfermos o depresivos, y recuperarse mejor y
mas rapidamente de las enfermedades, que las personas con baja autoeficacia
(Grembowski, Patrick, & Diehr, 1993). En cuanto a la actividad fisica, Astudillo-
Garcia y Rojas-Russell (2006) encontraron que la autoeficacia percibida se asocia

significativamente con la realizacion de actividad fisica.

Sniehotta, Scholz & Schawarzer, 2005 investigaron una muestra de 307 pacientes
cardiacos que fueron motivados a mantener o adoptar la conducta de realizar
ejercicios. Los pacientes fueron evaluados inicialmente para saber su intencién de
realizar ejercicio, y posteriormente se realizaron evaluaciones a los dos y cuatro
meses siguientes. Los resultados confirmaron que entre los factores evaluados, la
autoeficacia funcionaba como mediadora entre las intenciones iniciales de realizar

ejercicio y la actividad fisica realizada posteriormente.
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En el proceso de modificacion del peso corporal, la autoeficacia establece
patrones comportamentales que intervienen en el control de peso, facilitando el
establecimiento de contingencias situacionales especificas (como, cuando y donde
el comportamiento de ingesta de alimentos y de actividad fisica), ademas de
soluciones alternativas para acceder a un comportamiento favorable del control de
peso (Florez-Alarcon, 2007). Distintos hallazgos indican que la percepcion de
autoeficacia juega un rol significativo al influenciar la conducta de hacer ejercicio
(Bray, Gyurcsik, Culos-Reed, Dawson, & Marti, 2001). De igual manera se han
obtenido resultados que apuntan que una baja autoeficacia parece guardar clara
relacion con el numero de abandonos en tratamientos dirigidos a la modificacion
de la ingesta excesiva de alimentos (Bermier & Avard, 1986; Mitchell & Stuart,

1984).

2.2 Expectativas de Resultado

La teoria social cognitiva sugiere que el comportamiento esta influenciado por las
creencias de autoeficacia y expectativas de resultado. Las expectativas de
resultado se definen como la creencia de que la realizacion de una conducta
resulta en consecuencias positivas 0 negativas es decir, a un determinado
comportamiento le seguirdan unas consecuencias determinada (Bandura, 1997).
Segun Bandura, en la mayoria de las actividades sociales, intelectuales vy fisicas,
los que se juzgan a si mismos como muy eficaces de realizar una conducta

tienden a tener resultados favorables, mientras que los que se juzgan como
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ineficaces para realizar la conducta evocaran resultados negativos. La teoria
sugiere que, con base en la experiencia pasada, los individuos esperan ciertos
resultados que se produzcan como consecuencia de una conducta en particular en

una situacion determinada (Bolles, 1972).

La expectativa de resultado es el mecanismo del condicionamiento conductual que
sugiere que los comportamientos que han dado lugar a ciertos resultados en el
pasado daran lugar a resultados similares cuando se realicen nuevamente (Bolles,
1972; Tolman, 1932). Por lo tanto, para crear expectativas favorables de actividad
fisica, es necesario que las personas experimenten resultados mas positivos
acerca de la realizacion de actividad fisica. La teoria social cognitiva postula que,
ademas de aprender de la experiencia, aprendemos a través del entorno social, a

través del modelamiento y/o la persuasion (Bandura, 1986).

Algunas investigaciones sobre expectativas de resultado relacionadas con la
actividad fisica y una dieta saludable indican una asociacion positiva entre ambas
variables. Las expectativas de resultados positivos parece ser mas predictivo de la
actividad fisica y las barreras personales parece ser mas predictivo de la
expectativa de un resultado negativo (Williams, Anderson, & Winett, 2005). Otros
estudios han encontrado correlaciones bivariadas entre la expectativa de resultado
y la actividad fisica los cuales han demostrado asociaciones significativas

(Rovniak, Anderson, & Winett, 2002).

Es de suma importancia diferenciar la autoeficacia de las expectativas de

resultado debido a que en realidad son dos conceptos diferentes y son separables
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en situaciones donde los resultados no son asociados con la calidad del
rendimiento. Las expectativas de resultado son la creencia de que un determinado
comportamiento traera resultados positivos. Sin embargo el tener una baja
autoeficacia puede impedir que una persona intente realizar una tarea, incluso si él
o ella esta segura de que el cumplimiento de la misién llevaria un resultado

deseado (Landry, 2003).

De esta manera se asume que las expectativas de autoeficacia, segun la Teoria
del Aprendizaje Social de Bandura, son un importante predictor de las intenciones
y acciones de los individuos frente a diversas situaciones. Un elevado nivel de
autoeficacia es un factor protector que aumenta la motivacion, disminuye las
alteraciones emocionales y mejora las conductas saludables (Ornelas, Blanco,

Rodriguez, & Flores, 2011).

El incremento de la prevalencia de la obesidad obliga a establecer criterios de
intervencidn que requieren un enfoque multimodal que se ocupe de la dieta, la
actividad fisica y los problemas de comportamiento (Warren, et al, 2007). Este
tratamiento resulta dificil ya que implica cambios permanentes en la ingesta y
aumento de la actividad fisica. Se requiere un manejo integral que incluya

aspectos educativos, meédicos, nutricionales y psicoldgicos (Bersh, 2006).

Una forma de cambiar los estilos de vida en las personas es la utilizacion de la
terapia cognitivo conductual ya que ésta provee métodos que permiten vencer las

barreras que evitan cumplir con la dieta e incrementar la actividad fisica en los
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pacientes obesos. El objetivo primario de la terapia conductual es mejorar los

habitos de alimentacion y los niveles de actividad fisica (Vazquez & Lopez, 2001).

Una intervencion motivacional breve esta dirigida a favorecer la autorregulacion y
autocontrol del comportamiento. Tiene la finalidad de favorecer el proceso
motivacional y el desarrollo a partir de decisiones y planes en pocas sesiones
adaptada al Modelo de Formulacion cognitiva Multinivel (MFCM) orientada a la
intervencion motivacional para el fomento de control de peso en personas con

sobrepeso y obesidad (Riso, 2006).
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CAPITULO lIl. INTERVENCION MOTIVACIONAL BREVE

Se conoce como “motivo” a aquello que mueve a una persona a la realizacion de
algo como un estimulo fisico, psicolégico o social. La motivacién hace referencia a
lo que da inicio a la ejecucion de una accion. En este caso tomaremos a la
realizacion de actividad fisica y el seguimiento de una dieta saludable como la
ejecucion de una accion. Para lograr que una persona logra llevar a cabo estas
“acciones” es necesario aumentar los procesos subyacentes del proceso
motivacional para que estas conductas se puedan llevar a cabo. La intervencion
motivacional breve nos permite fomentar el afrontamiento instrumental y
emocional para realizar estas acciones. Este es el primer trabajo enfocado en la

Intervencion Motivacional Breve de la cual hablaremos a continuacion.

3.1 Intervencién Motivacional Breve

La Intervencion Motivacional (IM) identifica a un conjunto particular de aplicaciones
en el campo de Psicologia de la Salud, referente a la implementacién de
intervenciones fundamentadas en el analisis del proceso motivacional, con el fin
de facilitar la realizacion de cambios de estilo de vida de las personas, para que
éste sea mas favorable para la salud. Son aquellos intentos de modificacion del
comportamiento a partir de la afectacion de variables intermediarias y constructos
hipotéticos subyacentes en las diversas fases del proceso motivacional (Florez-

Alarcon, Vélez-Botero, & Rojas-Russell, 2014).
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La IM es una metodologia sistematica dirigida a la modificacion de los factores
subyacentes del proceso motivacional (figura 1), con el fin de fomentar el
afrontamiento instrumental y emocional requerido para la realizacion de acciones
que resuelvan alguna necesidad. Descartan la presencia de patologias biologicas
0 psicoldgicas interferentes con el curso autorregulado de las acciones por parte

de la persona.

- |RESEGEOSEaRBN| ~~cscoon | accion |IReAGEEN]
|

| |
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NECESIDAD || | | ORIENTACIONDE | |
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REEVALUACIONES APROXIMATORIA

Figura 1. El proceso Motivacional (Flérez-Alarcon, Vélez-Botero, & Rojas-Russell,
2014)

Las funciones de la IM son:

1. Orientar la evaluacion inicial para concluir en un diagnoéstico: Este
diagndstico es en esencia la descripcion del estado en que se encuentra el
proceso motivacional. El diagndstico se entiende como una hipoétesis de los
mecanismos motivacionales subyacentes al comportamiento. En la

formulacién de debe proponer cuales seran los mecanismos que se van a
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afectar con la IM, el orden que tendran y principalmente cual es el proceso
de afrontamiento que se busca impulsar.
Orientar la elaboracion del plan de tratamiento: Es la especificacién de los
factores y los mecanismos psicolégicos que se proponen afectar mediante
la IM, con la finalidad de obtener los resultados de cambio en el
comportamiento en coherencia con la hipdtesis diagnostica que se haya
concluido en la fase de evaluacion.
Orientar la seleccion e implementacion del plan de tratamiento: Se refiere a
la seleccion de algunos procedimientos particulares de la IM que permitan
movilizar los procesos de cambio requeridos con el fin de afectar los
factores y mecanismos sefalados en la formulacion.
Orientar el monitoreo continuo y el sometimiento a prueba de las hipotesis:
Se refiere a la observaciéon de algunos aspectos como:

a. Observacion de los cambios en los factores y mecanismos

psicologicos postulados como causa del comportamiento

b. Observaciéon de los cambios consecuentes que ocurren
concomitante en dicho comportamiento, el cual forma parte de un
proceso de afrontamiento emocional o de afrontamiento

instrumental.

c. Observacion de las consecuencias de esos cambios
comportamentales y de su impacto sobre aspectos relevantes a

corto, mediano y largo plazo.
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La Intervencion Motivacional Breve (IMB) se refiere mas a una metodologia que a

un procedimiento especifico. Un esquema de formulacion que puede orientar las

intervenciones requeridas para el cumplimento de las funciones mencionadas es

un esquema inspirado en el modelo de formulacion cognitiva por niveles que

propone Riso (2006) (figura 2). Este esquema destaca los siguientes elementos:

Situacion problema: Contexto medioambiental explicito en el que se
enmarca la problematica de salud que da origen a la IM. Es preciso
establecer los estimulos externos e internos (E) que constituyen aspectos
relevantes en el analisis del comportamiento especifico en cuestion los
cuales adquieren relevancia en funcién de su papel como estimulos
discriminativos del comportamiento, que desencadenan el proceso
motivacional relacionado con el déficit conductual de que se trate.
Procesamiento de informacion: Es el bloque central del procesamiento
cognitivo y afectivo de la informacién que se ubica entre la situacion
problema antecedente y el proceso de afrontamiento consecuente. En este
bloque se distinguen 3 niveles de procesamiento de la informacion. El nivel
1 se refiere al motivo, el nivel 2 corresponde a la perspectiva que la persona
se ha formado en el pasado acerca de la situacién problema, por ultimo el
niel 3 corresponde al encuadre de la situacién problema dentro del sentido
de vida de la persona.

Proceso de afrontamiento: La interaccién entre los tres niveles de
procesamiento de informacion arroja un proceso de afrontamiento ya sea
de predominio instrumental o emocional. Incorpora un curso de acciones

motivadas, aproximatorias o consumatorias, directamente relacionadas con
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los déficits o con los excesos comportamentales. Estas acciones pueden
modificar objetivamente la situacion problema o su significacion personal
los cuales aportan nuevos niveles de adaptacion a la persona lo cual
conduce a que evolucione la reevaluacion que hace la persona acerca de

las relaciones entre el comportamiento y sus consecuencias.

ESQUEMA

= > MOTIVACIONAL DE Nivel 3
/SEGUNDO ORDEN

SITUACION
PROBLEMA

Y

ESQUEMA NUCLEAR AFRE
1 Economia Cognitiva Nivel 2 AFRI

= Sesgos confirmatorios
= Heuristicos

.
N

-
|
|
| |
|
|
|
|
|
|
|
|

' _______1 PA/DC
> |- Expectativas Nivel 1
= Balances

ER | = Atribuciones

Figura 2. Modelo de formulacion motivacional (Riso, 2006)
AFRE: Afrontamiento Emocional

AFRI: Afrontamiento Instrumental

PA: Pensamiento Automaticos

DC: Distorsiones Cognitivas

La Entrevista Motivacional (EM) es el procedimiento mas representativo de la IM.
Las técnicas de EM representan mayor ayuda para los profesionales de atencion
primaria que para el resto debido a la continuidad de la asistencia que se presta.

Se necesitan técnicas breves y eficaces para aplicarlas en nuestra realidad de
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tiempos de consulta escasos y gran variedad de situaciones que requieren

cambios conductuales profundos para su resolucion.

Hay dos principios basicos que centran este planteamiento (Lizarraga & Ayarra,

2001):

Evitar la confrontacién con el paciente, situacion frecuente cuando nos

centramos en informar y el paciente no esta seguro de si desea el cambio.

Facilitar que el paciente verbalice motivos de preocupacion por su

conducta.

La entrevista motivacional breve puede aplicarse en una entrevista corta, entre 30

segundos y 15 minutos. Tiene cuatro momentos diferenciados (Lizarraga & Ayarra,

2001):

Inicio de la entrevista: introducir un tema/problema mediante una pregunta

abierta y previa solicitud de permiso.
Exploracion de motivos de preocupacion o barreras percibidas

Eleccion de opciones para el cambio mediante preguntas abiertas y

escucha reflexiva.

Finalizar realizando un sumario de lo expresado por el paciente y

preguntandole su es correcto.

En el estudio de Rubak, Sandbaeck, Lauritzen & Christensen (2005) se demostro

que la EM produce un efecto clinico, tanto en los problemas psicolégicos como

fisicos. La revision demuestra que intervenciones cortas, incluso de solo 15 min,

son efectivas, y que la probabilidad de éxito aumenta con el numero de encuentros
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con el paciente y con periodos de seguimiento mas prolongados (Rubak et al.,
2005). Dunn, Deroo & Rivara (2001) examinaron el impacto de intervenciones
breves siguiendo los principios de la EM. El 60% de los estudios reportaron al
menos un tamafo de efecto significativo en el cambio de conducta, encontrandose
la evidencia mas sdlida en el abuso de drogas, con pruebas sustanciales de que la
EM es eficaz cuando es utilizada por clinicos no expertos en el tratamiento de
comportamientos adictivos.. Hettema et al (2005) revisaron 72 estudios en los que
la EM se utilizé como intervencion unica. Se encontrd el apoyo mas fuerte para la
EM en estudios sobre abuso de sustancias, asi como efectos positivos en la

adherencia a la dieta y el ejercicio fisico (Hettema, Steele, & Miller, 2005).

3.2 Entrevista Motivacional

Una de las tareas prioritarias de los profesionistas sanitarios es la promocién de
comportamientos saludables en los pacientes. Sin embargo, esto no es tarea facil.
Tradicionalmente se han empleado estilos de consejo informativos, confrontativos
0 persuasivos. La entrevista motivacional es un método directivo, centrado en el
paciente, que pretende aumentar la motivacién intrinseca para el cambio, ayudado
al paciente a resolver su ambivalencia (Miller & Rollnick, 2002). La EM permite al
profesional de atencién primaria provocar un aumento en la motivacion del
paciente teniendo en cuenta cual es su nivel de motivacion basal y los avances
que tenga o las decisiones que tome sin penalizarlo por ello (Lizarraga & Ayarra,
2001). Se ha demostrado que la mayoria de las personas no desean una actitud

protectora o autoritaria por parte de los profesionales que velan por su salud, v,
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ademas, estas actitudes no resultan nada utiles para superar la resistencia al

cambio (Miller, Benefield, & Tonigan, 1993).

Existen tres modalidades distintas de intervencion en la EM (Miller & Rollnick,

2002):

a. Consejo breve: Se busca informar sobre los riesgos y se inicia a secuencias

de cambio conductual.

b. Consejeria para el cambio conductual: El interventor cumple la funcién de
escucha empatica evitando la confrontacién de la resistencia, tratando de
comprender al consultante sin dirigirlo a la solucion de la ambivalencia del

cambio

c. Entrevista motivacional: El interventor sigue los principios de empatia,
fomento de autoeficacia, no discusion, uso de la aceptacién con un giro y
de la reformulacion, y fomento de la discrepancia, con el fin de incrementar
la motivacion y la disponibilidad del cambio asi como la solucién de la

ambivalencia.

Las estrategias de la EM se basan en un estilo colaborativo, evocativo y de
respeto a la autonomia del paciente. Su practica se fundamenta en 4 procesos

fundamentales (Miller & Rollnick, 2002):
a) Establecer una relacién
b) Trazar un objetivo
c) Evocar

d) Establecer un plan de accién
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Siendo también sus principios basicos (Miller & Rollnick, 1999)

1.

Expresar empatia: Significa aceptar y respetar al paciente, sin necesidad de
aprobarlo. Implica cierto grado de solidaridad emocional intentando
comprender sus pensamientos y emociones. La empatia es una habilidad
bien definida que se adquiere con entrenamiento y permite comprender y
aceptar lo que el otro expresa (Bosch & Cebria, 1999). Permite expresar
sinceridad, solidaridad con gestos y con palabras. La empatia es el
elemento fundamental de la EM ya que aunque el dolor que prevé el
paciente por el cambio, el sentir que tiene un apoyo emocional resulta muy
atil.

Desarrollar la discrepancia: Se trata de lograr que el paciente reconozca
ddénde se encuentra y donde querria estar respecto al habito o conducta a
modificar. Interesa aumentar su nivel de conflicto, principalmente entre la
conducta actual y los valores importantes de su vida (Cebria & Bosch,
1999). Trabajar la emocién que genera la incomodidad de la duda y/o
conflicto es el mayor motor para el cambio. Para aumentar la eficacia de la
entrevista es importante conseguir que el paciente verbalice sus

discrepancias.

Evitar la discusidon: Es importante evitar argumentar y discutir con el
paciente sobre la conveniencia o utilidad de un cambio porque esto le
puede crear resistencia. Los argumentos directos y los intentos de
convencerle tienden a producir oposicion ante las indicaciones, sugerencias

u ordenes para el cambio.
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4. Trabajar las resistencias del paciente: Se trata de imponer un cambio por su
“bien”, plantear implicita o explicitamente que la relacion asistencial

conlleva la obligatoriedad de un cambio.

5. Fomentar la autoeficacia: Creer en la posibilidad de cambiar es un factor
motivacional importante, ya que tiene una gran influencia en la capacidad
de iniciar una nueva conducta y en mantenerla. Los resultados previos
satisfactorios refuerzan la creencia del paciente en su capacidad para
conseguirlo. Es importante analizar con el paciente los resultados

potencializando su positividad.

Basado en la teoria de la autopercepcion las personas tienden a comprometerse
con lo que ellos mismos defienden, la EM explora las propias razones del paciente
para cambiar (Hettema et al., 2008). El escenario natural de la EM suele ser el
encuentro personal sanitario-paciente, aunque también se ha visto su utilidad en
consultas telefénicas y en formato de grupo asi como en ambientes hospitalarios,
servicios de urgencias o en la practica médica en general (Bdoveda, Pérula,

Campifez, Bosch, Barragan & Prados, 2013).

Los dos soportes basicos en los que se fundamenta la EM son uno de tipo
relacional el cual se refiere al clima generado por las intervenciones del terapeuta
durante la entrevista (empatia, aceptacién y confianza) y el otro se refiere a la
técnica de intervencién verbal o conversacional en el cual se usan procedimientos
tendientes a facilitar el desarrollo de la automotivacion del paciente (Flérez-

Alarcén & Carranza, 2007)
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El objetivo de la EM es facilitar que el paciente se posicione hacia el deseo de
cambio, tratando de ayudarle a reconocer y ocuparse de sus problemas presentes
y futuros asi como potencializar la percepcién de eficacia (Lizarraga & Ayarra,

2001).

La Entrevista Motivacional ha despertado gran interés y ha sido probada en
multiples comportamientos problema, demostrando su aplicabilidad tanto en la
reduccion de conductas perjudiciales, como en la promocion de habitos saludables
o adherencia a la medicacion (Miller & Rose, 2009). Numerosas evidencias indican
que la Entrevista Motivacional puede ser incorporada en una amplia gama de
intervenciones de promocion de salud y prevencion de la enfermedad (Boveda et
al., 2013). Una serie de revisiones han encontrado una fuerte evidencia de la EM
combinada con intervenciones mas directivas como la terapia cognitivo-conductual
en areas de dependencia a sustancias y otras conductas relacionadas con la salud

(Arkowitz, Westra, Miller, & Rollnick, 2008).
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CAPITULO IV. EL MODELO TRANSTEORICO

Como se vio en capitulos anteriores, la autoeficacia y las expectativas de
resultado son predictores para la adopcidon de un estilo de vida saludable.
Especificamente, la realizacion de actividad fisica y el seguimiento de una dieta
saludable. Sin embargo, podemos preguntarnos ;Cémo aumentar la autoeficacia
y las expectativas de resultado en las personas para realizar estos estilos de vida?
Para que las personas inicien una nueva conducta, es necesario que tengan una
alta intencion de realizarla por lo cual debe encontrarse en una etapa de
“contemplacion” es decir que piensen en realizar estas conductas. Esto es posible
explicarlo mediante el modelo transteorico.

El Modelo Transtedrico (MTT) es un modelo que se originé a finales del siglo XX
por un analisis comparativo del investigador norteamericano Prochaska para
explicar el cambio de comportamiento en personas con problemas de consumo de
drogas, cigarrillo y alcohol. EI modelo se fundamenta en la premisa de que el
comportamiento es explicable gracias a una dimension temporal caracterizada por
etapas y procesos de cambio (Prochaska, Velicer, Rossi, Goldstein, Marcus,
Rakowski & Rossi, 1994; Prochaska, DiClemente, & Norcross, 1992). Este modelo
se ha validado en diversos campos incluyendo la actividad fisica (Cabrera,
Gomez, & Mateus, 2004). EI MTT se usa en el disefio de intervenciones
facilitadoras de comportamientos saludables como el consumo de una dieta
adecuada y la adopcion de practicas deportivas regulares. Una vez considerado el
analisis de los habitos alimentarios en la ingesta de fibra dietética, control de peso,

y actividad fisica se lograran disefar intervenciones especificas en funcién a la
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etapa conductual en la que se encuentre el individuo y evaluar el proceso de éste

(Cassidy, 1997).

El modelo tiene tres tipos de factores esenciales (Flérez-Alarcon, 2005):

a) Un factor referente a la temporalidad del cambio el cual determina la

caracterizacion y secuenciacion de las etapas por las que éste transcurre.

Su medicién se hace usualmente a través de la disponibilidad al cambio.

Las etapas son (Lépez, 2008):

Precontemplacion: Esta etapa se caracteriza por que la persona no
ha considerado seriamente la idea de cambiar la conducta.
Contemplacién: Esta es una etapa de ambivalencia debido a que por
una parte el sujeto considera la necesidad de dejar su patron de
conducta, pero por otra no se encuentra en condiciones de hacerlo
antes de seis meses.

Preparacion: En esta etapa de adopta un planteamiento serio de
cambio, generalmente asociado a la aparicion de sintomas o
experiencias cercanas de enfermedad.

Accidn: En esta etapa el sujeto ha realizado los pasos necesarios
para hacer un cambio en su patron de conducta.

Mantenimiento: En esta etapa la persona sostiene por mas de sesi
meses una conducta determinada evitando las recaidas para lo cual

ha introducido cambios en su estilo de vida.

b) Un conjunto de variables intermedias de tipo psicosocial, que determinan

cuando ocurre el cambio. Estas variables se refieren a:
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» Los balances decisionales: Relaciones entre benefcicios (pros) y
costos (contras) del cambio.

» Las tentaciones: Situaciones en las que se da el consumo.

» Autoeficacia: Confianza que percibe la persona acerca de que puede
controlar el consumo al encontrarse en alguna de las situaciones
anteriores.

c) Un conjunto de procesos psicologicos, variable independiente que

determina como ocurre el cambio.

Segun el MTT, los procesos de cambio constituyen la auténtica variable
independiente, responsable por el movimiento del comportamiento en uno u otro
sentido. Existen algunos principios que los autores hay postulado los cuales tratan
de explicar como es que se da el cambio (Prochaska et al., 1994, 1992). El primer
principio nos dice que el cambio no se da de manera continua sino de manera
secuencial, a través de etapas y la tarea inicial de la persona es tomar conciencia
de la etapa en la que se encuentra. El segundo principio es que las estrategias de
afrontamiento (procesos de cambio) para moverse proactivamente hacia la accién,
difieren segun la etapa en que se ubica la persona. Para saber las estrategias y la
manera en que se encuentran en cada etapa los autores del modelo han
postulado un conjunto de procesos derivados del analisis de los principales
enfoques terapéuticos, asi como del andlisis del curso que sigue el cambio
espontaneo, no asistido, que las mayoria de las personas efectua en sus vidas

cuando tiene éxito en el logro de alguna meta comportamental.
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La manera en la que se explica el cambio es a través de los “procesos”. Un
proceso de cambio es definido como cualquier actividad que la persona emprende
para ayudarse a modificar su pensamiento, sentimientos o conductas. Se puede
diferenciar entre los denominados procesos experenciales y los procesos

conductuales (Prochaska et al., 1994).

Los procesos experenciales se refieren a estrategias cognoscitivas y afectivas
como el aumento de la consciencia sobre la severidad del problema, la vivencia
emocional de situaciones asociadas al comportamiento en cuestion, la toma de
consciencia acerca de la propia responsabilidad sobre el control del
comportamiento en lugar de atribuirla a factores externos, el cambio en la
valoracion que hace la persona acerca de las aspiraciones de la sociedad que se
refieren al comportamiento, la aceptacion de medidas sociales que obligan al

cambio y la toma de decisiones de cambio.

Los procesos conductuales hacen referencia a estrategias que llevan directamente
a la produccion del comportamiento o a su mantenimiento, tales como el
automanejo de los estimulos discriminativos que alteran la probabilidad del
comportamiento, el automanejo de las asociaciones entre el comportamiento y sus
consecuencias, la alteracién de la asociacion condicionada entre ciertos estimulos
y el comportamiento el uso del soporte social que se puede obtener en el medio

para alterar o mantener el comportamiento (Flérez-Alarcén, 2005).

Diversas publicaciones han reconocido la capacidad que tiene el MTT para
describir y explicar las distintas etapas que son comunes a la mayoria de procesos
de cambio comportamental y que se han incorporado en las investigaciones e
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intervenciones de un amplio numero de comportamientos ya reconocidos como de

riesgo para la salud (Cabrera y Gustavo, 2000).

Actualmente el MTT se utiliza en el disefio de intervenciones que facilitan el estilo
de vida saludable como lo es el consumo de una dieta adecuada (Di Noia,
Schinke, Prochaska y Contento, 2006) y la adopcién de practicas deportivas
regulares (Wakui, Shimomitsu, Odagiri, Inoue, Takamiya y Ohya, 2002) en la cual
dependiendo de la etapa motivacional en la que se encuentre el individuo se
generan intervenciones especificas en funcidén de la etapa conductual y se evalua

el proceso que se tenga después de la intervencion (Lopez, 2008).

Es por eso que en el presente trabajo se pretende demostrar la importancia de
implementar la IMB en el tratamiento para cambiar los estilos de vida de personas
con sobrepeso y obesidad y de esta manera poder obtener un cambio de etapa
motivacional asi como aumentar la autoeficacia y expectativas de resultado de las
personas que padecen estas enfermedades, ya que estas creencias han
demostrado ser grandes predictores para lograr el cambio de estilo de vida de las
personas debido a que estas conductas son los tratamientos mas efectivos para
lograr una disminucion de peso logrando asi tener una mejor salud, a la par de

una mejor calidad de vida.
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Planteamiento del problema

Creencias como la autoeficacia y las expectativas de resultado parecen ser de
gran importancia para que se pueda realizar un cambio en el estilo de vida de las
personas, especificamente en la realizacion de actividad fisica y dieta. Es por esto
que en el presente trabajo se pretende saber ;De qué manera la Intervencion
Motivacional Breve modifica la Autoeficacia y las Expectativas de Resultado para

realizar dieta y ejercicio en personas con sobrepeso y obesidad?
Objetivo general

El propdsito de este trabajo fue ldentificar los cambios de la autoeficacia y
expectativas de resultado para realizar dieta y ejercicio después de recibir una
intervencidn motivacional breve ajustada a su disposicion al cambio en personas

con sobrepeso y obesidad.
Objetivos especificos

1. Identificar en una muestra de pacientes con sobrepeso u obesidad el
cambio en la autoeficacia después de recibir una intervencion
motivacional breve ajustada a su disposicidon al cambio.

2. Identificar en una muestra de pacientes con sobrepeso u obesidad el
cambio en las expectativas de resultado después de recibir una
intervencién motivacional breve ajustada a su disposicidon al cambio.

3. Determinar el rol de la autoeficacia y las expectativas de resultado en el

seguimiento de una dieta saludable y la realizacién de actividad fisica.
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Hipoétesis

La autoeficacia para realizar dieta se incrementara después de recibir
una intervencién motivacional breve en las personas que se encuentren
en precontemplacion, contemplacion o preparacion.

La autoeficacia para realizar ejercicio se incrementara después de
recibir una intervencion motivacional breve en las personas que se
encuentren en precontemplacion, contemplacién o preparacion.

Las expectativas de resultado para realizar dieta se incrementara
después de recibir una intervencion motivacional breve en las personas
que se encuentren en precontemplacion, contemplacion o preparacion
Las expectativas de resultado para realizar ejercicio se incrementara
después de recibir una intervencion motivacional breve en las personas
que se encuentren en precontemplacion, contemplacion o preparacion.
Las personas que se encuentren en el grupo de accion y matenimiento

mantendran su autoeficacia y sus expectativas de resultado.

5.1Variables

Variable Independiente:

¢ Intervencion Motivacional Breve

Definicion

favorecer

conceptual: Intervencion motivacional de corta duracion dirigida a

la autorregulacion y el autocontrol para favorecer el proceso
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motivacional y el desarrollo de la accién a partir de decisiones y planes (Riso,

2006).

Definicion operacional: La Intervencidn motivacional breve se llevo a cabo a través
de tres sesiones de intervencion en las cuales se tratd de incrementar la

autoeficacia y expectativas de resultado.
Variables Dependientes

e Autoeficacia
Definicion conceptual: Juicios que cada individuo hace sobre sus capacidades,
con base en los cuales organizara y ejecutara sus actos de modo que le permitan

alcanzar el rendimiento deseado (Bandura, 1997).

Definicion Operacional: Se aplico la Escala de Autoeficacia para ejercicio y dieta
(Rojas-Russell, s.f.) para identificar el grado de autoeficacia que tienen los
encuestados para realizar ejercicio y dieta. Ambas escalas constan de 16 y 10
reactivos respectivamente con respuestas en una escala tipo Likert que van desde
“‘nada seguro” hasta “completamente seguro” y “totalmente en desacuerdo” hasta
“totalmente de acuerdo”, en la cual la persona elige la opcidn que mas se adecue

a ella.
e Expectativas de resultado

Definicién tedrica: Creencia de que la realizacion de una conducta resulta en
consecuencias positivas o negativas es decir, a un determinado comportamiento le

seguiran unas consecuencias determinadas (Bandura, 1997).
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Definicion Operacional: Se aplico la Escala de Expectativas de Resultado para
ejercicio y dieta (Rojas-Russell, s.f.) para identificar la creencia de los encuestados
acerca de los efectos que conlleva el realizar ejercicio y dieta. La escala consta de
16 y 12 reactivos respectivamente con respuestas en una escala tipo Likert que
van desde “totalmente en desacuerdo a totalmente de acuerdo”, en la cual la

persona elige la opcidon que mas de adecue a ella.

e Etapa de cambio

Definicion tedrica: Etapa motivacional en el que se encuentran las personas y las
cuales pueden progresar a través de las etapas de cambio (Prochaska et al.,

1994; Prochaska et al., 1992).

Definicion operacional: La etapa de cambio se determindé mediante dos algoritmos
para identificar la disposicion al cambio segun el Modelo Transtedrico respecto a
la realizacion de ejercicio y el seguimiento de una dieta indicada. El algoritmo de
ejercicio se ha empleado previamente (Astudillo y Rojas, 2006; Rojas-Russell,
2009) y ha demostrado una adecuada capacidad para discrminar la disposicién al

cambio. El algoritmo de dieta, se disefié ex profeso para este trabajo.
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METODO

Participantes
Participaron 100 usuarios de un centro de primer nivel de atencion a la salud, de la

Ciudad de México reclutados mediante un muestre no probabilistico.
Criterios de Inclusion:

e Personas con un IMC = a 25
e Que aceptaran participar voluntariamente en el estudio mediante la firma de
un consentimiento informado

e Mayores a 18 afios y menores de 65 afos

Criterios de exclusion:

Mujeres embarazadas

Personas con algun padecimiento psiquiatrico

Personas con contraindicacion de realizar actividad fisica.

Personas analfabetas

Escenario
Salén de usos multiples del Centro de Primer Nivel de Atencion a la Salud “Dr.

Manuel Pesqueira” ubicado en la colonia Agricola Oriental, Delegacién Iztacalco.
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Instrumentos

Los instrumentos que se utilizaron para la evaluacion de estas creencias fueron

adaptados especialmente a los fines de esta investigacion.

Escala de Expectativas de resultado para ejercicio (Rojas-Russell, s.f.):
Este instrumento se construyd con el fin de identificar la creencia de los
encuestados acerca de los efectos que conlleva el realizar ejercicio. La
escala consta de 16 reactivos con respuestas en una escala tipo Likert que
van de totalmente en desacuerdo a totalmente de acuerdo, en la cual la
persona elige la opcién que mas de adecue a ella (ver anexo 1). Alpha de
Cronbach: 0.95.

Escala de Expectativas de resultado para dieta (Rojas-Russell, s.f.): Este
instrumento se construyd para identificar la creencia de los encuestados
acerca de los efectos que conlleva el realizar una dieta. La escala consta de
12 reactivos con respuestas en una escala tipo Likert que van de totalmente
en desacuerdo a totalmente de acuerdo, en la cual la persona elige la
opcién que mas se adecue a ella (ver anexo 1). Alpha de Cronbach: 0.91.
Escala de Autoeficacia para ejercicio (Rojas-Russell, s.f.): Este
instrumento se construyd para identificar el grado de autoeficacia que
tienen los encuestados para realizar ejercicio a pesar de ciertas situaciones
que puedan presentarse. La escala consta de 16 reactivos con respuestas
en escala tipo Likert que van desde “nada seguro” hasta “completamente
seguro”, en la cual la persona elige la opcidon que mas se adecue a ella (ver

anexo 1). Alpha de Cronbach: .93.
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Escala de Autoeficacia para dieta (Rojas-Russell, s.f.): Este instrumento
se construyé para identificar el grado de autoeficacia que tienen los
encuestados para realizar una dieta a pesar de ciertas situaciones que
puedan presentarse. La escala consta de 10 reactivos con respuestas en
escala tipo Likert que van desde “totalmente en desacuerdo” hasta
“totalmente de acuerdo”, en la cual la persona elige la opcidon que mas se
adecue a ella (ver anexo 1). Alpha de Cronbach: .90.

Algoritmo de etapa de cambio: Este algoritmo identifico la etapa
motivacional en el cual se encontraban las personas. Consta de 5 opciones
de respuesta las cuales cada una se refiere a la disposicion al cambio en la

que se encontraron los pacientes para realizar dieta y ejercicio (ver anexo

1).

Material y Equipo

Para medir la talla se utilizé un estadimetro portatil marca SECA modelo
213.

Para las medidas de peso y porcentajes de agua y grasa se utilizd6 una
bascula electronica marca TANITA modelo UM-061.

Para tomar las medidas de cintura y cadera se utilizaron cintas métricas
marca SECA modelo 201.

Escalas de Autoeficacia para dieta y ejercicio

Escalas de Expectativas de Resultado para dieta y ejercicio
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Diseiio
Es un estudio cuasi-experimental, pretest-postest con tres grupos de intervencion.

Los datos se obtuvieron al inicio y al término de la intervencién motivacional breve.

Procedimiento

Los participantes potenciales fueron abordados en la sala de espera del centro de
salud y se les ofrecio informacion respecto al programa y la investigacion que
realizaba el grupo CES-UNAM (Cambio de Estilo de vida y Salud- UNAM) y los
fines del mismo. Una vez dada esta informacion se les pregunt6é si estarian
interesados en participar en la investigacion. Aquellos que decidieron participar, se
les pidié firmar un Consentimiento Informado y se les tomaron las medidas

antropomeétricas.

Posteriormente se les pidid que contestaran los cuestionarios de Autoeficacia y
Expectativas de Resultados. Una vez concluida esta evaluacion los pacientes
fueron asignados a un grupo de intervencion segun la etapa de cambio mas baja
en la que se encontraban para realizar dieta o ejercicio. Posteriormente se
programaron citas de acuerdo a dicha etapa. El criterio utilizado para la asignacion
de grupos consistid en asignar a los pacientes a la etapa de cambio mas baja que
tenian, es decir, si en el algoritmo de ejercicio se encontraban en preparacion pero
en el algoritmo de dieta se encontraban en precontemplacién se les asignaba a
este ultimo con la finalidad de avanzarlos a etapas superiores y mantener la etapa

mas alta que tenian (figura 3).

95



Los grupos de intervenciéon fueron 3. En el apartado de anexos se muestran las

cartas descriptivas que se utilizaron en cada una de los grupos de intervencion.

GRUPO 1: Pacientes que se encontraron en la etapa de

precontemplacion/contemplacion (ver anexo 2).

GRUPO 2: Pacientes que se encontraron en la etapa de preparaciéon (ver anexo

3).

GRUPO 3: Pacientes que se encontraron en la etapa de accidén y mantenimiento

(ver anexo 4).

Figura 3. Diagrama de Flujo de asignacion a Grupos de Intervencion
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Consideraciones éticas

Los participantes firmaron un Consentimiento Informado donde se les hizo
explicito los propdsitos del estudio, clausulas y compromisos que los participantes
tuvieron respecto al programa asi como los psicologos hacia los pacientes.
Asimismo se les hizo saber que la informacién obtenida seria utilizada solo con
fines de investigacion y los datos proporcionados estarian resguardados lo cual

garantizo la confidencialidad de los pacientes.
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RESULTADOS

Todos los datos fueron analizados mediante el programa estadistico STATA V. 12.

a) Caracteristicas psicométricas de los instrumentos

Para conocer las propiedades de los instrumentos de realiz6 un analisis de
distribucidon de la muestra y de consistencia interna total de las escalas mediante

la prueba Alpha de Cronbach para cada uno de ellos.

b) Descripcion de la muestra

El segundo paso del plan de analisis fue conocer la distribucién de la muestra
mediante el uso de estadistica descriptiva para identificar sus caracteristicas

generales.

1. Datos sociodemograficos: Promedio de edad, ocupacion, estado civil,

sexo, escolaridad y nivel socioecondmico.
2. Caracteristicas antropométricas: Peso, estatura e IMC.

3. Distribucion de los grupos: Porcentaje de sujetos en las diferentes etapas

de cambio y respecto a la realizaciéon de dieta y actividad fisica.

a) Para identificar los cambios en la autoeficacia y las expectativas de
resultado para realizar dieta y ejercicio, se realizoé la prueba t de student
para muestras relacionadas para las variables con distribucién normal y el

test de Wilcoxon para aquellas que no se distribuyeron normalmente..
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b) Finalmente se realizé un analisis de varianza de dos factores para observar

el efecto de la VI (Variable Independiente) antes y después sobre las VDs

(Variables Dependientes).

Caracteristicas psicométricas de los instrumentos

Ninguna de las variables de interés se distribuyé de manera normal, a excepcion

del cuestionario de Expectativas de Resultado para realizar dieta. Al evaluar la

consistencia interna de los instrumentos mediante el Alpha de Crombach se

identificd que los instrumentos tuvieron una adecuada consistencia interna.

Tabla 3

Estadisticos de normalidad de las variables de interés y consistencia interna de los

instrumentos de medicion.

VARIABLE n z p o de
Cronbach

Expectativas de resultado para 100 7.10 0.00 0.95
realizar ejercicio

Expectativas de resultado para 100 5.48 0.00 0.91
realizar dieta

Expectativas de autoeficacia para 100 1.92 0.03 0.93
realizar ejercicio

Expectativas de autoeficacia para 100 -1.14 0.87 0.90

realizar dieta

Descripcion de la muestra

Datos sociodemograficos

Participaron 100 personas. La edad promedio de los participantes fue de 44 afos

con una desviacion estandar de 10.66, mayoritariamente mujeres (98%), amas de

casa (52%), casadas (54%) de las cuales 37% tuvo una escolaridad de
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preparatoria o carrera técnica, seguido por las personas que tuvieron una

escolaridad de secundaria (29%) (Tabla 4).

Tabla 4
Datos Sociodemograficos de la muestra

VARIABLES MUJERES HOMBRES N
EDAD (promedio) 44.2 45.5 44.27
ESTADO CIVIL

Soltero 33 1 34
Casado/unioén libre 53 1 54
Otro 12 0 12
ESCOLARIDAD

Primaria o0 menos 18 0 18
Secundaria 29 0 29
Preparatoria o carrera técnica 37 0 37
Profesional o posgrado 14 2 16
OCUPACION

Profesional/técnico especializado 7 1 8
Comerciante/trabajador/administrativo 10 1 11
Trabajador manual no calificado 21 0 21
Ama de casa 52 0 52
Estudiante 3 0 3
Desempleado/jubilado/pensionado 5 0 5

Caracteristicas Antropomeétricas

En cuanto a las caracteristicas antropométricas, 74% de la muestra tuvo un grado

de obesidad siendo la media de IMC de 34.18 y de peso 82.72 kg.

Distribucion de los grupos

En cuanto a la distribucién de la muestra por etapa de cambio para la realizacion
de ejercicio las etapas de preparacion y accion/mantenimiento tuvieron un 43% y
tan solo un 14% de la muestra se encontr6 en la etapa de

precontemplacién/contemplacién (Tabla 5).
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En la distribucion de etapa de cambio para la realizacion de una dieta se encontro
que la etapa de preparacion tuvo un 54% seguido de la etapa de
accion/mantenimiento  con un 29% y finalmente la etapa de

precontemplacion/contemplacion con un 17% (Tabla 5).

Tabla 5
Distribucion de la muestra por etapa de cambio para realizar ejercicio y dieta

DIETA
EJERCICIO Pre/ Preparacion Accion/ Total
contemplacion mantenimiento
Pre/contemplacion 10 3 1 14
Preparacion 3 36 4 43
Accion/mantenimiento 4 15 24 43
Total 17 54 29 100

Cambios pretest-postest

Al comparar los cambios pretest-postest en la disposiciéon al cambio, apreciamos
que la mayoria de los participantes lograron progresar de la etapa en la que se
encontraban. En cuanto a la realizacidn de ejercicio de los 14 participantes que se
encontraban en el grupo de precontemplacién-contemplacion al inicio de la
intervencion, solo uno se mantuvo en la misma etapa los 13 restantes avanzaron,
4 a la etapa de preparacion y 9 a la etapa de accion o mantenimiento. Los
participantes que se encontraban en el grupo de preparacion de los 43 que se
encontraban al inicio de la intervencion solo trece se mantuvieron en la misma
etapa de cambio y el restante (30) avanzé a la etapa de accién y mantenimiento.
En este grupo de intervencibn no hubo ninguna recaida a la etapa de

precontemplacion-contemplacién. Finalmente, de los participantes que se
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encontraban en el grupo de accion y mantenimiento 36 se mantuvieron en esta
etapa conforme a lo esperado. Tan solo 7 participantes tuvieron recaidas, 1
retrocedio a la etapa de precontemplacion-contemplacion y 6 regresaron a la

etapa de preparacion (Tabla 6).

Tabla 6
Cambios pretest-postest en la etapa de cambio para la realizacion de ejercicio

Etapa ejercicio Etapa ejercicio post-tratamiento Total
pre-tratamiento

Pre/contemplacion Preparacion  Accion/mantenimietno

Pre/contemplacion 1 4 9 14
Preparacion 0 13 30 43
Accion/ 1 6 36 43
mantenimiento

Total 2 23 75 100

En cuanto a la evaluacion pretest-postest para la realizacion de dieta los
resultados fueron similares. En la etapa de precontemplacién-contemplacién en la
medicidn basal se encontraban 17 participantes, 16 avanzaron a las siguientes
etapas, 4 a la de preparacion y 12 hasta las etapas de accién o mantenimiento. En
el grupo de los participantes que se encontraban en la etapa de preparacién de los
54 participantes que hubo en la medicion basal, 43 avanzaron a accion o
mantenimiento, y solo hubo 3 recaidas a la etapa de precontemplacion-
contemplacion. Finalmente, de los 29 participantes que habia en el grupo de

accion y mantenimiento, solo hubo dos recaidas (tabla 7).
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Tabla 7
Cambios pretest-postest en la etapa de cambio para la realizacion de dieta

Etapa dieta Etapa dieta post-tratamiento Total
pre- Pre/contemplacién  Preparacion  Accion/mantenimiento
tratamiento
Pre/ 1 4 12 17
contemplacion
Preparacion 3 8 43 54
Accién/ 0 2 27 29
mantenimiento
Total 4 14 82 100

Autoeficacia para realizar Ejercicio y Dieta

Debido a que estas variables no se distribuyeron normalmente se empleé un
enfoque no paramétrico de comparacion de grupos relacionados mediante la
prueba de Wilcoxon. Los resultados mostraron un cambio significativo en la

autoeficacia para realizar ejercicio y para realizar dieta.

Se observaron incrementos significativos (p < 0.00) en la autoeficacia para realizar
ejercicio y dieta (Tabla 8). En cuanto a la etapa de cambio en la que se
encontraban, como se muestra en la Tabla 9 el grupo que tuvo un mayor aumento
en la autoeficacia para realizar ejercicio y dieta fue el grupo de pre/contemplacion

(grafico 1y grafico 2).
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Tabla 8
Prueba Wilcoxon “Autoeficacia para realizar ejercicio y dieta”

Autoeficacia para realizar ejercicio

Cambio n Suma
rangos
Positivo 36 1448.5
Negativo 60 3591.5
Cero 4 10
Total 100 5050

Z=-3.7; p= 0.0002

Autoeficacia para realizar dieta

Positivo 23 868
Negativo 74 4176
Cero 3 6

Total 100 5050

Z=-5.69; p= 0.0000

Tabla 9
Medias de autoeficacia para realizar ejercicio y dieta

Medias de autoeficacia para realizar

ejercicio

Grupo Pretest Postest
Pre/contemplacion 26.33 33.52
Preparacion 28.92 33.30
Accién/mantenimiento 30.66 33.12
Total 28.8 33.31

Medias de autoeficacia para realizar dieta
Pre/contemplacion 15.28 20.33
Preparacién 13.36 17.49
Accién/mantenimiento 18 21.87

Total 14.88 19.14




Grafico 1 Cambios pretest-postest en la autoeficacia para realizar ejercicio
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Grafico 2 Cambios pretest-postest en la Autoeficacia para realizar dieta
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Analisis de Varianza para la Autoeficacia para realizar ejercicio y dieta

Para identificar el efecto de la intervencion sobre la autoeficacia para realizar
ejercicio y dieta segun la etapa de cambio en la que se encontraban los
participantes se realiz6 un analisis de varianza (AVAR) de dos factores (TIEMPO
X GRUPO). Se encontraron cambios significativos en la autoeficacia para realizar
ejercicio en la variable de tiempo, pero no por grupo, es decir la IMB afecté la
autoeficacia, independientemente del grupo de intervencién. Del mismo modo, en
el analisis de varianza realizado para identificar los cambios que hubo en la
autoeficacia para realizar dieta, los cambios mas significativos también se
encontraron en la variable de tiempo, en esta ocasién la variable de grupo también
fue significativa lo que nos indica que en la autoeficacia para realizar dieta también
cambiaron respecto al grupo de intervencion en el cual se encontraban los
participantes siendo el grupo de pre/contemplacién el que tuvo un mayor aumento

en la autoeficacia (Tabla 10).
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Tabla 10
ANOVA de 2 vias (grupo X tiempo) “Autoeficacia para realizar ejercicio’

4

Autoeficacia para realizar ejercicio

Fuente g.l F p
Grupo 2 0.31 0.73
Tiempo 1 6.56 0.01*
Grupo/tiempo 2 0.45 0.63
Total 194
Total corregido 199
R?=0.04

Autoeficacia para realizar dieta
Grupo 2 7.38 0.00*
Tiempo 1 16.38 0.00*
Grupo/Tiempo 2 0.09 0.91
Total 194
Total Corregido 199
R?=0.15

Expectativas de Resultados para realizar ejercicio y dieta

Contrariamente a lo obtenido en las escalas de autoeficacia los cambios en las

expectativas de resultado para realizar dieta y ejercicio no fueron significativos.

En cuanto a las expectativas de resultado para realizar ejercicio la prueba de
Wilcoxon arrojé una p>0.05 (Tabla 11). A diferencia de las demas variables,
debido a que las expectativas de resultado para realizar dieta se distribuyeron de
una manera normal, se realiz6 una prueba t de student la cual arrojé que de igual
manera los cambios en las expectativas de resultado para realizar dieta después

de una IMB no fueron significativos (Tabla 12). Podemos observar que el grupo
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que reporto un ligero aumento en las expectativas de resultado para realizar dieta

y ejercicio fue el grupo de pre/contemplacion (Tabla 13, graficos 3y 4).

Tabla 11
Prueba Wilcoxon “Expectativas de Resultado para realizar ejercicio”
Cambios n Suma de rangos
Positivo 36 2168.5
Negativo 40 2581.5
Zero 24
Total 100

Z=-0.716; p = 0.4739

Tabla 12
Prueba t de student “Expectativas de resultado para realizar dieta”
Variable n Media SD
Pretest 100 3215 4.56
Postest 100 32.49 3.82
Diferencia 100 -.34 4.40

t=-0.7728

Tabla 13

Medias de Expectativas de resultado para realizar dieta y ejercicio

Medias de Expectativas de Resultados para realizar

ejercicio

GRUPO PRETEST POSTEST
Pre/contemplacion 40.33 43.76
Preparacion 43.54 43.38
Accion/mantenimiento 43.04 43.37
Total 42.75 43.46
Medias de Expectativas de Resultado para realizar
dieta
Pre/contemplacion 30.71 32.38
Preparacién 33.07 32.67
Accion/mantenimiento 31.29 32.16
Total 32.15 32.49
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Grafico 3 Aumento de las Expectativas de Resultado para realizar ejercicio
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Grafico 4 Aumento de las Expectativas de Resultado para realizar dieta
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Analisis de Varianza para las Expectativas de resultado para realizar ejercicio y

dieta

Del mismo modo para conocer los cambios que hubo en las expectativas de
resultado para realizar ejercicio y dieta segun la etapa de cambio en la que se
encontraban los participantes se realizdé un analisis de varianza (AVAR) de dos
factores (TIEMPO X GRUPO). Contrariamente a lo encontrado en la autoeficacia,
las expectativas de resultados para realizar ejercicio y dieta no tuvieron cambios

significativos de ningun tipo como podemos observarlo en la tabla 14.

Tabla 14
ANOVA de 2 vias (grupo X tiempo) Expectativas de Resultado para realizar
Ejercicio

Expectativas de Resultado para realizar Ejercicio

Fuente g.l. F p

Grupo 2 0.78 0.46
Tiempo 1 1.52 0.21
Grupo/Tiempo 2 1.27 0.28
Total 194

Total corregido 199

R?=0.02

Expectativas de Resultado para realizar Dieta

Grupo 2 2.16 0.12
Tiempo 1 1.22 0.27
Grupo/Tiempo 2 1.06 0.35
Total 194

Total corregido 199

R?=0.03
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DISCUSION

El principal objetivo de este estudio fue analizar los efectos de una IMB en la
autoeficacia y las expectativas de resultado para realizar dieta y ejercicio. Al
analizar los cambios en la autoeficacia se observé que la autoeficacia aumentd
después de la IMB y que existieron cambios hacia adelante en la disposicion al
cambio que tuvieron los participantes. En cuanto a la autoeficacia para realizar
ejercicio, los participantes que mostraron mayor cambio en las etapas
motivacionales fueron aquellos que se encontraban en el grupo de
pre/contemplacion. Se observd que quienes se encontraban en accidon o
mantenimiento no tuvieron grandes cambios en los indices de autoeficacia. Esto
podria deberse a que como nos dice la teoria, cuando las personas se encuentran
en una etapa de accion y mantenimiento es porque ya estan realizando una
conducta determinada (en este caso la realizacidon de ejercicio y el seguimiento de
una dieta) por lo cual ya tienen una autoeficacia elevada para realizar estas
conductas, contrariamente como ocurre en las personas ubicadas en las etapas
previas, principalmente en la etapa de pre/contemplacion (Prochaska et al., 1994).
De igual manera, al analizar la autoeficacia para realizar dieta de los participantes
obtuvimos que el mayor aumento de la autoeficacia se presentdé en los

participantes del grupo pre/contemplacion.

Al analizar las expectativas de resultado para realizar dieta y ejercicio se observo
un “efecto de techo”; es decir, desde antes de la intervencidn, los valores de esta
variable ya eran notablemente elevados, de modo que el margen o espacio para

incrementar era muy poco. Dicho de otro modo, desde antes de la intervencion los
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participantes sabian de los beneficios asociados a la realizacion de ejercicio fisico
y/o el seguimiento de una dieta, por lo que no se presentaron cambios
significativos después de la IMB. En cuanto a las expectativas de resultado para
realizar ejercicio el unico grupo que registré un ligero aumento en las expectativas
de resultado fueron los participantes que se encontraban en el grupo de
pre/contemplacion al igual que las expectativas de resultado para realizar dieta.
Una posible explicacion es que el conocer los beneficios de realizar estos estilos
de vida saludables no es suficiente para que las personas realicen estos cambios
ya que el costo de respuesta de las personas es mas grande que los beneficios
percibidos (Echenique, Rodrigues, Osiac, Pizarro, Martin, & Atalah, 2011;

Meléndez, Olivares, Lera, & Mediano, 2011).

El hecho de que las personas lograron progresar de etapa de cambio, sugiere que
las IMB empleadas tuvieron un efecto sobre los mecanismos que se presume

operan en la motivacion, particularmente sobre la autoeficacia.

Es importante mencionar que debido a que durante la intervencion a grupo 1
(precontemplacién/contemplacion) los participantes solo terminaban 2 sesiones de
intervencion por lo cual se optd por incluir unicamente a este grupo el modelo
PRECEDE-PROCEED (Green & Kreuter, 1991) para que los participantes
lograran fomentar la conciencia acerca de la severidad y vulnerabilidad percibidas
ante los problemas generados por el sobrepeso y la obesidad asi como crear
conciencia acerca de las asociaciones causales entre los habitos y las
consecuencias que tienen y finalmente fomentar la claridad sobre los beneficios

que conlleva la modificacion de habitos nocivos. Para esto los participantes
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hicieron una evaluacién general sobre su vida, incluyendo aspectos personales,
politicos y sociales para que de esta manera pudieran comenzar a hacer un plan
para cambiar sus estilos de vida. Se incluy6 este modelo unicamente a este grupo
ya que, como vimos anteriormente en el Modelo Transtedrico en estas etapas no
se tiene conciencia sobre lo dafinas que son las conductas que llevan a cabo las
personas, por lo cual era necesario hacer una reconstruccion cognitiva para

modificar estas conductas.

Una de las limitaciones de este estudio fue que los cambios observados en la
autoeficacia y las expectativas de resultado para realizar dieta y ejercicio fueron a
corto plazo (de 2 a 4 semanas). Del mismo modo, no se midieron los cambios en
la practica de actividad fisica ni en los habitos alimenticios. Es por eso que es
necesario realizar seguimientos a mediano y largo plazo para observar si los
cambios psicosociales se mantienen a través del tiempo y observar el efecto sobre
los estilos de vida en un lapso de tiempo prolongado. Otra de las limitaciones fue
el disefo del estudio ya que hubo una falta de grupo control para poder hacer la
comparacion de personas que recibieron la IMB contra personas que no recibieron

ningun tipo de intervencion.

Debido a que el sedentarismo y la mala alimentacion son conductas muy
arraigadas en las personas, para los profesionales de la salud resulta muy dificil
lograr cambios en los estilos de vida de las personas con sobrepeso y obesidad
por lo cual la importancia de este trabajo radica en que con los resultados
obtenidos podemos concluir que es importante aumentar la autoeficacia de las

personas para cambiar ciertos estilos de vida como lo son el ejercicio y el
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seguimiento de una dieta y de esta manera comenzar a trazar un plan de
intervencién para las personas con estas enfermedades incrementando la
autoeficacia de los pacientes mediante la IMB para comenzar a hacer cambios en
los estilos de vida de los mismos. Es por esto que resulta importante implementar
la IMB en el primer nivel de atencion a salud para facilitar el cambio en los estilos
de vida de los pacientes logrando de esta manera prevenir o bien disminuir el
sobrepeso y la obesidad de la poblaciéon y prevenir enfermedades que tienen

comorbilidad con dicha enfermedad.

Es importante trabajar en las implicaciones que conlleva el uso de la IMB ya que
como se menciond anteriormente, al ser una intervencién breve no resulta tan facil
llevarla al cabo ya que al no requerir muchas sesiones de intervencion se puede
caer en el error de no incluir todas aquellas variables psicosociales que pueden

obstaculizar el cambio de los estilos de vida.
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CONCLUSIONES

Finalmente, se puede concluir que la IMB logr6 aumentar la autoeficacia en el
corto plazo de las personas para pudieran hacer cambios en sus estilos de vida,
especificamente la realizacion de actividad fisica y el seguimiento de una dieta
balanceada ya que como se vio anteriormente, la autoeficacia es un predictor del
cambio de la conducta logrando asi que las personas cambiaran sus conductas de
riesgo. De igual manera, también se logré que los participantes progresaran de
etapa motivacional logrando mover a las personas de las etapas de
pre/contemplacion a las etapas de preparacidén y accion y mantenimiento
promoviendo que éstas pudieran hacer pequefios cambios en sus estilos de vida
para comenzar la reduccion de peso o bien tener una mejor calidad de vida
evitando o bien controlando enfermedades como lo son la hipertension arterial,
diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, entre

otras.

Sin embargo la IMB no tuvo efecto sobre las expectativas de resultado de las
personas tanto para realizar ejercicio como para el seguimiento de una dieta
balanceada. Esto es coherente con estudios que demuestran que a pesar de que
las personas tengan conocimiento acerca de los beneficios de llevar un estilo de
vida saludable los costos de respuesta o las barreras percibidas de las personas
suele ser mayor (Echenique et al., 2011; Meléndez, Olivares, Lera, & Mediano,

2011).
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Es importante recalcar la importancia de este estudio ya que parece ser el primero
en evaluar los efectos de una IMB en el primer nivel de atencién a la salud, por lo
cual se sugiere continuar con una linea de investigacion la cual evalue los cambios
en distintas variables o predictores de la conducta para lograr cambios en este

caso para mejorar la calidad de vida de las personas con sobrepeso y obesidad.

Por lo tanto se sugiere implementar la IMB en el primer nivel de atencion a la salud
ya que como se mencion6 anteriormente la IMB logré promover la autoeficacia de
las personas cambiar los estilos de vida nocivos que llevaban como era el
sedentarismo y una mala alimentacion lo cual conllevaba la presencia de un grado
de sobrepeso u obesidad. La importancia de que la IMB sea implementada en el
primer nivel de atencion a la salud es que al promover y lograr el cambio
inmediato de los estilos de vida en personas con esta enfermedad se reducirian
los costos en salud permitiendo a los profesionales de la salud tener un control de
esta enfermedad y en un posible futuro disminuir las cifras de sobrepeso y
obesidad en el pais permitiendo a la vez tener un control sobre otras

enfermedades que tengan comorbilidad con dicha enfermedad.

De la misma manera se sugiere realizar un ensayo clinico con un grupo control
que tenga observaciones de tiempo mas prolongado para identificar los cambios,

avances o recaidas de las personas.
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ANEXOS

Anexo 1 INSTRUMENTOS

e Escala de Expectativas de Resultado para realizar Ejercicio

—2 Secretaria

e Salud

@]cns~ unnm[Eg

io de estilo de vida Y

ENCUESTA PARA USUARIOS DE CLINICAS DE PRIMER NIVEL DE ATENCION DE LOS
SERVICIOS DE SALUD DEL D.F.

A continuacién encontrara una serie de afirmaciones relacionadas con los posibles efectos de practicar
ejercicio fisico de manera habitual. Le pedimos por favor lea con atencién cada una de ellas y de las opciones
de las columnas de la derecha seleccione y marque con una X su grado de acuerdo o desacuerdo con la
afirmacion para su caso en particular.

Elija su respuesta con base en su opinién personal, no en lo que usted cree que deberia de ser.

Hacer ejercicio sirve TotaLr:ente En De Totalmente

para ... desacuerdo desacuerdo | acuerdo | de acuerdo
1. ...sentirme bien conmigo mismo 1.1 1]
2. ...que yo baje de peso 2.1 1]
3. ...sentirme feliz 3.1 1]
4. ...prevenirme enfermedades 4.1 ]
5. ...tranquilizarme, dejar de estar estresado 51 1]
6. ...mejorar mi apariencia fisica 6.[ 1
7. ...mejorar mi autoestima 7.1 1
8. ...cuidar mi salud 8.1 1]
9. ... mejorar mi estado de animo 9.1 1
10. ... que yo sea mas positiva (0) 10.[ ]
11. ...reducir mis tallas 1. ]
12. ...que mi salud mental sea buena 12.1 ]
13. ... mantenerme sano 13.[ ]
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Hacer ejercicio sirve TotaLr:ente En De Totalmente
para ... desacuerdo | acuerdo | de acuerdo
desacuerdo
14. ...que yo tenga mas energia 14 ]
15. ...que mi figura sea estética 15[ 1
16. ...que yo sea mas productivo(a) 16.[ ]

e Escala de Expectativas de Resultado para realizar una dieta

ENCUESTA PARA USUARIOS DE CLINICAS DE PRIMER NIVEL DE ATENCION DE LOS

AcES

P
a.e e
e &

a g~ P - =
o ae v L

SERVICIOS DE SALUD DEL D.F.

Secretaria
e Salud

A continuacién encontrara una serie de afirmaciones relacionadas con los posibles efectos de seguir una
dieta. Le pedimos por favor que lea con atencion cada una de ellas y que de las opciones de las columnas de
la derecha seleccione y marque con una X su grado de acuerdo o desacuerdo con la afirmacién para su caso
en particular. Elija la respuesta con base en su opinion personal, no en lo que usted crea que deberia

de ser.

. . . Totalmente en De Totalmente
Seguir una dieta sirve para... En desacuerdo
desacuerdo acuerdo de acuerdo
1. ...cuidar mi salud .11
2. ...mejorar mi calidad de vida 2.0 1
3. ...que yo sea mas 3.0 ]
atractiva/o :
4. ...ayudarme a controlar 4.0 1
algunas enfermedades :
5. ...mejorar mi apariencia 50 1
fisica :
6. ...que yo tenga una buena 6.[ ]
nutricién .
7. ...sentirme bien conmigo 7.0 1
mismalo '

8. ..mejorar mi autoestima

9. ...prevenirme de algunas
enfermedades




s n . n Totalmente en De Totalmente
eguir una dieta sirve para... En desacuerdo
desacuerdo acuerdo de acuerdo
10. ...tener mas energia en mis 10.] ]
actividades ’
11. ...que yo no engorde 1.0 ]
12. ...tener un correcto
funcionamiento de mi 12.[ 1]
cuerpo
e Escala de Autoeficacia para realizar Ejercicio
—z Secretaria

oy
D ¢

U CES~UNA
10 A€ S c ﬁ:”’: T i_

e Salud

Bl

ENCUESTA PARA USUARIOS DE CLINICAS DE PRIMER NIVEL DE ATENCION DE LOS
SERVICIOS DE SALUD DEL D.F.

A continuacion se le presentan una serie de frases que describen las situaciones, en las cuales las personas
pueden encontrar dificultades para practicar ejercicio. Por favor, lea cada una de ellas y tache el cuadro de la
columna de la derecha en la opciéon que mas se acerque a su respuesta, utilizando la escala que se presenta
abajo.

Este no es un examen, asi que no hay respuestas correctas o incorrectas, por favor conteste de manera
honesta todas las preguntas.

Nada Algo Moderada- | Completa-
Creo que puedo hacer ejercicio fisico aunque.... seguro (a) | seguro(a) mente mente
seguro (a) | seguro(a)
1. ... mis compafieros (a) s de ejercicio decidan no 1]
ejercitarse ese dia. ’
2. ... otras personas significativas (pareja, novio(a), padres,

hijo(a)s, etc.) no quieran que yo lo haga &l

3. ... notenga tiempo. 3.

4. ... atraviese por problemas personales. 4

5. ... no me guste el tipo de ejercicio. 5[

6. ... tenga que hacerlo solo(a). 6.[

7. ... esté ocupado(a). 7.[

8. ... esté bajo mucho estrés. 8.[
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Nada Algo Moderada- | Completa-
Creo que puedo hacer ejercicio fisico aunque.... seguro (a) | seguro(a) mente mente
seguro (a) | seguro(a)
9. ...haga mal clima 9 1
10. ... tenga otros compromisos. 10.[ 1]
11. ... esté deprimido(a). 110 1
12. ... esté solo(a). 12 ]
13. ... mi familia y amigo(a) s no me apoyen. 13 1
14. ... tenga problemas familiares. 14 1]
15. ... no consiga mis metas de entrenamiento que me 15 ]
plantee al inicio. ’
16. ... esté triste o desanimado(a). 16.[ ]
e Escala de Autoeficacia para realizar Dieta
Secret arn

ENCUESTA PARA USUARIOS DE CLINICAS DE PRIMER NIVEL DE ATENCION DE LOS

JCES- unnm@

SERVICIOS DE SALUD DEL D.F.

dllld

Independientemente de que en la actualidad esté o no realizando alguna dieta, nos interesa conocer su

opinioén sobre este tema.

A continuacién se presenta una serie de situaciones que pueden hacer dificil que alguien cumpla una dieta
recomendada. Por favor, sefiale con una cruz su grado de acuerdo o desacuerdo considerando su capacidad
para cumplir una dieta en cada una de las siguientes situaciones. Recuerde que este cuestionario no es un
examen, solo requiere que usted conteste de manera honesta y precisa.

comida, en reuniones)

Me siento capaz de cumplir con una Totalmente En b Totalmente

dieta cuando... d en desacuerdo eacuerdo | 4o acuerdo
esacuerdo

1. ... visito a alguien y me invita a 1.1 ]

comer )

2. ... salgo a comer con mis amigos o 2.1 1

familiares )

3. ... estoy solo (a) en la calle a la hora 3

de comer L]

4. ... estoy en el trabajo (a la hora de la

4.1 1

5. ... asisto a convivios familiares como
cumpleaios o fiestas populares

51 ]

92




Me siento capaz de cumplir con una Totalmente En b g Totalmente

dieta cuando... en desacuerdo € acuerdo | ge acuerdo
desacuerdo

6. ... se me antoja algun alimento no

permitido en mi dieta (pan, dulces, 6.[ 1]

frituras)

7. ... asisto a restaurantes, cafeterias, o

fondas 7.0 ]

8. ... salgo de viaje 8.[ 1]

9. ... asisto a lugares recreativos (cine, 9.1 1

teatro, feria, parques, conciertos) :

10. ...tengo mucha hambre 10.[ ]

e Algoritmo de etapa de cambio

YcES-unamET LS

, "j’- /A} :_ ‘\.‘- S

FORMATO DE REFERENCIA PARA PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Favor de NO contestar dentro del area sombreada

El ejercicio regular es cualquier actividad planeada (p. ej. Caminar vigorosamente, hacer
aerobics, correr, andar en bicicleta, jugar futbol, etc.) que se realice para mejorar la
condicion fisica. Esta actividad se debe realizar de 3 a 5 veces por semana con una duracién
de entre 20 a 60 minutos por ocasion. El ejercicio no debe ser doloroso para que sea
efectivo pero se debe hacer a un nivel que incremente tu frecuencia respiratoria y que te
haga sudar.

7. Pregunta: de acuerdo con esta definicion ¢ Hace ejercicio regularmente? 7.1 1

() No, y NO tengo la intencidon de empezar a hacerlo en los proximos 6 meses
() No, pero tengo la intencidon de empezar a hacerlo en los proximos 6 meses.
() No, pero tengo la intenciéon de empezar a hacerlo en los préximos 30 dias.
() Si, llevo haciéndolo MENOS de 6 meses.
() Si, llevo haciéndolo desde hace MAS de 6 meses.

Seguir o cumplir una dieta significa consumir unicamente los alimentos que alguien (un

profesional, un familiar o amigo) le haya recomendado con algun propésito (bajar de peso,
mejorar su salud, etc.).
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8. De acuerdo con esta definicion, de las opciones de abajo seleccione aquella que mejor describa

Su situacion actual. ; Actualmente sigue usted una dieta?

8.[1

No, y NO pienso hacerlo en los proximos 6 meses.

No, pero pienso empezar a hacerlo en los proximos 6 meses.

()

()

() No, pero pienso hacerlo en los préximos 30 dias.

() Si, he estado siguiendo una dieta durante menos de 6 meses.
()

Si, he estado siguiendo una dieta durante mas de 6 meses
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ANEXO 2 CARTAS DESCRIPTIVAS GRUPO 1

INDUCCION AL PROGRAMA

Intervencion en sala

Objetivos: Incrementar la Percepcién de Riesgo en los pacientes y aumentar el Control Conductual Percibido sobre conductas de riesgo.

Proceso -
o No. T s ‘s Procedimiento y
Objetivos ‘s Psicolégico/ Dinamica Duracién -
sesion técnicas
constructo
-ldentificar posibles Socializacion -Presentacion del | 5 minutos - Se les preguntara a los

participantes.
-ldentificar la etapa
de cambio.

psicélogo
-Presentacion del
programa

pacientes si es que estan
esperando consulta
médica.

- El psicdélogo se
presentara y se les
preguntara a los pacientes
si estan dispuestos a que
se les proporcione
informacion acerca del
grupo CES - UNAM

-Se les pedira
consentimiento para
realizarles dos preguntas
acerca de dieta y ejercicio.
-Mediante una invitacién
en la sala de espera se
seleccionaran a los
posibles participantes del
grupo de intervencion 1, el
cual estara constituido por
personas que se
encuentren en la etapa de
precontemplacion y
contemplacion.

EN CASO DE SER PACIENTES DE GRUPO 1 SE HARAN LAS SIGUIENTES DINAMICAS, EN CASO DE PERTENECER A GRUPO 2 O 3 SE
APLICARA EL CUESTIONARIO DE EVALUACION
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-Conocer la
evolucién social y
epidemioldgica del
peso que han
tenido los pacientes
a lo largo del tiempo
-Conocer que
situaciones
cambiaron el estilo
de vida de los
pacientes

-Aumentar la
percepcion de
riesgo de las
conductas de los
pacientes

-Evaluacion social y
epidemioldgica.

-Elaboracion del
LIBARE

10
minutos

-Los pacientes haran una
Linea Base Retrospectiva
(LIBARE) de la evolucién
de su peso y su talla.
-Los pacientes haran una
evaluacion sobre qué
situaciones han cambiado
sus estilos de vida
basandose en el LIBARE
realizado.

-Se obtendra informacion
acerca de los intentos
previos que han tenido los
pacientes al realizar dieta
0 ejercicio y qué
resultados han obtenido

-Aplicacién de
cuadernillo y
evaluacion
antropométrica

-Percepcion de riesgo
-Control Conductual Percibido

Psicoeducacion
sobre obesidad

15 minutos

-Se les dara informacion a
los pacientes acerca de
las consecuencias que
tiene la obesidad en la
salud fisica asi como de
las conductas que llevan a
padecerla.

-Evaluacion

-Aplicacién del
cuadernillo de
evaluacion

30 minutos

-Se le pedira al
participante que conteste
el cuadernillo de
evaluacioén. Una vez
terminado se le pedira que
pase a una evaluacién
antropométrica en donde
se le tomaran mediciones
de cintura, cadera,
estatura y peso.
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SESION 1

Percepcion de riesgo e identificacion de conductas de riesgo

Objetivos: Reforzar la percepcion de riesgo hacia aspectos susceptibles del sobrepeso y la obesidad, identificar conductas personales de riesgo
relacionadas con el sobrepeso y obesidad actual de los pacientes asi como promover el Control Conductual Percibido.

Objetivos No. sesion Proceso Dinamica Duracién Procedimiento y técnicas

Psicolégico/

constructo
-Proporcionar -Se le hablara al paciente
informacion a los -Discusion dirigida | 15 minutos acerca de lo que es un estilo
pacientes sobre qué es -Reestructuracion cognitiva. de vida y que para poder
y cémo llevar a cabo un realizarlo se necesita un
estilo de vida saludable proceso de aprendizaje

-Se retomara la linea base

- Analizar la evaluacion retrospectiva hecha por los
social y epidemioldgica -Evaluacion social y 40 pacientes en la intervencién
del peso que han tenido epidemioldgica minutos en sala para identificar el

los pacientes a lo largo
del tiempo.

- Identificar conductas
de riesgo
comportamentales y
medioambientales.

- Evaluacion comportamental
y medioambiental
-Autoevaluacion
-Observacion

-Analizar LIBARE
-Autoevaluacion

incremento de peso que han
tenido a lo largo de los afios,
asi como de las causas y
acontecimientos que
ocurrieron durante el
incremento de peso y de qué
manera han impactado en su
calidad de vida.

-Cada participante analizara
su LIBARE e identificara
conductas relacionadas a las
causas posibles de su
sobrepeso y/u obesidad.
-Cada participante analizara y
evaluara los factores del
medio ambiente que
potencializan la realizacion de
sus estilos de vida y de qué
manera impactan en su salud
y calidad de vida.
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-Incrementar el control
conductual percibido en
los participantes

-Locus de control interno y
externo.

-Discusion dirigida

30
minutos

-Se dara una psicoeducacion
acerca de cémo las
conductas que tienen los
pacientes han propiciado a
desarrollar
sobrepeso/obesidad y se
facilitara el analisis del Control
Conductual Percibido sobre
las conductas identificadas en
los pacientes.

- Proporcionar
Retroalimentacion sobre
consecuencias de la
obesidad

-Psicoeducacion.
-Severidad/Vulnerabilidad

-Discusion dirigida

15
minutos

-Se hablara de las
consecuencias del sobrepeso
y la obesidad sobre la calidad
de vida y se facilitara la
identificacién de dichas
consecuencias a nivel
personal. Se leera en
conjunto el consentimiento
informado y al final se firmara

TAREA SESION 1: ;Cémo me gustaria que fuera mi vida en 5 afios? ; Cémo me gustaria sentirme y verme? ;Lo que hago actualmente me
acerca a ello?, Para la segunda sesién lo explicara de forma anecddtica.
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SESION 2

Balance Decisional

Objetivos: Promover la intencién de cambio, que el paciente haga explicito su deseo de un cambio en su estilo de vida.

Objetivos No. sesion | Proceso Dinamica Duracién Procedimiento y técnicas
Psicolégico/constructo
-Dotar a los pacientes 2 -Psicoeducacion -Discusion dirigida | 20 minutos -Se hablara de los riegos del
estrategias en cuanto a refresco
cémo realizar una dieta - Se hablara al paciente acerca
0 ejercicio. de la jarra del buen beber.
-Proporcionar a los -Se hablara de los riegos de
pacientes informacion omitir comidas.
sobre que es una -Se hablara al paciente acerca
alimentacion saludable. de que es una alimentacion
saludable.
- Se hablara al paciente acerca
del plato del buen comer
-Se hablara de los riegos del
sedentarismo.
- Se hablara al paciente acerca
de qué es el gjercicio y formas
de realizarlo.
-Conocer el diagnostico -Diagnéstico educacional y | Autoevaluacién 20 minutos -Cada participante hara una

educacional y
organizacional de los
participantes.

-Conocer el
administrativo y politico
de los participantes

organizacional

-Diagnostico administrativo

y politico.

evaluacion de los aspectos de
su comportamiento y de su
ambiente fisico y social
predisponentes, facilitadores y
reforzadores asociados a sus
estilos de vida que pueden ser
modificados para iniciar y
mantener un proceso de
cambio.

-Cada participante hara una
evaluaciéon administrativa y
politica para analizar los
recursos y circunstancias que
pueden facilitar o truncar el
porceso del cambio.
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-Promover la intencién
de cambio en los
pacientes.

-Vencer la ambivalencia
en los pacientes.

-Conocer la opinién de
los pacientes acerca de
lo que les parecio el
programa y si realmente
pudieron lograr un
cambio en su estilo de
vida.

-Balance Decisional.

-Expectativas de resultado.

-Ambivalencia

-Analisis
-Autoevaluacion

20 minutos

-Cada participante hara una lista
de ventajas y desventajas de
sus conductas actuales y se
discutira acerca de cuales son
los pros y contras de modificar
su conducta.

-Se indagara acerca de las
expectativas de resultado que
tienen los pacientes acerca de
cambiar sus conductas. Se
retomara la tarea de la sesion.
El paciente haran un contrato
conductual en el cual se
comprometeran a realizar los
cambios que se han propuesto

-Cierre de las sesiones

-Comentarios
acerca del
programa

5
minutos

-Cada participante dara su
opinién personal acerca del
programa, sobre que
aprendieron, si realmente
pudieron considerar hacer un
cambio en su estilo de vida.

-Se hara la post-evaluacion al
paciente y se le tomaran de
nuevo medidas antropométricas
para saber si hubo algin cambio
en su peso o indices de grasa y
agua.
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ANEXO 3 CARTAS DESCRIPTIVAS GRUPO 2

SESION 1

Objetivo general: Los participantes plantearan cuales son los resultados que desean alcanzar al modificar su estilo de vida. Ademas,
reflexionaran sobre las creencias erroneas mas comunes en torno a la obesidad, dieta saludable y actividad fisica.

Objetivos Proceso Dinamica Duracion Material Técnicas
Psicologico/
constructo
Socializacion La madeja de lana 30 min Estambre A través de la dinamica la
Fomentar madeja de Lana, (Anexo 1)
integracion grupal. cada uno de los participantes
expondra los motivos y
objetivos por los cuales
decidid asistir a la sesion.
Los participantes -Expectativas de ¢,Como deseo verme y 20 min Pelota Se fomentara una discusion
describiran y resultado que quiero obtener? grupal para conocer los
reflexionaran los intentos previos y
resultados expectativas de resultados de
esperados sobre la los participantes, sobre la
realizacion de realizacion de actividad fisica
actividad fisica o 0 seguimiento de una dieta
seguir una dieta saludable. (Ver Anexo2).
saludable.
-Actitudes Psico-educacion: mitos 40 min -Rotafolio Se abordaran algunos mitos
Identificar las -Distorsiones sobre obesidad. -Diurex o Masking | en torno a la obesidad, dieta 'y
creencias erréneas | cognitivas tape actividad fisica, de tal manera
entorno a la -Expectativas de que se ilustren algunas
obesidad, dieta y resultado distorsiones cognitivas (ver
actividad fisica. -Costo de respuesta anexo 3). El objetivo es crear
-Eficacia de respuesta una discusion grupal y
retroalimentar a los
participantes con informacioén
veraz del tema.
Identificar barreras -Auto- observacion Tarea 5 min -Registros Los participantes se llevaran

y/o facilitadores
para el
cumplimiento de

como tarea plantearse tres
objetivos, de los cuales
registraran durante una
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sus objetivos.

semana si lo cumplieron o no,
cuando, intensidad, donde,
con quien, facilitadores o
dificultades de lo que hicieron
(Anexo 4).

Resumen y cierre Buzén 10 min -Caja Resaltar los puntos
de primera sesion. -Hojas esenciales de la sesion y
-Boligrafos obtener sugerencias de los
participantes sobre las
actividades realizadas,
deberan colocarlas en un
buzén.
SESION 2
Objetivo general: Los participantes plantearan metas y objetivos especificos.
Objetivos Proceso Dinamica Duracién Material Procedimiento y técnicas
Psicologico/
constructo
Los participantes -Autoeficacia Revision de tarea 80 min Con base en los registros
examinaran los motivos -Control conductual solicitados como tarea,
por los que lograron o no | percibido se guiara una discusion
sus objetivos. -Eficacia de respuesta acerca de los objetivos
Posteriormente, planteados en la sesion
plantearan nuevas anterior.
alternativas.
Exponer brevemente -Percepcion de riesgo | Psicoeducacion 20 min Carteles Se mostraran algunos
informacion sobre dieta y vulnerabilidad carteles con imagenes
saludable y actividad para explicar los riesgos
fisica. de consumir alimentos
pocos saludables y los
beneficios de conocer el
plato del bien comery la
jarra del buen beber.
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Los participantes - Auto-ob Tarea 10 min Registro Se les entregara un
identificaran las servacion formato alos
emociones que participantes, donde se
experimentan cuando les solicitara que
logran, o no, sus reformulen o establezcan
objetivos. nuevos objetivos para
lograr su meta,
registrando silo
cumplierononoy la
frecuencia o intensidad
de las emociones que
experimentaron durante
esa semana.
Resumen y cierre de Cierre de sesion 10 min Se invitara a los

sesion.

participantes a exponer
dudas o comentarios
acerca de la sesion.

SESION 3

Objetivo general: Que los participantes adopten alternativas para alcanzar sus objetivos e identifiquen la relacién entre pensamiento-emocion-
conducta.
Objetivos Proceso Dinamica Duracién Material Procedimiento y técnicas

Psicoldgico/

constructo
Que los participantes -Emociones Revision de tarea y 50 min Registro Con base en los registros
identifiquen sus -Distorsiones autoobservacion solicitados como tarea,
emociones y como se cognitivas. se guiara una discusion

relacionan con sus
conductas.

acerca de los objetivos
planteados en la sesién
anterior haciendo énfasis
en las emociones que
experimentaron al
cumplirlos o no, se hara
notar su relacién y se
ofrecera algunas
técnicas para hacer
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frente a las situaciones
donde la emocién
interviene de forma
negativa en el
cumplimiento de los
objetivos. (Anexo 8)

Que los participantes -Autoeficacia ¢, Cudles son mis 20 min Se fomentara una

busquen alternativas para | -Barreras alternativas? discusién grupal entorno

lograr el cumplimiento de | -Facilitadores a las posibles

sus obijetivos. -Costo de respuesta alternativas existentes
para el logro de objetivos
y su viabilidad. (Anexo 9)

Que los participantes -Costo de respuesta. Contrato conductual 20 min Contrato Se les entregara un

formalicen y hagan formato alos

publicos sus metas y participantes (Anexo 10),

objetivos. en el cual deberan
registrar sus objetivos a
largo y corto plazo y las
consecuencias de no
cumplirlos.

Que los participantes -Relajacién Ese hermoso cuerpo... 20 min Se les mostrara el

visualicen su cuerpo y -Imagineria procedimiento necesario

aprecien su importancia. para practicar una
respiracion
diafragmatica,
posteriormente se les
inducira a un estado de
relajaciéon y enseguida a
una visualizacion. (Anexo
11)

Resumir el contenido de Cierre de sesién 10 min Se invitara a los

la sesion y del taller

participantes a exponer
dudas y comentarios
sobre la sesion y el taller.
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ANEXO 4 CARTAS DESCRIPTIVAS GRUPO 3

SESION 1

PROCESO DE NIVELACION

Objetivo General: Conocer, evaluar y si es necesario, restaurar las metas del (la) participante y valorar mediante la auto-observacion, si el
comportamiento elegido en la solucién adoptada (dieta o ejercicio) lo (la) acerca al logro de sus metas.

Objgtlvos Proceso psicologico/ Dinamica Duracién Materiales Procedimiento y técnicas
particulares constructo
Explicacion de los objetivos
Identificacion de los | Conocimiento. Presentacion oral 10 minutos. Formato de y contenidos de las
objetivos del del programa. consentimiento intervenciones (carta de
programa. informado. consentimiento informado),
asi como de los
compromisos adquiridos
por el participante,
aclarando dudas y
comentarios.
Socializacion. Mediante la dinamica “La
madeja de lana” se busca
Fomentar la que los participantes
socializacion y La madeja de lana. 20 minutos Bolita de estambre cuenten sus antecedentes
colaboracién durante grueso. con la realizacion de una
la intervencion. alimentacion balanceada y
actividad fisica.
Nota: esta actividad se
puede modificar cuando
sélo sean uno o dos
participantes.
Haciendo uso de las
Evaluacion y Motivacién, creencias, Carrera de logros. Preguntas impresas preguntas impresas sobre
valoracion del plan atribuciones. Nivelacion: 50 minutos. sobre el plan de el plan de accién. Se le
de accion y de los revision del plan de accion. pide a cada participante
objetivos accion. que describa las acciones
individuales. Eficacia de respuesta. Muro de carrera y que esta realizando en
Expectativas de figuras de siluetas beneficio a su salud, sus
resultados. masculina o femenina metas y propésitos. Para
para cada participante. | después hacer que auto
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Cinta adhesiva.

evallen sus metas y su
plan para alcanzarlas y que
describan que tan efectivo
ha sido, si han encontrado
dificultades y como las han
superado, todo esto para
proponer acciones
complementarias a su plan
para conseguir las metas
deseadas.

Finalmente se refuerza el
esfuerzo que han hecho al
realizar acciones para tener
una vida mas sanay se les
pide que coloquen en un
muro que simula una
carrera (Anexo 4) en qué
parte de su plan de accioén
se encuentran.

Se da uncierre a la
actividad reforzando las
acciones ya realizadas
describiendo el objetivo
general y recapitulando lo
visto en la sesion.

Identificar conductas
y emociones.

Autoevaluacion.

Auto monitoreo.

40 minutos.

Formato de auto
monitoreo.

Planteando la importancia
de monitorear el plan de
accion, se les pide que
llenen un autorregistro en
donde escriban los
propositos que llevaran a
cabo en ejercicio y dieta,
marcando si lo hicieron o
no, las emociones que
sintieron y mencionando
algun problema que se
halla presentado.
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SESION 2

Ordenacion al cambio

Objetivo general: Que el (Ia) participante ordene el mantenimiento o la modificacion de la solucién adoptada, en funcién de la nivelacion,
valorando, comparando y decidiendo cuales pueden ser las soluciones de afrontamiento alternativas.

Proceso psicologico/

Duracion

Procedimiento y técnicas

Objetivos particulares Dinamica Materiales
constructo
Se les pedira a los
participantes su opinion
sobre lo que observaron
Esquemas del plato .
. . ; al realizar su auto
Brindar alternativas del buen comer, jarra .
registro, reforzando sus
que refuercen u . del buen beber, )
Ordenacion, . . . e logros y evaluando qué,
ofrezcan nuevos ) . Psicoeducacion. 60 minutos. beneficios del agua, X
L Psicoeducacion. ; PR de lo realizado, es
conocimientos de auto etiqueta y piramide de .
. = e funcional o no. Se
cuidado. actividad fisica : . . it
brindara Psicoeducacion
sobre alternativas de
auto cuidado.
Formato de auto
: Enlazando los resultados
monitoreo contestada. :
. del autorregistro con las
Autoevaluar el Imagenes de C
~ . X L imagenes de las
desemperio en relacion . o emociones basicas. :
- Autorregulacion Revision de emociones, se pasara al
al propésito y . . Pasos de la
. emocional y autorregistro y . s proceso de
entrenamiento en : < 45 minutos. reestructuracion L i
e afrontamiento. restructuracion " Y restructuracion cognitiva
reestructuracion - cognitiva, técnicas de : P
" cognitiva. : y ofreciendo técnicas de
cognitiva. afrontamiento : ;
afrontamiento emocional

emocional y
respiracion
diafragmatica

se dara entrenamiento en
respiracion diafragmatica.
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Englobar lo visto en la
sesion y hacer un

Cierre de la sesion.

Formato de auto

Se hace un cierre de la
sesion resumiendo lo
visto y describiendo la
utilidad de los recursos
abordados con el objetivo
de llevar a cabo un plan

analisis de la utilidad Descripcion de la 15 minutos. registro de objetivo de accién para tener una
de estos elementos en tarea semanal. nivelado y ordenado vida mas sana.
la vida cotidiana. Se pide proponer un
objetivo nivelado y
ordenado para el cuidado
de la salud.
SESION 3

Prevencion de recaidas

Objetivo general: Identificar las etapas del proceso de cambio, reconocer situaciones de riesgo y prevenir las recaidas.

- : Proceso psicoldgico/ s Duracién : Procedimiento y técnicas
Objetivos particulares P 9 Dindmica Materiales y
constructo
Psicoeducacion sobre
proceso de cambio
: . conductual de acuerdo al
Proporcionar . Imégenes de la e
. g Descripcién de la modelo transtedrico. Se
informacion acerca del escalera del .
- . escalera del ; abordara el concepto de
modelo transtedricoy | Autorregulacion y ; . cambio y . o
cambio y los 30 minutos recaida definiéndolo y

la teoria de
prevencion de
recaidas.

planeacion.

elementos de la
recaida.

elementos de la
recaida (anexo
12).

describiendo el proceso por el
cual se llega a ella utilizando
la imagen de escalera del
cambio para ilustrar el modelo
y la recaida (anexo 12).
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Se revisara el formato de

Revision y Formato de auto objetivo nivelado y ordenado
. - discusion del registro de dando retroalimentacién a la
Revisién de objetivo ., . 2. ; X
. Autorregulacién. formato de 15 minutos objetivo nivelado y | forma en cémo los
nivelado y ordenado. - ) .y . .
objetivo nivelado y ordenado (anexo participantes estan poniendo
ordenado. 11). en practica las técnicas de
afrontamiento.
Retomando el objetivo
nivelado y ordenado se
propondran soluciones
alternativas mediante la
: Esquema de los . .,
Precisar el plan de técnica de solucion de
o . e, C pasos para la
accion e identificacion Técnica de solucién de problemas (anexo 13) y
de situaciones de solucién de pensando en alternativas para
. ., . problemas (anexo .
riesgoy Solucién de problemas. problemas y 30 minutos enfrentar riesgos futuros.
- . 13) Formato del -
establecimiento de Firma de contrato Los participantes se
contrato . .
contrato conductual conductual. comprometeran, mediante un

conductual (anexo
14).

contrato conductual (anexo
14) a mantener un estilo de
vida saludable, tomando en
cuenta lo aprendido en las

sesiones.
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