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1. RESUMEN

Introduccién: Los pacientes con trastorno bipolar (TBP) tienen mayor riesgo de padecer
condiciones metabdlicas relacionadas al aumento de peso debido a efectos farmacoldgicos
adversos y estilos de vida caracterizados por inactividad fisica y habitos alimenticios poco
saludables. Los efectos sobre la salud predisponen al desarrollo de enfermedad cardiovascular
que reduce en 20% su expectativa de vida. Por tal motivo es necesario desarrollar programas
de atencién a la salud fisica en esta poblacion. Una estrategia que ha demostrado resultados
alentadores es la Entrevista Motivacional (EM) que se fundamenta en la activacién de la propia
motivacion para cambiar al propiciar oportunidades para que la persona verbalice y explore sus
creencias sobre su salud y razones de cambio. De acuerdo con la literatura, es mas probable
que los pacientes tratados con EM puedan comenzar, mantener y completar el tratamiento
nutricional y mejorar su control metabdlico. Objetivo: Evaluar la efectividad de la EM en la
consulta de nutricién sobre indicadores de riesgo cardiometabdlico de pacientes con TBP.
Metodologia: Se trata de un ensayo clinico aleatorizado en pacientes con TBP en riesgo
cardiometabdlico con prescripcion de estabilizadores del estado del animo y antipsicéticos. Los
participantes asignados al grupo de EM o tratamiento habitual fueron tratados en consulta
individual en intervalos de cuatro semanas y seguidos por tres meses. En cada consulta
recibieron la asesoria correspondiente y para evaluar sus efectos serealizé una valoracién basal
y final que incluy6 cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos, determinacion de nivel
de actividad fisica y calidad de vida. Asimismo, se recopil6 informacién antropométrica (peso,
estatura y circunferencia de cintura), composicion corporal, medicién de tension arterial y
evaluacién bioquimica (glucosa, triglicéridos, colesterol HDL). Resultados: El estudio demostro
la efectividad de la EM en la reduccion del consumode cereales (p=0.025), embutidos (p=<0.05)
y dulces (p=0.029). Asi como la modificacion de algunos habitos: la proporcion de sujetos que
comenzaron a desayunar y aumentaron su nivel de actividad fisica durante su tiempo libre se
vio incrementada (p=0.014 y p= 0.019). A su vez, disminuyo el nUmero de personas que comian
en respuesta a emociones (p=<0.05). La calidad de vida reflejé mejoria en las dimensiones de
rol fisico y emocional (p= 0.021 y p= 0.018). Pese a que los parametros bioquimicos no
evidenciaron cambios significativos, la circunferencia de cintura disminuy6 3.3 cm (p=0.011).
Conclusion: El uso de la EM en la consulta de nutricién representa una alternativa capaz de



promover habitos saludables en personas con TBP y comorbilidad metabdlica. EI manejo
oportuno de estas alteraciones puede traducirse en una mejor calidad de vida del paciente.

2. JUSTIFICACION

El numero de personas que sufren enfermedades mentales en México corresponde a
cerca de 20 millones y a manera de prediccion se espera un aumento global de los individuos
afectados por algun trastorno de esta indole debido a factores como la pobreza, violencia,
aumento en el abuso de drogas y envejecimiento de la poblacion.( Dentro de los padecimientos
mas comunes estan los trastornos afectivos que en México ocupan la tercera posicion entre las
enfermedades mentales mas prevalentes (9.1%) y donde se incluye al trastorno bipolar (TBP),
una de las formas mas severas de enfermedad mental que afecta entre el 2 y 5% de la poblacién
mexicana.?) El TBP tiene comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos pero ademas, en
ocasiones aparece con otras enfermedades que afectan la salud fisica de los pacientes. Algunos
estudios sefalan que mas del 80% de estas personas tienen al menos otra condicion médica
activa, 19-23% tienen dos y 35-50% tienen tres 0 mas.® Un padecimiento que se presenta de
manera cotidiana entre personas con TBP y que ha despertado interés como factor de riesgo
cardiometabdlico (RCM) es el sindrome metabdlico (SM). El riesgo incrementado de SM entre
estos pacientes ha sido documentado. Se estima que a nivel mundial esta presente entre el 8 y
el 56% de los pacientes con este trastorno.® De acuerdo con un meta-andlisis que involucro
37 estudios con 6,983 pacientes con TBP, la prevalencia de SM a nivel mundial fue de 29.9%
utilizando los puntos de corte del Tercer Panel del Tratamiento del Adulto (ATP-IIl, por sus siglas
en inglés) y de 35.6% de acuerdo con la definicion propuesta por la Federacion Internacional de
Diabetes (IDF, por sus siglas en inglés). En el mismo estudio, la prevalencia de SM fue mas alta
en Nueva Zelanda y Australia (64.2%), significativamente mas alta que en Norteamérica
(49.3%), Sudameérica (38.2%) y Europa (32.4%). La prevalencia en Asia y Africa fue de 39.6%
y 30% respectivamente.”) En estudios a escala nacional la prevalencia de SM entre pacientes
con el cuadro afectivo oscila en 30% para Estados Unidos y 32% en el caso de Turquia.® En
México se ha reportado una prevalencia de hasta el 61% en pacientes con TBP.® La
consecuencia del desajuste metabdlico es un riesgo tres veces mayor de desarrollar diabetes
mellitus tipo 2 (DM-2) y enfermedad cardiovascular (ECV) que reduce hasta en 20% la
expectativa de vida en personas con TBP (comparados con la poblacién general) y es la principal

causa de muerte prematura entre estos pacientes.('®'Y Por esta razén se reconoce que la



deteccion y manejo oportuno de SM o los indicadores de RCM que lo conforman pueden ser de
gran significancia clinica. En la mayoria de los casos las enfermedades metabdlicas no son
controladas y a menudo son subestimadas e insuficientemente tratadas en pacientes con TBP.®
Por lo que es necesario desarrollar programas de atencion a la salud fisica en esta poblacién
que incluyan intervenciones efectivas para disminuir los sintomas del estado de &nimo
residuales y la carga médica debilitante asociada con el TBP, asi como la modificacién de los
elementos susceptibles de mejora (estilo de vida, dieta y actividad fisica) para mitigar los
desajustes metabdlicos. Sin embargo, las investigaciones han demostrado que cambiar los
habitos de manera permanente no es facil y que las cifras de abandono del tratamiento son
elevadas. Se estima que 40% de los pacientes no cumple con las recomendaciones
terapéuticas; la proporcion de sujetos que incurren en el incumplimiento llega a 20% en
enfermedades agudas, mientras que en enfermedades cronicas alcanza el 45%. Cuando los
regimenes terapéuticos consisten en cambios de habitos o estilos de vida, esta cifra puede ser
mas elevada.(™ La falta de apego al tratamiento genera pérdidas en lo personal, familiar y social,
lo que afecta la calidad de vida del enfermo y de quienes estan a su alrededor. En lo personal,
el paciente puede tener complicaciones y secuelas que traen consigo gran sufrimiento, asi como
limitaciones incontrolables y progresivas. En lo familiar, provoca alteraciones en la dinamica de
la misma, generando crisis. En lo social, significa un enorme costo para las instituciones de salud
el proporcionar servicios que son utilizados de forma inadecuada; ademas, se prolongan
innecesariamente los tratamientos y se presentan recaidas y readmisiones que podrian
evitarse.(™ Por esta razén han sido propuestas algunas estrategias encaminadas a la adopcién
de habitos alimenticios y de actividad fisica saludables que logren aminorar las alteraciones
metabdlicas que se presentan en esta poblacion. Una de ellas es la entrevista motivacional (EM)
que ha demostrado hallazgos positivos sobre indicadores psicolégicos, fisiologicos y estilo de
vida."s: ') | as adaptaciones de la EM en intervenciones de dieta y ejercicio incluyen estudios
que han tratado DM-2, hipertension arterial (HTA) y ECV. De acuerdo con Rollnick, es mas
probable que los pacientes tratados con EM puedan comenzar, mantener y completar el
tratamiento nutricional; participar en seguimientos, adherirse al monitoreo de glucosay mejorar
su control glucémico; incrementar el ejercicio y la ingesta de frutas y verduras; reducir el estrés
y la ingesta de sodio; asi como realizar diarios de alimentos.!"® De hecho, la Asociacion
Americana del Corazon (AHA, por sus siglas en inglés) realizo la evaluacion de intervenciones
que promueven cambios en el estilo de vida, actividad fisica y dieta, y recomendé a la EM como
un enfoque eficaz para favorecer la pérdida de peso,'® empero, a la fecha no hay estudios en

donde se evalie su efectividad en el control metabdlico de pacientes con TBP, pero



considerando el panorama descrito, parece ser una alternativa que podria redundar
positivamente en diferentes esferas de la vida del paciente y su familia, y a suvez, dar la pauta

para explorar nuevos abordajes terapéuticos en el manejo de diferentes enfermedades.

3. MARCO TEORICO

3.1 TRASTORNOBIPOLAR

Los padecimientos afectivos, también llamados trastornos del estado de animo o del humor,
incluyen al trastorno bipolar (TBP) que se caracteriza por anormalidades en la regulacion del
afecto o el animo.?% El comportamiento puede variar entre lo frenético, expansivo, incoherente
0 seductor (episodio de mania) hasta alcanzar el aislamiento, la inactividad o los impulsos
peligrosamente suicidas, es decir episodios depresivos.?" Este trastorno supone un gran
impacto sobre el funcionamiento del paciente y de manera frecuente se acompana de
alteraciones en el funcionamiento cognitivo, suefio, apetito y homeostasis, generando disfuncién
tanto en el paciente como en su familia, y produciendo ademas problemas sociales y
economicos. De hecho, el TBP ocupa el sexto lugar a nivel mundial como causa global de
discapacidad y esta asociado con un significativo costo personal y social. Una proporcion
sustancial de los gastos en salud ha sido atribuida a la ocurrencia de condiciones médicas
comorbidas como las enfermedades cardiovasculares, metabdlicas, infecciosas, neurolégicas y
respiratorias, que llegan a presentar prevalencias mas elevadas en estos pacientes.?? Entre las
razones que podrian explicar lo anterior se encuentran las dificultades derivadas de un acceso
adecuado a los servicios primarios de salud, el consumo de sustancias adictivas, estilos de vida
sedentarios y habitos de dieta inadecuadas. En tanto que algunos farmacos empleados en su
tratamiento presentan efectos adversos que repercuten sobre la salud fisica del paciente.?3-2%
La presencia de estas enfermedades somaticas contribuye a ensombrecer el prondstico de la
enfermedad bipolar ya que empeora el curso clinico, dificulta su tratamiento, recuperacion y

menoscaban la calidad de vida del paciente.?®

3.2 TRASTORNO BIPOLARY COMORBILIDAD METABOLICA



En la ultima década, condiciones metabdlicas como el sobrepeso, obesidad,
dislipidemias, HTA y resistencia a la insulina han incrementado el interés e importancia en la
practica clinica debido a que son conocidos como factores de riesgo cardiovascular.'® 2 Dichas
anormalidades han sido enmarcadas dentro del denominado SM, que es definido como una
constelacion de factores de riesgo lipidicos y no lipidicos que pueden aparecer de forma
simultanea o secuencial en un mismo individuo, y que de manera independiente o sinérgica
incrementan el riesgo de desarrollar DM-2 o ECV.?8 29 Diferentes instancias han propuesto los
parametros a considerar para la determinacién del SMy hoy en dia los criterios para definir dicha
condicion incluyen aquellos formulados por el ATP-IIl y la IDF. No obstante, la diversidad en los
criterios que han sido utilizados para su diagndstico convierten al SM en una entidad
controvertida® Por este motivo, la Asociacion Americana de Diabetes (ADA, por sus siglas en
inglés) acuio el término de RCM, una nocioén que incluye al SM y corresponde a un concepto
genérico que comprende todos los factores que contribuyen al desarrollo de DM-2 y ECV.0

Dada la intima relacion entre ambos patrones metabdlicos (RCMy SM) y su relevancia en
el area clinica y campo de la investigacion, para efectos del presente trabajo se consideran
ambos términos. EI RCM como un concepto mas amplio y comprensible de los factores que
favorecen el desarrollo de enfermedades metabdlicas y el de SM, que ha sido motivo de
numerosas investigaciones, un medio unificador de criterios en el ambito académico y la
posibilidad de contar con marco referencial sobre el tema en el vacio intelectual en que se
encuentran delimitados los intereses de este proyecto, ya que la literatura cientifica disponible
sobre anormalidades metabdlicas en pacientes con TBP aluden al SM.

De esta manera, los cinco componentes del SM son designados también como

indicadores de RCMy se definen brevemente a continuacién: G

e Obesidad abdominal: Forma de obesidad mas fuertemente asociada con RCM. Se
presenta clinicamente como un incremento en la circunferencia de cintura.

¢ Dislipidemias: Se manifiesta por un aumento de los triglicéridos y una concentracién
disminuida de las lipoproteinas de alta densidad (HDL). Estas anormalidades son
bien reconocidas por incrementar el riesgo aterogénico de manera independiente.

¢ Resistencia a la insulina: Presente en la mayoria de las personas con SM. Se
relaciona con otros factores de RCM y mayor riesgo cardiovascular. Como resultado
de esta alteracion los niveles de glucosa en sangre aumentan (hiperglucemia).

e Tensidn arterial elevada: se asocia con obesidad y de manera frecuente ocurre en

personas con resistencia a la insulina. Por lo tanto, la HTA normalmente aparece



entre los factores de RCM. Sin embargo, algunos investigadores consideran que el
aumento de la tension arterial es menos metabdlica que el resto de los componentes
del sindrome. Aun asi, por consenso se ha determinado su inclusién como uno de
los componentes del SM.

El SM aparece con amplias variaciones fenotipicas en personas con predisposicion
endégena determinada genéticamente y esta condicionado por factores ambientales
relacionados al estilo de vida como tabaquismo, sobrealimentacion y la ausencia de actividad
fisica, los cuales pueden aumentar el riesgo relativo de padecer cualquiera de sus
componentes.© 28 Al respecto se han propuesto algunos posibles marcadores inflamatorios que
han sido correlacionados negativamente con la génesis y progresion del SM y el consecuente
incremento del RCM como: factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), interleucina 6y 18 (IL-6; |-
18), proteina inhibidora del activador del plasminégeno 1 (PAI-1), proteina C reactiva (PCR),
factor de complemento 3 (C3), proteina transportadora de retinol 4 (RBP4), moléculas de
adhesion intercelular (ICAMs), moléculas de adhesion vascular (VCAMs), dimetilarginina
asimétrica (ADMA), ceruloplasmina, leptina y marcadores del estado oxidativo como el
malondialdehido (MDA), LDL oxidasas y la capacidad antioxidante total del plasma.®?

La etiologia del SM no ha sido clarificada. La mayoria de las investigaciones coinciden
en que la resistencia a la insulina, producto de la acumulacién de grasa abdominal es la clave
para entender su desarrollo. En otras palabras, la condicion metabdlica comienza con un
incremento patolégico de la grasa abdominal o adiposidad, lo cual conduce a una inflamacion
cronica del tejido endotelial y por lo tanto un incremento del riesgo para ECV.GY En pacientes

con TBP se han planteado diversas hipotesis sobre la posible causa de su aparicion: ("

e Un estado subyacente de predisposicion entre los trastornos afectivos y metabdlicos.
¢ Efecto secundario de la medicacion utilizada para el tratamiento de estos padecimientos.

e Consecuenciade los propios trastornos afectivos (cambios en el estilo de vida o estrés).

Una serie de factores genéticos, ambientales modificables, conductuales vy
farmacoldgicos puede contribuir a elevar el RCM en personas con TBP. Es mas probable que
estos pacientes sigan estilos de vida caracterizados por inactividad fisica (sélo una tercera parte
de los pacientes lleva a cabo 30 minutos 0 mas de ejercicio al dia), habitos alimenticios poco
saludables (la mitad realiza sélo una comida al dia y en su régimen nutricional el consumo de

frutas y verduras es escaso, predominando la comida rapida con abundancia en el consumo de



grasas saturadas e hidratos de carbono simples), tabaquismo, asi como uso y abuso de
sustancias neuroestimulantes.® 32)

Los episodios de mania y depresion sin conciencia de enfermedad y con una sensacion
de bienestar subjetivo importante, o bien, la pérdida de interés e ilusion, asi como de iniciativa,
pueden exacerbar comportamientos perjudiciales (patrones alimenticios alterados y menor gasto
de energia) mientras aumentan el RCM.{"2 También los estabilizadores del estado del animo y
antipsicoticos que son utilizados para el manejo de los sintomas del TBP son conocidos hoy en
dia por incrementar notablemente el RCM a través de la ganancia de peso y cambios

metabdlicos adversos en pacientes con el cuadro efectivo.® 5 10. 12,27, 33)

3.3 TRATAMIENTO CON PSICOFARMACOS

El objetivo del tratamiento farmacoldgico es dar una respuesta adecuada a ambas fases
del TBP, disminuir la frecuencia entre episodios y mejorar la calidad de vida del paciente. Los
psicofarmacos que se prescriben incluyen a los que disminuyen la sintomatologia afectiva, los
que previenen episodios agudos y los que son complemento en distintas circunstancias clinicas
en el curso de la enfermedad. Sin embargo, los efectos adversos frecuentemente inician o
empeoran las anormalidades metabdlicas que incrementan el riesgo de desarrollar ECV.3436)
Por este motivo, numerosas investigaciones han centrado su atencion en determinar la
asociacion del tratamiento con estabilizadores del estado del animo y/o antipsicéticos con la
presencia de mayor RCM en pacientes con TBP.® A continuacion se presentan de manera
general algunos de los efectos mas frecuentes que impactan sobre el metabolismo de los
pacientes que son tratados con psicofarmacos.

3.3.1 Efectos secundarios de tipo metabolico de los psicofarmacos utilizados en
el tratamiento del TBP

3.3.1.1 Antidepresivos

La mayoria de los antidepresivos estan asociados con ganancia de peso. Estos farmacos
mejoran el apetito e inducen el impulso por ingerir hidratos de carbono, exhibiendo patrones de
alimentacion mas despreocupados como sintoma de que la depresion disminuye. Han sido

estudiados los mecanismos de accion y alteraciones bioquimicas como la leptina o el TNF-a y
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se ha comprobado que los psicofarmarcos producen una accion anticolinérgica que facilita el
estrefimiento y la retencion urinaria, y que su accién antihistaminica (bloqueo del receptor H1)
es responsable del desarrollo de desajustes metabdlicas relacionados con la glucemia.®” Sin
embargo, aun no son claros los mecanismos involucrados en las alteraciones metabdlicas
inducidas por los antidepresivos; cada uno difiere en accién comparado con los otros. Por
ejemplo, los farmacos ftriciclicos han sido implicados en la ganancia de peso, habiendo sido
considerada su actividad anticolinérgica como el posible mecanismo de accién, ya que provoca
sensacion de sequedad en la boca que conduce a un excesivo consumo de bebidas de alta
densidad energética. Por su parte, la ganancia de peso es comun cuando se utilizan
antidepresivos del grupo de los inhibidores de la monoaminooxidasa, y menos comunen el caso
de los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina.®® De manera adicional al uso de
farmacos para tratar la depresion, se ha reportado una importante asociacion entre el estrés
crénicoy alteraciones del eje hipotdlamo-hipdfisis-adrenal en la génesis de la obesidad visceral
y de sus consecuencias: resistencia a la insulina, tolerancia anormal a la glucosa e hipertension
arterial. Se ha propuesto que los condicionantes psicosociales (ansiedad y depresién) son
determinantes en la aparicion del sindrome junto con otros factores ambientales y genéticos.®®

3.3.1.2 Estabilizadores del estado del animo

Los estabilizadores del estado de animo (EEA) como el litio, derivados del acido
valproico, carbamazepina, gabapentina y lamotrigina han sido relacionadas con alteraciones
metabdlicas similares a las reportadas con medicamentos antipsicéticos y mayores a las
causadas por el uso de antidepresivos.®> 40 En padecimientos como el TBP donde el tratamiento
con EEA es necesario a largo plazo, las consecuencias de las alteraciones metabdlicas son de
mayor relevancia. Siendo la ganancia de peso uno de los efectos mas frecuentemente asociados
a su uso como se puede apreciar en la tabla 1. Otras investigaciones han evaluado el RCM
producido por estos farmacos. Chang y sus colaboradores demostraron en un estudio que
incluyé a personas con TBP que eran tratadas con litio, valproato de magnesio o ambos, que
13.7%, 36.8%, 53.0%, 18.6% y 61.0% de los pacientes cumplian criterios para hiperglicemia,
hipertrigliceridemia, colesterol HDL disminuido, HTA y obesidad abdominal, respectivamente.

Ademas el 33.9% de los sujetos cumplieron los criterios establecidos por la IDF para SM.4"

Tabla 1. Incremento de peso reportado con estabilizadores del animo
| Farmaco | Cambio en kilogramos de peso
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Carbamazepina -3.7a+4.5
Valproato +1.2a+5.8
Lamotrigina 25a+1.1
Vigabatrina + 3.7
Topiramato -8.9 a-1.1
Gabapentina +0.9a + 3.3
Litio +0.7a+11.5

Tomado del Consenso yGuia de la Asociacion PsiquiatricaMexicana para el monitoreo ymanejo de las alteraciones
cardiometabdlicas secundarias al uso de psicofarmacos.“?

El litio ha sido estudiado y hoy se sabe que durante la terapia, hasta 62% de los pacientes
aumentan de peso sin ser concluyentes las teorias acerca del mecanismo de accién que lo
favorecen. Se ha intentado explicar a través del aumento en la sed que puede fomentar el
consumo de liquidos con alto contenido caldrico, el edema o hipotiroidismo que impacta
directamente en el metabolismo del paciente y que es consecuencia del potencial toxico de este
elemento. Otros datos postulan que el farmaco incrementa los depdsitos de lipidos e hidratos
de carbonoy la posibilidad de afectar las sefiales hipotalamicas relacionadas con la estimulacion
del apetito.®¥ La toxicidad del litio es explicada por su acumulacién en la glandula tiroides en
concentraciones que superan en 3 0 4 veces los niveles encontrados en plasma, lo que conduce
a la alteracion de la fisiologia tiroidea y la disminuciéon en la produccion y liberacion de
Triyodotironina (T3) y Tiroxina (T4). Estas hormonas (T3 y T4) se encargan, entre otras
funciones, de regular el metabolismoy la utilizacion de energia corporal, favorecer la captacion
de glucosa a nivel intestinal, musculary del tejido adiposo, potenciando el efecto de la insulina
y participar en la sintesis y degradacién de grasas.“® En un meta-analisis realizado para evaluar
el efecto toxico del litio se demostrd que este elemento es capaz de incrementar en cinco veces
el riesgo de desarrollar hipotiroidismo, por lo que es conveniente tener un monitoreo estrecho
de aquellos pacientes que lo utilizan como parte de su prescripcion farmacoldgica, ya que su
uso por periodos prolongados conllevan a mayor RCM.“4)

El valproato de magnesio por su parte, tiene efectos que provocan aumento del apetito
y peso dependiendo de la dosis. Dentro de los mecanismos de accién se ha descrito una
correlacién con elevados niveles de acidos grasos libres, como resultado de una unién
competitiva a la albumina sérica; esto puede estar relacionado con la disponibilidad
incrementada de dichos niveles, lo que supone una mayor secrecion de insulina que a su vez
puede ser responsable de la estimulacion del apetito y que en combinacion con una reduccion
en la termogénesis y gasto energético se traduce en mayor ganancia ponderal. El &cido valproico

puede acrecentar ademas las concentraciones séricas de leptina.“®
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3.3.1.3 Antipsicéticos

Los efectos enddcrinos y metabdlicos adversos de los antipsicéticos se situan entre los
mas preocupantes de las medicaciones psicotrépicas de uso frecuente, habiéndose asociado
con un incremento en el riesgo de alteraciones metabdlicas a nivel de lipidos y glucosa, y por
generar una significativa ganancia de peso.* 3%

La eficiencia de los antipsicéticos de segunda generacion, también denominados
antipsicoticos atipicos (olanzapina, risperidona, quetiapina, etc.), en el tratamiento del TBP es
ampliamente conocida puesto que son utilizados con frecuencia, pero las investigaciones sobre
la prevalencia de alteraciones metabdlicas en personas que padecen este trastorno estan
despertando interés en la comunidad cientifica.® Una investigacion reciente encontré que la
poblacion psiquiatrica afectada por TBP recibia en promedio 2.9 medicamentos para su
tratamiento y que hasta un 66.8% de los pacientes recibian de 1 a 3 antipsicéticos, cuya
administracion y dosis elevadas se asocian con un aumento de los desajustes metabdlicos.®

Aunque el aumento de peso parece variar segun el antipsicoético utilizado, se estima que
mas del 80% de los individuos tratados con estos farmacos sufren de ganancia de peso inducida
por el uso de los mismos.“% La media de incremento ponderal en pacientes a quienes se les
administra una dosis estandar de antipsicéticos a lo largo de un periodo de diez semanas oscila
entre los 0.4 y los 4.5 Kg. Esto se debe a su perfil de accion en los sistemas de neurotransmisién
serotoninérgica, histaminérgico y dopaminérgico que se relacionan con la estimulacion del
apetito.®? Otras variables se han asociado con el aumento de peso secundario al uso de
antipsicoticos, como la genética, edad, duracion del tratamiento, estimulacién del apetito, indice
de masa corporal inicial (IMC), un estilo de vida sedentario, descuido por la imagen corporal y
menores recursos econdémicos; la identificacion de estas variables podria ayudar a detectar
factores de riesgo y elucidar la patogénesis del sobrepeso en pacientes con dicha
prescripcion. 6. 47)

Los efectos de los antipsicéticos atipicos se deben a que la saciedad es reducida por
toda sustancia que sea bloqueadora de los receptores H1, dopaminérgicos, alfa 1, y
serotoninérgicos de la familia 1 y 2. Estos farmacos inducen una disminucion de la funcion
tiroidea, con la reduccion de los niveles de T3 y T4, modificando asi el gasto metabdlico. La
quetiapina es el farmaco que mas reduce los niveles de T4. La serotonina esta asociada con la
cantidad y las caracteristicas del alimento que es consumido. La actividad de receptores de
serotonina en el nucleo paraventricular reduce la ingesta de alimentos ricos en grasa pero con

un minimo efecto sobre la ingesta de proteinas e hidratos de carbono. La serotonina a su vez
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estd asociada con la cantidad y las caracteristicas del alimento consumido. Los farmacos que
bloquean los receptores SHT2C estimulan el consumo de alimentos y fomentan resistencia a la
insulina, desarrollo de intolerancia a la glucosay la generacién de SM.G?)

Clozapina y olanzapina tienen una alta afinidad para los receptores de serotonina 5HT2A
y SHT2C, mientras que la risperidona tiene una notable afinidad por los receptores SHT2A vy
HT2C21. Los neuropéptidos comola clozapina incrementan los niveles de ciertas citosinas como
factor TNF-q, interleucina 2 y leptina que han sido estudiadas por sus efectos metabdlicos al
aumentar el tejido adiposo abdominal, el sobrepeso e inducir SM.“®)

Las alteraciones metabdlicas y sobre el peso corporal provocadas porlos psicofarmacos
son algunos de los efectos a los que hay que prestar especial atencion, ya que impactan en la
calidad de vida asi como en el curso de la enfermedad en pacientes con TBP. El incremento en
el IMC y la obesidad han sido relacionados con una menor calidad de vida y con un prondstico
desalentador para los pacientes, quienes llegan a padecer un mayor numero de episodios
depresivos y maniacos a lo largo de su vida, recaidas continuas y mas graves, asi comointentos
suicidas mas frecuentes. No obstante, modificar la medicacion del paciente psiquiatrico para
corregir las alteraciones sobre el peso corporal y las complicaciones derivadas del tratamiento
no es habitual, pese a que la coocurrencia de desajustes metabdlicos en la poblacion con TBP
se asocia con una presentacion mas compleja de la enfermedad, respuesta menos favorable,
falta de adherencia y abandono del tratamiento, asi como un cursoy resultado adverso.®

3.3.2 Efectos secundarios sobre la actividad fisica

La eficacia terapéutica de todos los antipsicoticos es practicamente la misma. Cada
paciente responde mejor a unos medicamentos que a otros, pero la variabilidad individual no se
traduce en diferencias en los porcentajes globales de respuesta a cada farmaco. En cambio,
hay diferencias importantes en el perfil de reacciones adversas. Bajo el punto de vista clinico,
algunos de los efectos de la actividad psicomotriz (conductas que afectan la motricidad, la
actividad mental y el lenguaje) mas importantes son las reacciones extrapiramidales
(relacionados a la coordinacién) y la sedacion que repercuten de una u otra manera sobre el
nivel de actividad fisica de cada paciente.*® En general, los antipsicéticos de segunda
generacion tienen efectos secundarios extrapiramidales, cuyo riesgo incrementado esta en
funcion de la dosis administrada y que se traducen en una mayor probabilidad de disquinesias
(acatisia, movimientos compulsivos, manerismos, estereotipias, tics, temblor y otros). Por su

parte, la sedacion es un efecto adverso frecuente de los antipsicéticos. En los ensayos de la
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Agencia de Alimentos y Medicamentos del Gobierno de EE.UU. (FDA por sus siglas en inglés),
entre los antipsicoticos de segunda generacion disponibles se reportan tasas de sedaciéon que
oscilan alrededor del 12% con aripiprazol, 3-28% con risperidona, 14-31% con ziprasidona, 18-
34% conquetiapina, 29-52% con olanzapina y 39-46% cuando se utiliza clozapina. Sin embargo,
ya que la mayoria de estos datos provienen de estudios realizados con pacientes con
monoterapia, los porcentajes podrian ser aun mas altos cuando los antipsicéticos se combinan
con otros sedantes. Por otra parte, el insomnio es una condicién frecuente cuando se utilizan
antipsicoticos atipicos. Las proporciones son menores con farmacos de mayor efecto sedante,
como la olanzapina (16%) y quetiapina (18%), y mayores con agentes que generan menor

sedacion, como aripiprazol (24%), risperidona (24%), haloperidol (24%) y ziprasidona (30%).5%

3.4 ESTRATEGIAS PARA REDUCIR LA GANANCIA DE PESO Y RCM
ASOCIADOS AL USO DE PSICOFARMACOS

La farmacoterapia es el tratamiento principal para el manejo del TBP, sin embargo, sus
efectos secundarios frecuentemente incrementan el RCM, razoén por la cual ha cobrado mayor
importancia el control de peso y de las alteraciones metabdlicas en estos pacientes.® Los
tratamientos coadyuvantes que integran programas de nutricion, actividad fisica y
psicoeducacion han sido propuestos como solucién al problema de ganancia de peso y
alteraciones metabdlicas. En ocasiones se utilizan como medidas de tratamiento aislado pero
es comun la combinacién de varios de ellos, lo que ha demostrado resultados favorables. La
mayoria de los programas de promocion de la salud que integran actividad fisica y cambios en
la dieta han sido evaluados con formato de grupo, pero han sido las intervenciones individuales
las que parecen tener mayor beneficio. Al respecto, diferentes investigaciones realizadas en
trastornos mentales proponen que las estrategias conductuales, la practica de actividad fisica
aerdbica de manera regular y la implementacion de habitos alimenticios saludables, ofrecen un
medio para mejorar el estado de salud de los pacientes psiquiatricos, a través del control y la
pérdida de peso, disminucion del IMC vy tejido adiposo visceral, normalizacién de desajustes
metabdlicos, minimizacién de cambios hormonales y atenuacién de algunos efectos
neurolépticos secundarios, como la sedacion y una actividad fisica reducida.® 35 45.52)

La evidencia de las intervenciones realizadas en pacientes con TBP ha mostrado
resultados alentadores sobre dimensiones antropométricas, composicion corporal, metabolismo

de la glucosa, indicadores de RCM, capacidad funcional y calidad de vida. Por otro lado, los
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estudios realizados han detectado algunas barreras que dificultan la adopcion de habitos
saludables, como la falta de motivacién o satisfaccion con los resultados y sentimiento de
abandono por parte del profesional. Ademas, existen algunas otras, entre ellas circunstancias
vitales y no modificables del paciente como la falta de tiempo o recursos.®?Y otras facilmente
alterables como la forma de prescripcion del tratamiento, es decir, la interaccion del experto con
el paciente.®4 5 Todo apunta a que la estrategia que siga el profesional a la hora de prescribir

las pautas del tratamiento juega un papel igual de importante o mas que la medicacion en si.6)

3.5 ABORDAJE TRADICIONAL DE LA CONSULTANUTRICIONAL

La consulta nutricional tradicional estd enmarcada dentro de la relacion nutridlogo-
paciente estereotipada que se podria definir de la siguiente manera: el paciente asume una
actitud pasiva e ignorante, demanda ayuda para conseguir corregir sus conductas y ante su
incapacidad de cambiar se justifica una y otra vez. A su vez el profesional es quien sabe,
diagnostica y trata los padecimientos y cuando éstos estan vinculados con un estilo de vida o
conducta inapropiadas sugiere cambios radicales; vigila el seguimiento de las pautas y cuando
no se han cumplido, las recuerda repitiendo las mismas recomendaciones. De esta manera, se
crea un “circulo vicioso” donde ambos se estacan en sus papeles y con riesgo de abandono del
tratamiento. Y es que la mayoria de la gente que busca cuidados de salud todavia esta
interesada en encontrar una “cura meédica”, esperando que el especialista haga una serie de
preguntas y prescriba un tratamiento que restablezca su salud o alivie sus sintomas. En otras
palabras, la responsabilidad recae sobre el trabajador de la salud a los ojos del paciente. ¢7)

Las habilidades de comunicacién (escuchar, preguntar e informar) que se utilizan en este
enfoque se llevan a cabo desde un estilo directivo y prescriptivo. Pueden resultar utiles cuando
el paciente depende de las decisiones del profesional tratante, como es el caso de
enfermedades agudas, o esta decidido a hacer algo con su problema. Se ha observado que
éstos estilos de comunicacion en lugar de promover el cambio, pueden provocar mayor
resistencia para modificar sus conductas actuales. De igual modo, regafiar o infundir miedo
puede generar emociones negativas, como humillacién o sobredimensionar el problema de
salud. Estas situaciones explican, en alguna medida por qué las personas en ocasiones no
regresan a la consulta, o bien, se reserva o distorsionan informacion, pues perciben que son o
seran juzgadas por lo que hacen.®"

La poca efectividad de los estilos directivos de comunicacion puede provocar frustracion,

tanto en el profesional como en el que asiste al consultorio, ya que ambos tienen diferentes
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aspiraciones y objetivos en la consulta. Por otro lado, esta comprobado que el paciente cambia
de habitos mas facilmente ayudandole a tomar decisiones que si sélo se le informa de lo que
tiene que hacer.®® El éxito del tratamiento viene asociado a una buena escucha junto a

indicaciones adaptadas a los gustos del paciente y al contexto en que se encuentra.®

3.6 MOTIVACIONY CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA

Las intervenciones combinadas que promueven cambios en el estilo de vida, incluyendo
consejeria dietética y actividad fisica se han pronunciado como un instrumento eficaz en los
esfuerzos para reducir el creciente problema de obesidad y alteraciones metabdlicas asociadas.
Mejorar los niveles de actividad fisica y mantener una dieta saludable a lo largo del tiempo son
conductas que han sido relacionadas con mejores resultados para individuos obesos. Sin
embargo, la escasa adherencia, las altas tasas de desercion y la implementacion incompleta de
las intervenciones ha limitado la efectividad de estas en situaciones de la vida real.®®

Las investigaciones realizadas en poblacion sin trastornos psiquiatricos han demostrado
que la probabilidad de mantener mayores niveles de actividad fisica y habitos dietéticos
saludables mejoran cuando los sujetos se encuentran mas motivados para cambiar sus
conductas, por lo que es muy importante investigar estrategias de motivacion para estos
pacientes para que perseveren en los cambios de estilo de vida.®® Deciy Rayan establecen
una taxonomia donde la motivacion se estructura en forma de un continuo que abarca tres tipos
fundamentales de motivacion: la desmotivacion, motivacion extrinseca y motivacion
intrinseca.® La tedrica indica que la calidad de la motivacion para que un sujeto participe en
determinada conducta puede pasar de la desmotivacion y/o formas mas controladas de
regulacién motivacional hasta a ultima forma de motivacion autdbnoma, la motivacion
intrinseca.® %2 La motivacion intrinseca (la tendencia inherente a buscar y ejercer las
capacidades propias, explorar y aprender) es el tipo mas pronunciado de motivacion autbnoma
descrito en la teoria de la autodeterminacion (TAD), la cual analiza el grado en que las personas
realizan sus acciones al nivel mas alto de reflexion y se comprometen en las acciones con un
sentido de eleccion. Esto es el grado en que las personas realizan sus acciones de forma
voluntaria por libre eleccion. La TAD es una teoria general de la motivacion y se enfoca hacia
las necesidades fundamentales de competencia y autonomia.®® El apoyo a la autonomia es un
componente clave que vincula a la TAD con los resultados de diversos estilos terapéuticos
enfocados a la motivacién hacia el cambio de conductas.("® De acuerdo con ello y con la

necesidad de brindar una atencion centrada en el paciente, recientemente se ha empleado la
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estrategia denominada entrevista motivacional, que pone énfasis en la autonomia del paciente
y que ha demostrado ser un medio alentador para mejorar la consejeria en temas de salud y

nutricion. Las bases en las cuales se fundamenta se presentan a continuacion.®®

3.7 ENTREVISTAMOTIVACIONAL

La entrevista motivacional (EM) es un estilo de interaccion clinica utilizada para promover
que las personas verbalicen y exploren sus motivaciones para hacer cambios segun el interés
en susalud.® Fue desarrollada en 1983 como una intervencién para problemas de alcoholismo,
en donde la motivacion del paciente es un obstaculo comunpara el cambio. Tiene como objetivo
global resolver la ambivalencia y aumentar la motivacion intrinseca del paciente y se fundamenta
en la activacion de la propia motivacion para cambiary adherirse al tratamiento, es decir, propicia
las oportunidades para que la persona explore sus creencias acerca de su salud y sus razones
de cambio. No hay roles autoritarios pues las responsabilidad para el cambio se deja en manos
del individuo. En su lugar, el clinico ayuda a indagar en el paciente su resistencia para cambiar,
explicando como esta resistencia representa el primer paso para el cambio.( 63 64)

La EM ha demostrado ser tan eficaz como la terapia cognitivo conductual con menor
costoy tiempo, y aun mas que algunas terapias farmacoldgicas en casos especificos. LaEM se
diferencia de las estrategias de tratamiento cognitivo conductual en que éstas prescriben e
intentan ensefar alos pacientes habilidades de afrontamiento especificas. Las estrategias de la
EM se apoyan en los procesos naturales de cambio y en los recursos del paciente. En lugar de
ensenarle a éste como cambiar, el especialista construye motivacién y extrae ideas del paciente
respecto a como podria ocurrir el cambio. Mientras que el entrenamiento en habilidades supone
implicitamente la disposicién para cambiar, la EM se centra explicitamente en la motivacién
como factor clave para desencadenar el cambio duradero.®) Razén por la cual a principios de
los afnos 90s, comenz6 a ser utilizada en otras areas, particularmente enfermedades croénicas,
en las que el cambiode conductas es la clave y la motivacion del paciente es el reto mas comun.
La estrategia ha sido utilizada en diversos contextos y por profesionales de diferentes disciplinas.
Los resultados de algunas investigaciones realizadas en poblacion general proponen que la EM
puede ser utilizada para promover la pérdida de peso en pacientes con sobrepeso que han
alcanzado la mesetade la reduccion ponderal.®® Una revision de ensayos clinicos que utilizaron
EM para favorecer la pérdida de peso, encontré que con intervenciones de sesenta minutos se
consigue una reduccion de 0.72 Kg/m?(equivalente a aproximadamente 2kg en peso corporal)

en comparacion con el tratamiento habitual (dietas hipocaléricas).(*®)
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Otros ejemplos incluyen el estudio realizado por Tarraga et al quienes investigaron si la
EM es mas efectiva que la intervencion habitual en el tratamiento del sobrepeso y obesidad en
relacién a la reduccion porcentual de peso y encontraron que el 55.8% de los pacientes
redujeron su peso en el grupo control, frente al 65% del grupo tratado con EM. El mismo estudio
sugiere que la media de reduccién de IMC fue de 0.9 kg/m?y 2.4 kg/m? en el grupo control y el
de EM respectivamente. De igual forma, se observé una disminucion continua del perimetro
abdominal y colesterol LDL en el grupo de intervencion con respecto al grupo de tratamiento
habitual.®”) En otro estudio que evalu6 a mujeres con obesidad y DM-2, el grupo tratado con EM
demostré una pérdida de peso mas significativa que quienes recibieron tratamiento habitual.
Ademas, la pérdida ponderal logré mantenerse después de la intervencion. Como se esperaria,
con la disminucion de peso hubo mayor control glucémico en el grupo de EM.®* No es la
panacea, por supuesto; no todos los estudios han tenido efectos positivos y los resultados han
variado ampliamente.('® Sin embargo, en términos generales la evaluacion de la EM en

diferentes dominios conductuales ha demostrado los siguientes hallazgos.('®)

e EIl tamafo del efecto de la intervencion muestra gran variabilidad entre los
estudios e incluso dentro de las mismas areas problema. Se sugiere que la forma
de entrega de la EM pueden tener un impacto sustancial sobre su resultado.

o El efecto de la EM tiende a ser temprano y a disminuir en el seguimiento de un
ano. Sin embargo, en aquellos estudios en que los pacientes son asignados
aleatoriamente a grupos que reciben o no la intervencion, las personas en el
grupo de estudio (EM) tienden a mantener sus efectos en el tiempo.

¢ La EM tiene un espectro muy amplio para promover la incorporacion, retencion y
adherencia al tratamiento; y sus productos parecen persistir 0 aumentar en el

tiempo cuando es afadido un tratamiento activo.

3.7.1 El espiritude la EM

La EM es un estilo de interaccion clinica para lograr que las personas verbalicen sus
propias motivaciones para hacer cambios conductuales segun el interés en su salud. Es decir,
trata de guiar mas que dirigir. En general una consulta guiada por EM se fundamenta en tres

valores: colaboracion, evocacion y autonomia, que son descritos a continuacion. (16 57 64, 67-70)
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Colaboracion:

La EM se basa en una asociacién de cooperacion y colaboracion entre el paciente y
especialista. Esto implica que el profesionista no da de primera instancia soluciones al problema;
en lugar de ello, ayuda al paciente a buscar posibles soluciones y conduce la entrevista de modo
que quien asiste a la consulta piense el problema y decida como actuar. La EM aborda la
situacién especifica en que se necesita un cambio de conducta por parte del paciente. En lugar
de proponer una relacion de poder desigual en la que el clinico dirige al paciente pasivo en lo
que debe hacer, hay una relacién de colaboracién activa y apoya a la persona en la toma de
decisiones. Esto es particularmente importante en el cambio de conductas en salud porque en
ultima instancia es solo el paciente quien puede permitir la transicién. De esta manera se crea
un ambiente que es conductivo para dicho proceso.

Se trata de evitar actitudes autoritarias para dar paso a relaciones en las cuales el
profesionista reconoce que no tiene todas las respuestas y que en la mayoria de los casos las
personas son quienes cuentan con los recursos necesarios para resolver sus problemas.
Entonces, este ambiente de colaboracion requiere la participacion activa de ambos. Es mas
probable que ocurra un cambio de conducta constructivo cuando la persona lo relaciona con un
valor propio, con algo importante o querido. Esta motivacion es propiciada por un ambiente de
aceptacion en el que se siente seguro para explorar sus conductas actuales.

Evocacion:

De manera sinérgica con la colaboracion, el componente de la evocacion de la EM
involucra la capacidad del clinico para extraer motivos personales del paciente para el cambio.('®
Y es que a menudo, parece que la atencion en salud implica dar a los pacientes lo que les falta,
sea medicacion, conocimiento, comprension o habilidades. La EM en su lugar, busca evocar en
los pacientes lo que ya tienen para activar su propia motivacion y recursos para el cambio. Un
paciente puede no estar motivado para hacer lo que el clinico desea, pero cada paciente tiene
metas personales, valores, aspiraciones y suefios. Esta es una de las tareas del especialista,
que quien acude a consulta hable de la importancia del cambio y de como podria ocurrir. Es
decir, ayudar a que exprese su situacion, puntos de vista, ideas, sentimientos y metas. Se trata,
entonces, de que su motivacion para el cambio sea verbalizada ya que el efecto en la conducta

es minimo cuando la indicacion proviene de otra persona.
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Autonomia

Un profesionista del area de la salud respeta la autonomia de la persona cuando
reconoce que esta es la unica que puede decidir sobre su vida y su cuerpo, de manera que no
impone como ha de ser su alimentacion o alguna otra conducta. El clinico puede informar,
asesorar, incluso advertir, pero es el paciente quien decide que hacer. Reconocer y honrar esta
autonomia es un elemento clave para facilitar el cambio hacia conductas saludables. El
nutridlogo busca que la persona tome decisiones de manera informada, pero acepta en todo
momento que la responsabilidad del cambio es de quien acude a consulta. Es decir, basandose
en su problema, el profesionista otorga la informacién necesaria con el objetivo de ayudarle a
tomar una decisién, y respeta la que tome. Esto implica que se respeta aquello que la persona
quiere cambiar e igualmente, sino esta lista para ello, ya que, a partir de su contexto y de la
informacion que proporcione en la consulta, ella sabra lo que es importante y conocera las
consecuencias del problema para su vida. De igual forma, considerara cuales son las soluciones

factibles a su situacion y los recursos con los que cuenta para llevar a cabo el cambio.

3.7.2 Principios de la entrevista motivacional

Ademas del espiritu de la EM, este enfoque posee cuatro principios generales:©?

1. Evitar intentar resolver el problema de la persona de forma anticipada. En términos

practicos implica:

a) No tratar de convencer ni discutir con las personas.

b) No dar consejos a menos que sean solicitados o autorizados.

c) Invitar al paciente a considerar nuevas perspectivas, no imponerlas.

d) Antes de pensaren soluciones se debe tener un panorama lo mas exacto posible de
la percepcion que tiene la persona del problema y de sus causas, de las cosas que
ha hecho previamente para resolverlo y los resultados que ha obtenido.

e) La resistencia del paciente es una sefal para que el especialista se comunique en

una forma diferente.

2. Entender las motivaciones de las personas. Un individuo cambia sus conductas cuando

percibe que haciéndolo lograra algo importante o valioso para ella misma. Sin esa
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conviccion dificimente modificaran el modo en que actuan. Se trata entonces, de
identificar motivaciones que las personas puedan tener y que sea el punto de partida
para adoptar nuevas conductas.

3. Escuchar a las personas. Este principio tiene relacion con el hecho de que en toda
relacion terapéutica es necesario establecer un vinculo positivo con el paciente para que
pueda darse una relacion de colaboracion; y este vinculo se fomenta cuando el prestador
de tratamiento acepta y valida la experiencia del paciente y le comunica esa validacion.
Asimismo, una relacion definida como positiva por el paciente aumenta la probabilidad
de que éste se comunique con el profesional, entregando informacién que posibilite
comprenderlo y a la vez permita que el especialista de retroalimentacion que provoque

disonancia en el paciente.

e La aceptacion facilita el cambio.
e Laescuchaactiva es fundamental (comprension empatica).

e La ambivalencia hacia el cambio de comportamiento es algo normal.

4. Facultar a las personas. Enla EM se espera que quien acude a consulta tome un papel activo
en la definicion del problema y la busqueda de soluciones. Ademas, se requiere mantener una
actitud abierta ente los esfuerzos que ha hecho la persona, asi como las ideas y recursos que
tiene para lograr el cambio que desea. Para que tome el control, es necesario que el profesional
comparta el poder que va acompafiado de la autoridad que confiere el conocimiento técnico.

3.7.3 El métododela EM

La metodologia de la EM es enriquecida por aportes de la técnica narrativa de Carl
Rogers quien afirma que una relacién interpersonal centrada en el paciente proporciona la
atmaésfera 6ptima para el cambio, al permitirle un andlisis de si mismoen un ambiente seguro."®
Las siguientes son pautas utilizadas para que el se sienta entendido, aceptado y pueda
observarse a si mismoyy la situacién en que se encuentra.®” 70

1. Preguntas abiertas: son aquellas que no pueden contestarse con una o dos palabras,

a diferencia de las preguntas cerradas. Este tipo de preguntas le permite al paciente

aumentar su percepcion del problema. Ademas de extenderse en su respuestale ofrecen
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la posibilidad de describir su problema o situacion personal sin limite. La escucha activa
facilita sudiscursoy le anima a expresarse de forma sincera.
Escucha reflexiva: se trata de averiguar lo que intenta transmitir el paciente y
devolvérselo por medio de afirmaciones. Responder de manera reflexiva consiste en
plantarse la pregunta: ;qué me quiere decir el paciente?. El sujeto tiene claro lo que
quiere comunicar, pero a menudo lo hace de manera indefinida o poco especifica. La
tarea del nutridlogo es escuchar de manera cuidadosa para decodificar el mensaje,
elaborar la pregunta y finalmente, devolver la informacion al paciente.
Escucha atenta: para escuchar atentamente lo que la persona esta diciendo se
recomiendan los siguientes aspectos:

¢ Mantener contacto visual y un silencio expectante.

e Sentarse caraa caracon la persona, sin barras de por medio.

e Cuidar celosamente que el lenguaje corporal denote atencion.
Empatia: es la capacidad de comprender correctamente la experiencia del interlocutor y
comunicarsela en un lenguaje acorde con sus sentimientos y entendimiento.
Resumir: esta estrategia ayuda a relacionar el contenido de los mensajes y la
informaciéon que va apareciendo a lo largo de la sesién. Resumir periddicamente
demuestra que se esta escuchando atentamente y que se sigue el discurso; de este
modo, se potencia la motivacion del paciente hacia su propio proceso.
Afirmaciones de automotivacién: hay que favorecerlas mediante preguntas
evocadoras que puedan darse sobre diferentes aspectos de suvida y conducta.
Formacién de reflejos: hacer reflejos significa repetir lo que la persona ha expresado o
verbalizar la emocién que implica lo que ha dicho o cdmo se estda comportando. La
formacion de reflejos tiene como objetivo invitar a la reflexién sobre lo que acaba de decir
acerca de su situacion y para que continue hablando al respecto. Otros objetivos son:
por una parte, que el paciente se sienta escuchado y por otra, que el profesionista pueda
garantizar una interpretacion correcta.
Auto-eficacia: serefiere a la creencia de una persona en su habilidad para llevar a cabo
una accion y tener éxito en una tarea especifica. Una meta de la EM es incrementar la
confianza de quien consulta en su propia capacidad para hacer frente a los obstaculos y

para llevar a cabo un cambio exitosamente.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El TBP es uno de los padecimientos psiquiatricos mas graves e incapacitantes que
existen debido a que tiende a la cronicidad y a la recurrencia.®® Con frecuencia coexiste con
condiciones médicas que contribuyen al deterioro de la salud y mortalidad prematura. De hecho,
los pacientes bipolares, presentan tasas de mortalidad superiores a las presentadas en la
poblacion general, siendo la ECV la principal causa de muerte en esta poblacion, la cual reduce
hasta en un 20% la expectativa de vida del paciente. A ello se suma que esta poblacion tiene
prevalencias muy altas de obesidad, duplicando lo observado en poblacion general. Por lo tanto,
no es de sorprender que las personas con esta enfermedad tengan una carga importante de
condiciones médicas relacionadas al aumento de peso, incluyendo mayor probabilidad de
presentar SM. Este riesgo se ve incrementado debido a efectos adversos del tratamiento
farmacoldgico, escaso acceso a los servicios de salud y estilos de vida caracterizados por
inactividad fisica y habitos alimenticios poco saludables que son exacerbados por sintomas
psiquiatricos.* %

Aunque la farmacoterapia sigue siendo el principal tratamiento para aminorar la
sintomatologia de ambas fases del trastorno bipolar, disminuir la frecuencia entre episodios y
mejorar la calidad de vida del paciente, muchos de los farmacos producen ganancia de peso
gue puede conducir a obesidad abdominal, que es uno los factores asociados al SM. Ademas,
los efectos adversos frecuentemente inician o empeoran las alteraciones metabdlicas que
incrementan el riesgo de desarrollar ECV.%* 3% En este sentido, se ha reportado que el
considerable aumento de la masa corporal y el desarrollo de desajustes metabdlicos es
especialmente problematico con el uso a largo plazo de estabilizadores del estado del animo y
antipsicoticos de segunda generacion que pueden producir ganancia de peso a través del
aumento del apetito y cambios metabdlicos.®*

A pesar del creciente interés que despiertan los aspectos alimenticios, nutricionales y
metabdlicos de los pacientes en la psiquiatria, no existen estudios que permitan definir cual es
el comportamiento nutricio de los enfermos: conductas alimenticias definidas por episodios de
mania, depresion o bajo la influencia de sintomas de ansiedad, asi como los desajustes
metabdlicos que enmarcan su condicién bajo la prescripcién de ciertos farmacos.”" En algunos
casos se han establecido intervenciones terapéuticas complementarias al plan farmacolégicoy
psicoterapéutico pero el problema no ha sido abordado en investigaciones con protocolos bien
definidos y menos aun desde la perspectiva del nutridlogo, que contempla una vision diferente

para el tratamiento y cuya formacion puede ofrecer una posibilidad alterna de tratar a este grupo
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de pacientes tan particular. Las intervenciones del estilo de vida para modificar los patrones
dietéticos y la actividad fisica en pacientes con TBP deberian tener un rol central para frenar la
epidemia de obesidad y condiciones relacionadas como el RCM. Sin embargo, se ha observado
que existen barreras que dificultan la implementacion y adherencia a las recomendaciones
terapéuticas, como la escasa disposicion y motivacién para realizar cambios. Se ha visto que
los estilos de comunicacion directiva y prescriptiva, en lugar de promover el cambio, pueden
provocar mayor resistencia en las personas para modificare sus conductas actuales por lo que
todo apunta a que la estrategia que siga el profesional a la hora de prescribir las pautas del
tratamiento juega un papel igual de importante 0 mas que el tratamiento en si.*® En los Ultimos
anos la EM se ha convertido en uno de los métodos mas efectivos para hacer la transicion hacia
el cambiode habitos y ha sido utilizada por diferentes especialistas, en diversas disciplinas. Este
hecho esta sustentado por numerosas estudios que han planteado su superioridad frente a los
esquemas de tratamiento nutricional tradicional.®” Las investigaciones sugieren que es una
estrategia util para promover la disposicién al cambio en la adopcién de habitos de alimentacion
saludable en personas con enfermedades cardiovasculares, dislipidemias, diabetes e HTA. Los
investigadores atribuyen la efectividad de la EM en el empoderamiento que se logra en los
paciente a través de la busqueda de su propia motivacion para realizar cambios en favor de su
salud.("™® De esta manera, los planteamientos de la EM, representan una aproximacion atractiva
para la atenuacion de los efectos secundarios de tipo cardiometabdlico producidos por los
psicofarmacos y la posibilidad de contribuir a preservar un mayor grado de funcionalidad en el
individuo, que le permitan desenvolverse en los diferentes ambitos de su vida cotidiana: en sus
relaciones interpersonales, campo laboral o de estudios y ser capaz de mantener la autonomia
para valerse por si mismo en sus funciones basicas.

Los argumentos previos ponen de manifiesto la importancia de la realizacion de
intervenciones nutricionales y de actividad fisica efectivas, que estén dirigidas al cambio de
conductas en pacientes con TBP y RCM. De estas consideraciones se desprende la siguiente
pregunta de investigacion que dirigié el desarrollo del presente proyecto:

¢ Cuales son los efectos del uso de la entrevista motivacional en la consulta de nutricion
sobre indicadores de riesgo cardiometabdlico (tensiéon arterial, glucemia, perfil de lipidos,
obesidad abdominal y composicién corporal) de pacientes con trastorno bipolar atendidos en el
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiz?
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5. OBJETIVOS
5.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar la efectividad de la entrevista motivacional en la consulta de nutricién sobre
indicadores de riesgo cardiometabdlico (tension arterial, glucemia, perfil de lipidos, obesidad
abdominal y composicién corporal) de pacientes con TBP atendidos en el Instituto Nacional de

Psiquiatria Ramon de la Fuente Muniiz.
5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar el estado de nutricién de los pacientes utilizando técnicas antropométricas y
de composicion corporal.

e Evaluar los indicadores de riesgo cardiometabdlico en los sujetos de estudio.

5.3 OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Medir el nivel de actividad fisica realizada por los pacientes con trastorno bipolar.
e Determinar los habitos dietéticos y consumo de alimentos en los sujetos estudiados.

e Evaluar la calidad de vida relacionada con la salud de los participantes del estudio.

6. HIPOTESIS

Los pacientes con trastorno bipolar tratados en consulta de nutricién bajo las pautas de
la entrevista motivacional mejoraran su estado de salud en términos de la disminucién de
indicadores de riesgo cardiometabdlico, tomando como referencia a la circunferencia de cintura,
de la que se espera detectar una diferencia minima de 15 cm en comparacion con aquellos del

grupo de tratamiento nutricional habitual.
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7. METODOLOGIA

7.1 DISENO DE ESTUDIO

Se llevé a cabo un ensayo clinico aleatorizado para evaluar la efectividad de una

intervencién nutricional basada en entrevista motivacional sobre indicadores de riesgo

cardiometabdlico en comparacion con el tratamiento nutricional habitual en pacientes con TBP.

La figura 1 esquematiza el disefio general del proyecto llevado a cabo.

Figura 1. Disefo general del estudio
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La poblacion objetivo de este estudio fueron los pacientes hombres y mujeres con

diagndstico primario de TBP tipo | y Il en fase de mantenimiento con estabilizadores del estado

del animo y antipsicoticos atipicos que acudieron a la consulta externa de la Clinica de

Trastornos Afectivos del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Muhiz en el

periodo agosto 2015-2016.
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7.3 CRITERIOS DE SELECCION

7.3.1 Criterios de inclusion

Para participar en el estudio los pacientes debian cubrir las siguientes caracteristicas:

e Ser paciente de la consulta externa de la clinica de trastornos afectivos del Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramoén dela Fuente Muiiz

e Tener diagndstico primario de TBP tipo | y Il de acuerdo a los criterios del manual
diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSMV, por sus siglas eninglés)
y confirmado en el expediente clinico.

e Ser hombres o mujeres mayores de 18 afos.

e Tener prescripcién de antipsicéticos atipicos o estabilizadores del estado del animo
en fase de mantenimiento por al menos 3 meses.

e Cumplir al menos tres de los criterios diagnodsticos de SM de acuerdo con los puntos
de corte propuestos por la Federacion Internacional de Diabetes (IDF).

o Aceptar participar voluntariamente en el estudio mediante la firma de consentimiento

informado.

7.3.2 Criterios de exclusion

Los pacientes que tuvieron alguna de las caracteristicas mencionadas a continuacion fueron

excluidos del estudio:

e Comorbilidades psiquiatricas distintas a TBP.

e Diagnostico de TBP secundario a alguna causa médica o por abuso de sustancias.

e Mujeres que se encontraran en alguna de las etapas del embarazo.

e Presentar fase psicoética aguda.

e Tener algun trastorno neurolégico comérbido al diagnéstico de TBP o bien alguna

deficiencia cognitiva incapacitante que le impidiera participar en el estudio.
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7.3.3 Criterios de eliminacion

Las siguientes caracteristicas justifican que un paciente haya salido del estudio antes de haber
terminado su evaluacion:

e Presentar un episodio afectivo agudo (mania o depresion) a lo largo del seguimiento.

e Sidurante el seguimiento alguna de las participantes confirmara estar embarazada.

7.4 TAMANO DE MUESTRA

El calculo del tamano de muestra se realizé con la formula de comparacién de medias,
tomando en cuenta el cambio esperado en la circunferencia de cintura por guardar
correspondencia directa con el resto de los indicadores. Dicho célculo estim6 que con 36
pacientes por grupo (n=72) se detectaria una diferencia de medias de por lo menos 12 cm en el
perimetro abdominal con una confiabilidad del 95% y una potencia de estudio del 80%.7> 7 La
figura 2 muestra graficamente la férmula y valores empleados para calcular el tamafio de

muestra en este estudio.

Figura 2. Formula utilizada en el célculo del tamafio de muestra

e Formula
2
n= 2 (Zu— Zﬁ) (0}
b1 — 2
e Sustitucion
a =5% (0.05)
B =20% (0.20)
1-B = 80% (0.80)
Za=1.96
Zp=0.84 (1.96 — (-0.84)) 18.5
o =18.54 cm n= 2 = 36.2~ 36
M1=123.69 cm 123.69 —111.50
M2=111.50 cm
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7.5 ALEATORIZACION

Todos los pacientes elegibles (que cumplieron los criterios de inclusién) fueron invitados
a participar en el estudio y aquellos que aceptarony firmaron el consentimiento informado fueron

asignados aleatoriamente a uno de los siguientes grupos:

1. Grupo de intervencion: Intervencion nutricional y de actividad fisica basado en
entrevista motivacional.

Grupo control: Tratamiento nutricional habitual basado en el al Sistema Mexicano de

Alimentos Equivalentes (SMAE) y recomendaciones generales de actividad fisica.’®

La asignacion de los sujetos a cada uno de los grupos preestablecidos se determind
aleatoriamente empleando un contenedor con el mismo numero de sobres que indicaban la
pertenecia a cada uno de ellos, cumpliendo el principio de equiprobabilidad. Fue el paciente

quien eligid un sobre al azar y fue asignado al tipo de intervencion que habria de recibir.

7.6 CEGAMIENTO

Para que el conocimiento de la intervencion asignada a los pacientes no ejerciera
influencia sobre ellos y evitar posibles sesgos, se efectu6 el cegamiento de los participantes
(ciego sencillo). Dicho procedimiento se llevé a cabo de manera conjunta a la aleatorizacion y
consistid en poner a disposicion de los participantes sobres que contuvieran Unicamente la
leyenda 1 o 2. Que para el conocimiento del responsable de este proyecto correspondian a la

asignacion al grupo control o de intervencioén, respectivamente.

7.6 SEGUIMIENTO

Cada uno de los grupos de estudio fue tratado por un nutridlogo distinto de manera
independiente. Es decir, la agrupacion de los participantes conformé dos bloques. El grupo de
intervenciéon basado en EM fue seguido por el investigador principal, y el grupo control por una
nutridloga previamente capacitada. Para evitar la contaminacion de la muestra entre grupos, los
pacientes que habian sido asignados al mismo grupo de trabajo fueron citados de manera

individual y de tal forma que no pudieran coincidir para intercambiar experiencias. Dicha
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estrategia consintié en destinar dias exclusivos de consulta para programar a los participantes
del mismo bloque. A cada persona se le hacia entrega de un recordatorio de su cita, que incluia
las recomendaciones generales para asistir a esta (uso de ropa comoda y ligera, haber vaciado
la vejiga y puntualidad para acudir a las sesiones)y un dia previo a la misma se confirmaba su
asistencia a través de una llamada telefénica. Cuando el paciente no pudo asistir a su consulta,
se le contactaba telefénicamente y se ofrecia la posibilidad hacer la reprogramacioén de la misma.

7.7 CAPACITACION

Fue necesaria la capacitacion de los nutridlogos responsables del proyecto sobre el
correcto levantamiento de las encuestas, asi como su estandarizacion en las técnicas de
medicion y uso de los diferentes equipos. Este proceso fue llevado a cabo por los directores de
tesis, mismos que valoraban su correcto desempeiio a lo largo del seguimiento.

Con respecto a la preparacion del responsable de este trabajo de investigacion en
materia de la correctaimplementacién de la entrevista motivacional; se llevaron a cabo sesiones
de entrenamiento por un periodo de seis meses. La capacitacion consintié en la puesta en
practica de las diferentes habilidad que sustentan la estrategia con pacientes simulados y en
entornos reales. Ademas, fueron grabados los audios de las entrevistas realizadas durante el
seguimiento de los pacientes con la finalidad de codificar y evaluar su adecuada ejecucion y asi

enriquecer la retroalimentacién y estimular las capacidades personales del entrevistador.

7.8 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente protocolo de investigacion se deriva del proyecto original titulado: Depresion,
bipolaridad y depresion resistente a tratamiento: estudio multidisciplinario con perspectiva de
género, mismo que fue aprobado por el comité de ética del Instituto Nacional de psiquiatria
Ramoén de la Fuente Mufiiz y cuyo nimero de registro es DSC-1683. Sin embargo, para la
realizacion de este apartado se tuvieron algunas consideraciones particulares que no fueron
contempladas al momento de evaluar la ejecucion del proyecto principal como la realizacion de
cuestionarios de dieta, actividad fisica y calidad de vida. Ademas del uso de técnicas comola
impedancia bioeléctrica. Motivo por el cual se realizé un addendum al proyecto original. Por otra
parte y para dar mayor rigor metodolégico, a cada paciente se le hizo entrega de una carta de

consentimiento informado en donde quedaron redactadas de manera explicita todas las
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implicaciones de participar en el protocolo y para dar constancia de su participacion informada
y voluntaria. El formato de consentimiento informado que fue entregado a los participantes del

estudio puede ser revisado en el anexo 1 al final del documento.

7.9 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

A continuacion se presentan las variables de interés que fueron seleccionadas para
abordar el problema propuesto en este proyecto, asi como la forma en que fueron definidas para
darles un sentido concreto dentro la investigacion.

7.9.1 Variables independientes

Tipo de intervencion

Definicion conceptual: Se refiere a la maniobra de intervencion bajo estudio.
Definicion operacional: Para efectos de esta investigacion fue establecido por el propio
paciente, quien de manera aleatoria eligié un sobre dentro un contenedor con la leyenda del

grupo al que seria asignado. Las caracteristicas de esta variable se presentan en la tabla 2.

Tabla 2. Operacionalizacion de la variable “intervencién asignada”

Nombre de la Tipo de Escala de Indicador
variable variable medicion
Tipo de Cualitativa Nominal e  Grupo deintervencion: tratamiento basado en EM.
intervencion e  Grupo control: tratamiento habitual basado en SMAE*.

*Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes

7.9.2 Variables dependientes

Sindrome metabdlico

Definicion conceptual: Grupo de anormalidades metabdlicas interrelacionadas que son

consideradas como factores de RCM para el desarrollo de DM-2 y ECV. Los indicadores que lo
constituyen son: obesidad abdominal, hiperglicemia, y dislipidemias (colesterol HDL disminuido

y triglicéridos incrementados) y tensién arterial elevada.®
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Definicion operacional: Se siguieron las pautas establecidas por la IDF que ha establecido
cinco indicadores de RCM, de los cuales es preciso identificar la presencia de tres o mas de

ellos para el diagnostico. En la tabla 3 puede ser apreciada la descripcion de la variable.

Tabla 3. Operacionalizacion de la variable “sindrome metabdlico”

Nombre de la Tipo de Dimension Escala de Indicador
variable variable medicion
Sindrome Cualitativa Clinica Nominal e Presenciaoausenciade SM.
metabdlico

Indicadores de RCM:

Definiciéon conceptual: 7%

1. Obesidad abdominal: La circunferencia o perimetro de cintura guardan una estrecha
relacién con la concentracion de grasa intra-abdominal. Su medicién permite el diagndstico de
obesidad abdominal, relacionada con mayor RCM .

2. Tension arterial: Fuerza hidrostatica de la sangre sobre las paredes arteriales que resulta de

la funcion de bombeo del corazén, volumen sanguineo y resistencia arterial al flujo.

3. Colesterol HDL: Son lipoproteinas de alta densidad y participan en el transporte inverso del
colesterol, es decir de los tejidos hacia el higado para su excrecion o reciclaje.

4. Triglicéridos: A las moléculas de glicerol, esterificados con tres acidos grasos.

5. Glucosa en ayuno: es la cantidad de glucosa que esta presente en la sangre por la

mafana, en ayunas, después del descanso nocturno.

Definicion operacional: Se consideraron los puntos de corte de la IDF por permitir el ajuste por
grupo étnico para el indicador de circunferencia de cintura (CC). Sin embargo, al no existir
parametros especificos para poblacion mexicana, se utilizaron los correspondientes a sujetos

centro y sudamericanos por guardar mayor similitud regional.

Obesidad abdominal: Para fines de esta investigacion la medicion del indicador se llevé a cabo

utilizando una cinta ergondémica de la marca seca, modelo 201 y de acuerdo con el
procedimiento descrito por Lohnman("® que puede ser revisado en el anexo 2.
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2. Tension arterial: Su evaluacion se efectud utilizando un baumanometro digital de la marca
Omron, modelo HEM-7121-E y conforme a los procedimientos que se describen en la NORMA
Oficial Mexicana 030 para la prevencion, tratamiento y control de la hipertension arterial./”) Las
generalidades de la medicion se describen en el anexo 2 al final de este documento.

3. Colesterol HDL, triglicéridos y glucosa en ayuno: Para la valoracion bioquimica, el
personal de laboratorio de analisis clinicos del INPRFM tomé una muestra de sangre venosa de
5 ml al paciente. El procesamiento de las muestras se realizé en la misma cede. La tabla 4

resume las propiedades de la variable de indicadores de RCM

Tabla 4. Operacionalizacién de la variable “indicadores de RCM’

Nombre de la Tipo de Dimension Escala de Unidad de Indicador
variable variable medicion medicion
Obesidad Cuantitativa Antropomeétrica Continua cm Con riesgo | Hombres >90
abdominal Mujeres >80
(Circunferencia de Sin riesgo Hombres <90
cintura) Mujeres <80
Tension arterial Cuantitativa Clinica Continua mm Hg Con riesgo > 130/85
Sin riesgo <130/85
Colesterol HDL Cuantitativa Bioquimica Continua mg/dL Con riesgo Hombres<40
Mujeres <50
Sin riesgo Hombres =40
Mujeres 250
Triglicéridos Cuantitativa Bioquimica Continua mg/dL Con riesgo 2150
Sin riesgo <150
Glucosaenayuno | Cuantitativa Bioquimica Continua mg/dL Con riesgo =100
Sin riesgo 2100

Estado de nutricion

Definicion conceptual: El estado de nutricion es resultado del equilibrio entre la ingestion de
alimentos y las necesidades nutrimentales de los individuos; asi mismo es consecuencia de
diferentes interacciones de tipo biolégico, psicolégico y social."®

Definicion operacional: Para fines de esta investigacion, la evaluacion del estado de nutricion
de los participantes se determind utilizando el indice de masa corporal (IMC) bajo las
consideraciones de la Organizacion Mundial de la salud (OMS).(™ El célculo del IMC se realizé

utilizando la formula que se muestra a continuacion:
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IMC = Peso (Kg) / Talla (m)2

La determinacion del IMC precisa conocer el peso y estatura de la persona. Estas

mediciones estuvieron sujetas al procedimiento descrito por Lohman(®), mismo que es descrito

en el anexo 2. En latabla 5 se pueden apreciar las caracteristicas de la variable.

Tabla 5. Operacionalizacion de la variable “estado de nutricion”

Nombre de la Tipo de Dimension Escala de Indicador
variable variable medicién IMC Diagnéstico

Estadode Cuantitativa | Antropomeétrica Continua <185 Bajo peso
nutricién 18.5-24.9 Pesonormal
25-29.9 Sobrepeso

30.0-34.9 Obesidad |

35.0-39.9 Obesidad I
=40 Obesidad Tl

Composicion corporal

Definicion conceptual: Recoge el estudio del cuerpo humano mediante medidas y

evaluaciones de su tamano, forma, proporcionalidad, composiciéon, maduracion biolégica y

funciones corporales. Su finalidad es entender los procesos implicados en el crecimiento, la

nutricion y el rendimiento fisico o de la efectividad de la dieta en la pérdida proporcionada y

saludable de grasa corporal y en la regulacién de los liquidos corporales.®?
Definicion operacional: Para la evaluacion de la composicion corporal se utilizé el analizador

BodyStat modelo QuadScan 4000, y fueron registrados los siguientes parametros: porcentaje

de masa grasa, kilogramos de masa grasa, kilogramos de masa magra, porcentaje de agua
total y tasa metabdlica basal (TMB). Las recomendaciones del uso del equipo son detalladas

en el anexo 2 y la descripcidn de la variable se resume en la tabla 6.

Tabla 6. Operacionalizacion de la variable “composicion corporal’

corporal

Nombre de la Tipo de variable Dimension Escala de Indicador
variable medicién
Composicion Cuantitativa Anatoémica Continua Masa grasa (%, Kg)

Masa magra (Kg)

Agua total (%)
TMB (Kcal)
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Dieta

Definicion conceptual: Del griego diaeta que tiene el sentido de “formade vida” hace referencia

a las sustancias alimenticias que un ser vivo consume habitualmente. ©"
Definicion operacional: Se evalu6 mediante un cuestionario de frecuencia de consumo de

alimentos. Ademas fueron incluidas preguntas sobre habitos dietéticos del participante. Estos
cuestionarios fueron incluidos en la hoja de recoleccion de datos (ver anexo 3). La

operacionalizacién de esta variable puede apreciarse en la tabla 7.

Tabla 7. Operacionalizacién de la variable “dieta”

Nombre de la Tipo de variable Dimension Escala de Indicador
variable medicion
Dieta Cuantitativa Estadode Continua e NuUmerode porciones de
nutricion alimentos consumidas

Actividad fisica

Definicion conceptual: Se entiende por actividad fisica a cualquier movimiento del cuerpo que
aumente el gasto de energia sobre el nivel de reposo. El patron de actividad fisica de una
persona incluya tanto la realizacién de labores ocupacionales y deportivas.®2 8%

Definicion operacional: Se utilizé el cuestionario de actividad fisica (CAF) de la universidad de
Laval, por ser un instrumento reproducible y sensible para poblacién mexicana.® EI CAF consta
de un registro de la actividad fisica en donde cada dia se fraccion6 en periodos de 15 minutos.
Posteriormente el nimero de periodos que la persona haya dedicado a una misma actividad era
multiplicado por un factor de gasto energético. La suma de estos gastos de energia individuales
se multiplicd por el peso de la persona para obtener su gasto energético promedio en un dia
(GEP) y consider6 el registro de un dia tipico entre semana y uno de fin de semana.®) El
cuestionario se incluyé en la hoja de recolecciéon de datos junto con algunas preguntas sobre
sobre habitos de actividad fisica. Estos cuestionarios pueden ser revisados en el anexo 3. La

forma en que fue operacionalizada la variable de actividad fisica se describe en la tabla 8 y los

factores utilizados pueden serrevisados en el anexo 4.

36



Tabla 8. Operacionalizacion de la variable “actividad fisica”

Nombre de la Tipo de Dimension Escala de Unidad de Indicador
variable variable medicion medicion
Actividad fisica Cuantitativa Gasto Continua Kcal/Kg/15 e GEP entresemana
energeético min e GEP en fin de
semana

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD (CVRS)

Definicion conceptual: Hace alusion al nivel de bienestar derivado de la evaluacion que la

persona realiza de diversos dominios de su vida, considerando el impacto que en éstos tiene su
estado de salud.®®

Definicion operacional: Se evalu6 a través del cuestionario SF-36, compuesto por 36
preguntas que valoran tanto los estados positivos como negativos de la salud y que cubre las
siguientes dimensiones: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién
social, rol emocional y salud mental. Este cuestionario ha demostrado una alta correlaciéon con
indicadores clinicos y otros instrumentos para la evaluacion de CVRS. Y dado que ha sido
utilizado ampliamente y se le reconoce como un instrumento con buenas propiedades
psicométricas, posibilita las comparaciones con otros estudios similares.®”) La descripcion de
esta variable puede ser apreciada en la tabla 9. Por su parte, el cuestionario SF-36 fue incluido

en la hoja de recoleccion de datos y puede ser revisado en el anexo 3.

Tabla 9. Operacionalizacién de la variable “calidad de vida relacionada con la salud”

Nombre de la | Tipo de variable Dimension Escala de Indicador
variable medicion
CVRS Cuantitativa Calidad de vida Continua Puntaje:

e Funcidnfisica

e Rolfisico

e dolorcorporal

e Saludgeneral

e \italidad

e Funciénsocial

. Rol emocionaly

. Salud mental
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7.9.3 Variables de ajuste

Sexo

Definiciéon conceptual: Son las caracteristicas fisicas, bioldgicas, anatdmicas y fisiologicas de

los seres humanos, que los definen como macho y hembra. Se reconoce a partir de datos
corporales genitales.®®
Definiciéon operacional: Clasificacion de hombre o mujer de acuerdo a las caracteristicas

fenotipicas observadas en el paciente. La tabla 10 expone las propiedades de esta variable.

Tabla 10. Operacionalizacion de la variable “sexo”

Nombre de la Tipo de variable Dimension Escala de Indicador
variable medicion
Sexo Cualitativa Sociodemografica Nominal e Masculino

e Femenino

Edad

Definicion conceptual: Cada periodo en que se considera dividida la vida humana.®)
Definicion operacional: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento del
estudio, tomando el ultimo afio cumplido. La tabla 11 resume la descripcion de la variable.

Tabla 11. Operacionalizacion de la variable “edad”

Nombre de la Tipo de variable Dimension Escala de Indicador
variable medicion
Edad Cuantitativa Sociodemografica Continua Anos cumplidos

Anos de escolaridad

Definicion conceptual: Expresa la cantidad de afios aprobados desde primero de primaria

hasta el Ultimo afo que curséy permite conocer el nivel de educacién de un individuo. 9
Definicion operacional: Por auto-referencia del entrevistado, fue considerado segun el ultimo

grado que cursé y aprobd en un establecimiento docente. La manera en que fue
operacionalizada la variable escolaridad se describe en la tabla 12.
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Tabla 12. Operacionalizacion de la variable “escolaridad”

Nombre de la Tipo de variable Dimensién Escala de Indicador
variable medicion
Escolaridad Cuantitativa Sociodemogréfica Continua Ahos de escolaridad

Nivel Socioeconémico

Definicion conceptual: Es una estructura jerarquica basada en la acumulacién de capital

economico y social que representa la capacidad para acceder a un conjunto de bienes y estilo
de vida.®"

Definicion operacional: Se utilizé el nivel socioecondmico reportado en el expediente clinico
de cada paciente que es calculado de manera individual por los responsables de trabajo social
y de acuerdo al tabulador del propio INPRFM. Dicha clasificacion agrupa a los pacientes en
cuatro niveles, pero para fines de este proyecto se realizé la reagrupacion en unicamente dos

grupos debido a la dispersion de los datos encontrados. La tabla 13 muestra la

operacionalizacién de esta variable.

Tabla 13. Operacionalizacion de la variable “Nivel socioeconémico”

Nombre de la variable Tipo de variable Dimension Escala de Indicador
medicion
Nivel socioeconomico Cualitativa Sociodemogréfica Ordinal e Bajo
e Alto

Anos de evolucion del TBP

Definicion conceptual: Se refiere al espacio de tiempo transcurrido desde que un sujeto es

diagnosticado como paciente con TBP a partir del uso de herramientas clinimétricas .
Definiciéon operacional: Se hizo por referencia del propio paciente al preguntarle por el tiempo
gue habia pasado desde que fue diagnosticado con TBP y comenzé tratamiento farmacolégico
para atender dicha enfermedad. En la tabla 14 se resumen las propiedades de esta variable.
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Tabla 14. Operacionalizacion de la variable “anos de evolucion”

Nombre de la Tipo de variable Dimension Escala de Indicador
variable medicion
Afos de evolucion del Cuantitativa Clinica Continua Afos condiagnostico de TBP
TBP

Uso de farmacos

Estabilizadores del estado del animo (EEA)

Definiciéon conceptual: Los estabilizadores del estado del animo hacen referencia a aquellos

gue suprimen las oscilaciones entre episodios maniacos y depresivos en el TBP.(?)

Antipsicoticos atipicos (AA)

Definicion conceptual: Son un grupo de farmacos de uso frecuente en el tratamiento de

sintomas psicéticos (alucinaciones, ideas delirantes, alteraciones en el lenguaje. ®®

Definicion operacional: La hoja de recoleccion de datos (anexo 3) recogié informacion

referente al uso de EEA, AA y ademas extrajo datos de farmacos adicionales a partir del

expediente clinico. Fue considerada la ultima prescripcion farmacoldgica siempre que el

paciente hubiera estado en fase de mantenimiento con dichos farmacos por al menos tres

meses. La informacioén recabada incluy6 el nimero y tipo de farmacos (EEA o AA), asi como las

dosis utilizadas. Las propiedades de esta variable se reportan en la tabla 15.

Tabla 15. Operacionalizacion de la variable “uso de farmacos”

Nombre de Tipo de variable Dimension Escala de Indicador
la variable mediciéon
Usode e Cualitativa Nominal e Tipode
farmacos farmaco
e Cuantitativa Clinica Discreta ¢ Numerode
farmaco
e Cuantitativa e Dosis utilizada
Continua
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7.10 Descripcion de laintervencion

Los pacientes aleatoriamente asignados al grupo de intervencién recibieron un programa
basado en EM y al grupo control le fue ofrecido el tratamiento nutricional habitual basado en el
SMAE. El periodo de intervencion tuvo una duracion de 3 meses y el seguimiento consistié en
sesiones regulares de 40 minutos. Entre la primera y segunda sesion se dio un espacio de 2
semanas y posteriormente hubo un intervalo de 4 semanas entre cada una de ellas para
completar un total de 5 consultas por sujeto, independientemente del grupo en que se hubiera

encontrado. A continuacion se detalla la estructura que siguieron las consultas en cada uno de

los grupos de estudio.
7.10.1 Grupo de intervencion: tratamiento basado en EM

El seguimiento de los pacientes en quienes se implementd la EM contempld la
recopilacion de informacién (datos generales, antecedentes personales, familiares y sobre la
enfermedad bipolar), toma y registro de medidas. Asi como la aplicacion de cuestionarios de
habitos dietéticos, actividad fisica y calidad de vida relacionada con la salud. Dicha informacion
fue depositada en la hoja de recoleccién de datos (anexo 3) bajo la secuencia esquematizada
en la tabla 16.

Tabla 16. Sistematizacion de actividades para el grupo de intervencién con EM

CONSULTA ACTIVIDADES REALIZADAS
1. Recopilacion de la siguiente informacién en la hoja de recoleccion
1 de datos:
Evaluacion basal e Datos deidentificacion

e Antecedentes personales patolégicos
e Antecedentes heredo-familiares
e Datos sobre el TBP (uso de farmacos, afios de evolucion
de laenfermedad).
1. Aplicacién de cuestionarios:
e Habitos dietéticos
e Cuestionario de salud SF-36
e CAF
2. Tomay registrode medidas

a) Medicionde la tension arterial

b) Evaluacién antropométrica
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e Estatura
e Peso
e Circunferenciade cinturay cadera
e indice cintura-cadera
c) Evaluacionde lacomposicion corporal
e Masagrasa
e Masa libredegrasa
e Agua total
e Tasametabdlicabasal
d) Evaluacionbioquimica
e ColesterolHDL
e Triglicéridos

e Glucosa

2,3,4

Seguimiento

1.

Tomay registro de medidas
a) Mediciénde la tension arterial
b) Evaluacién antropométrica
e Peso
e Circunferenciade cinturay cadera

e indicecintura-cadera

5

Evaluacion final

1.

1.

Aplicacion de cuestionarios:
e Habitos dietéticos
e Cuestionario de salud SF-36
e CAF
Tomay registro de medidas
a) Medicionde la tension arterial
b) Evaluacién antropométrica
e Peso
e Circunferenciade cinturay cadera
e indicecintura-cadera
c) Evaluacionde lacomposicion corporal
e Masa total
e Masagrasa
e Masa libredegrasa
e Agua total
e Tasametabdlicabasal
d) Evaluacionbioquimica
e ColesterolHDL
e Triglicéridos

e Glucosa

42



7.10.1.1 Estructura de la consulta nutricional basada en EM

La consulta nutricional basada en EM siguid la estructura propuestos por Ortiz y sus
colaboradores.®”) Los investigadores condensan los trabajos de diversos autores que han
centrado sus trabajos en el estudio de la teoria de motivacion y disposicién para el cambio de
conductas. La tabla 17 muestra de maneraresumida la forma en que se condujo la atencion de
los pacientes que pertenecian a este grupo y en lineas posteriores, la descripcion de cada una
de estas etapas.

Tabla17. Etapas de la consulta nutricional

PRIMER CONSULTA CONSULTAS SUBSECUENTES
e Configuracion del encuentro e Configuracién del encuentro
e Presentacion del problema e Evaluaciondel plande accion
e Restructuracion del problema e Presentacion del problema
e Manejo dela ambivalencia e Restructuracion del problema
e Plande accién e Manejo de la ambivalencia
e Objetivos e Plande accion
e Actividades e  Objetivos
e Despedida e Actividades
e Despedida

CONFIGURACION DEL ENCUENTRO

Al inicio de cada consulta el nutridlogo explicitd las reglas de funcionamiento del servicio
y promovié la construccién de un ambiente de confianza. La configuracién del encuentro

establecio el marco en el cual se daria el resto de la consulta e incluyo los siguientes puntos:

1. Presentacion

El nutridlogo se present6 a si mismoy a veces, también fue importante mencionar cuales
son las actividades que realiza. Este punto fue de gran importancia porque, en ocasiones, las
personas tenian algun problema que no era posible resolver en el consultorio de nutricion. Por
lo que delimitar los alcances y limitaciones del profesional en la atencion del paciente contribuyo

a centrar la atencién sélo en aspectos relacionados a la nutricion.
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2. Rapport

Establecer el rapport significa crear un ambiente de confianza, sin juicios ni criticas a
través del lenguaje verbal como del no verbal (expresiones faciales, forma de sentarse, la
manera de mover las manos o la distancia con respecto al paciente). El profesional debid crear
un clima de confianza para que la persona explorare su situacion sin reservas, para que se

sintiera libre de hablar de su problema o preocupacién, sin sentirse juzgado o criticado.

3. Encuadre

Consistid en establecer las reglas y limites de lo que podia o no ocurrir dentro de la
consulta. El profesional comenté de manera cortés y amable los aspectos relevantes para la

consulta como el tiempo disponible y la importancia de asistiry llegar a tiempo a las consultas.

PRESENTACION DEL PROBLEMA

Después de haber configurado el encuentro, se requirié iniciar la discusion del problema
que fue motivo de la consulta. El profesional realizé preguntas abiertas que permitieron a la
persona expresarse libremente. Con la realizacion de preguntas abiertas se esperaba que la
persona comenzara a hablar sobre su problema dando respuestas extensas sobre él porque
estaba en consulta. En esta etapa se inicid con respuestas generales, ante las cuales el
profesional solicit6 que fueran clarificadas de manera que se describieran conductas
especfficas. Durante la presentacion del problema, el especialista pudo identificar la etapa del
cambio en que se encontraba la persona frente a una conducta en particular, pues el desarrollo
de la consulta fue distinto en funcion de ello. La tabla 18 describe las etapas del cambio de

conductas y ofrece ejemplos tomados de la experiencia en el trabajo de campo de este proyecto.

Tabla 18. Etapas del cambio de habitos

ETAPA DESCRIPCION EJEMPLO

Las personas en esta etapa no perciben la | El paciente no considera que su

necesidad de realizar algun cambio en sus | consumo de alimentos o actividad
habitos de alimentacién o actividad fisica, ya | fisica estén de alguna manera
Pre-contemplacion que consideran que no tienen impacto en su | relacionada con su problema de

salud o bienestar, o que el efecto es minimo.La | sobrepeso.
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ausenciade interés, puede presentarse incluso
si hay alguna molestia o padecimiento.

Contemplacion

Se caracteriza porque la persona sabe o
reconoce que cierta conducta tiene efecto en su
salud, peroesonosetraduce enlaintencion de
cambiarla. Es posible que comiencen a pensar
sombre su problema y soluciones, pero no
hacen un compromiso firme para realizar

cambios.

La persona sabe que de disminuir su
consumo de refresco, esto podria
ayudar a normalizar sus niveles de
glucosa, pero no tiene intencion de
corregir esta conducta en el corto

plazo.

Preparacion

Las personas se encuentran listas para
comenzar a realizar cambios en el corto plazo,
para lo cual buscan activamente informacion o

algunaformade guia.

El sujeto acude a la consulta porque
quiere saber qué puede hacer para el

control de sus triglicéridos.

Accion

Una persona en esta etapa es aquella que por
lo regular estd haciendo cambios especificos,

incluso antes de llegarala consulta.

Antes de asistir a la consulta, el
paciente comenzé a caminar por las

marfianas porque le preocupasu peso.

Mantenimiento

Cuando la persona realiza esfuerzos para
continuar con la modificacion de la conducta. Se
establece asi cuando el cambio perdura por lo

menos seis meses.

La persona esta trabajando para
mantener el cambio y evta

preparaciones muygrasosas en casa.

Recaida

Ocurre cuando se regresa al habito inicial.

Después de llevar haciendo ejercicio
poruna temporada, el sujeto ha vuelto
al sedentarismo.

Adaptado del modelo transteérico (o etapas del cambio) de Prochaska etal®

REESTRUCTURACION DEL PROBLEMA

Una vez que se definié el problema o durante su definicion, en ocasiones, la consulta
pudo tener una tercera fase que se identific6 como la reestructuracion del problema. Fue

necesario cuando se presento alguna de las siguientes situaciones.
1. Cuando el profesional no estuvo capacitado para resolver el problema

Esta situacion se suscitdé cuando el paciente demandé la solucion de un problema para
el cual el nutridlogo no estaba capacitado y cuyo abordaje le correspondia a otro profesional. El

hecho se dio con relativa frecuencia durante el seguimiento, hubo personas que solicitaron

resolver una situacion emocional en el consultorio de nutricion. Cuando se dio esta situacion fue
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necesario indicar que existian otros espacios o profesionistas con los cuales abordarlo y se hizo
la referencia con el psiquiatra de haber sido considerado necesario.

2. Cuando el cambio no fue factible

La persona y el profesional identificaron que el cambio de una conducta podria ayudar a
mejorar su salud; sin embargo, realizarlo no fue factible. En esta situaciéon se busca identificar y
diferenciar problemas susceptibles de modificarse de aquellos que no tenian soluciéon. Cuando
no fue posible realizar la modificacion de una conducta, resulté mas productivo enfocarse en
aquellas cuestiones que si podian cambiarse. Por ejemplo, si después de brindar informacion
sobre las consecuencias de tomar refresco de manera regular, la persona no pudo o no quiso
cambiar esa conducta, pero es ella misma quien planted que preferiria hacer ejercicio; entonces

la consulta tuvo que centrarse en como podria iniciar un programa de actividad fisica.

3. Cuando se delego6 la responsabilidad al profesional

La persona delegd la responsabilidad de su problema o de la resolucion del mismo al

profesional. Esto pudo verse en frases como:

¢ Vengo a que me baje de peso

e Otros nutriélogos no me han ayudado, a ver que puede hacer usted por mi.

Cuando esto ocurrio, convino hacer reflejos para invitar a que la persona observara, por si

misma, que solo ella podria hacer los cambios.

4. Cuando se emplearon criterios no saludables para definir el problema

Oftra situacion se dio cuando la persona utilizé criterios no saludables o irreales para
definir el problema, o bien, utilizé formas no saludables para tratar de abordarlo o resolverlo.
Esto implicé que la persona tuviera expectativas poco factibles sobre la consulta o sobre los
cambios que podria hacer en sus habitos de alimentacion.

El uso de reflejos fue una primera aproximacion cuando las personas plantearon el
problema de manera irreal o no saludable. Una segunda estrategia fue indagar en cémo se llego

a la definicion o solucion del problema y de ser el caso, proporcionar informacion.
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MANEJO DE LA AMBIVALENCIA

Una situacion que se experimentd fue la ambivalencia. Esto significa que la conducta
problematica genera emociones o actitudes tanto positivas como negativas. En la EM, el
nutridlogo ayudé a las personas a superar la ambivalencia que presentaban con respecto a
conductas no saludables. Se procurd subrayar la incongruencia entre lo que pensaba que podia
hacer para mejorar su salud y lo que ya hacia en ese momento, con el objetivo de que identificara
la importancia del cambio de comportamiento, y por tanto, su disposicion para ello. Las

siguientes son algunas frases que utilizaron los pacientes que experimentaban este sentimiento:

e Yo sé que me conviene hacer ejercicio pero los medicamentos hacen que me sienta
cansado todo el tiempo.

¢ Me dijeron que tengo elevados los triglicéridos y que si no me cuido se puede volver un
problema grave, pero yo no me siento mal.

¢ Me dijeron que si dejo el azucar voy a controlar mi diabetes, pero de todos modos de

algo me voy a morir.

El profesional manej6 la ambivalencia de las personas, considerando los siguientes

aspectos:

1. Investigar la perspectiva de la persona sobre su problema

Consistio en indagar cual era la perspectiva de la persona respecto a su problema de
salud, sus conducta y entender cudles eran los aspectos gratificantes o positivos que la persona
encontraba en sumantenimiento. Para lograrlo, se debid recurrir al uso de preguntas abiertas y

a la escucha reflexiva.

2. Comparar la situacion actual con la situacion pasada

En algunos casos sirvié comparar la situacién actual en que se encontraba el paciente
con situaciones pasadas (ejemplo, personas que antes eran delgadas y habian ganado peso;
personas que realizaban actividad fisica y ahora no) y explorar cuales eran las ventajas y
desventajas de continuar con sus conductas, y las ventajas y desventajas de regresar a las

conductas que tenian anteriormente.
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3. Inclusién del cambio en el proyecto de vida

En quienes reconocian que la conducta era un problema, pero percibian como dificil o
inviable el cambio, ademas de considerar los aspectos comentados, fue conveniente guiarlos
para que identificaran como el cambio de conductas podian insertarse en su proyecto de vida y

reafirmar sus fortalezas y autoconfianza.

4. Hoja de balance, evaluacion del compromiso y la confianza

Para algunos era util realizar una lista de ventajas y desventajas de mantener una
conducta y de cambiarla, con el fin hacer un balance de su situacion. Si durante la consulta,
empezaba a hablar del deseo, capacidad, razones o necesidad de modificar una conducta, el
siguiente paso fue evaluar el nivel de compromiso que tenia para realizar el cambio. Para ello
se realizaron preguntas clave cuya esencia era: ;después de haber expresado lo anterior, qué
sigue? ;qué es lo que piensa al respecto?

PLAN DE ACCION

Establecer un plan de accion significd negociar con la persona qué aspectos especificos
de las conductas identificadas como relevantes podian ser cambiados y de qué modo se
modificarian. La primer parte de esta etapa era definir objetivos. Estos fueron clasificados en
dos tipos: globales y operativos. Los objetivos globales fueron aquellos de largo plazo; es decir,
que se iban a alcanzar después de varias consultas. Los objetivos operativos, en cambio fueron
la traduccién de los globales en conductas concretas, objetivas y medibles, y casi siempre el
logro de estos pudo evaluarse de una consulta a otra.

Fue importante que en la definicién de los objetivos se tomaran en cuenta los siguientes

aspectos:

e Los objetivos debian pertenecer a la persona.

¢ Objetivos concisos, especificos 0 medibles.

e Se eligieron objetivos término medio (ni inalcanzables ni demasiado faciles).
e Las conductas debian expresarse en términos positivos .

e Objetivos realistas y realizables .
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1. Planificacion de actividades y exploracion de barreras y facilitadores

Una vez que se definieron los objetivos, fue importante pedir alas personas que pensara
gue es lo que tenia que ocurrir para llevar a cabo el objetivo; en otras palabras, tenian que estar
atentos a la cadena de eventos que conducian a la consecucion de los objetivos. Lo que se
buscaba era que la persona identificara obstaculos que se pudieran presentarse para realizar el
cambio. Si se encontraba alguna barrera, tenia que pensar como solucionarla y expresar lo que

podia hacer para ello.

EVALUACION

En las consultas subsecuentes se agrego la fase de evaluacion de la efectividad del plan
de accion. En esta se exploraron los resultados del cambio acordado, se reconocian las
dificultades que se presentaron para ejecutar el plan y se buscaron opciones para superar las
dificultades. Si el cambio fue realizado, se agregaron nuevos cambios, en caso de ser necesario
y de que la persona estuviera de acuerdo. También debia evaluarse la medida en que las nuevas
conductas podrian sostenerse a largo plazo. Si el cambio no fue realizado, se exploraron las
barreras que se presentaron y la forma de superarlas. Si los obstaculos hacian que no fuera
factible, fue mejor replantearlo. Ademas la evaluacion pudo poner en evidencia la efectividad del

trabajo de colaboracion que se establecio entre la persona y el profesionista.

7.10.2 Grupo control: tratamiento habitual basado en SMAE

Los participantes asignados al grupo control recibieron el tratamiento nutricional habitual
basado en dietas hipocaldricas mediante el uso del SMAE, asi como recomendaciones
generales de actividad fisica.® %) E| seguimiento de los pacientes contemplé la recopilacion de
informacion, toma y registro de medidas, y aplicacion de cuestionarios. Dicha informacién fue
depositada en la hoja de recoleccion de datos (anexo 4) bajo la secuencia esquematizada en la
tabla 19.
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Tabla 19. Sistematizacion de actividades para del grupo control

CONSULTA

ACTIVIDADES A REALIZAR

1

Evaluacion basal

a)
b)

c)

d)

Recopilacion de la siguiente informacion en la hoja de recoleccion de

datos:
e Datos deidentificacion
e Antecedentes personales patolégicos

e Antecedentes heredo-familiares

e Datos sobre el TBP (uso de farmacos, afios de evolucion de la

enfermedad).
Aplicacion de cuestionarios:
e Habitos dietéticos
e Cuestionariode salud SF-36
e Cuestionario de Actividad Fisica (CAF)
Tomay registro de medidas
Medicién de la tension arterial
Evaluacion antropométrica
e Estatura
e Peso
e Circunferenciade cinturay cadera
e indice cintura-cadera
Evaluacion de la composicion corporal
e Masagrasa
e Masalibredegrasa
e Agua total
e Tasametabdlicabasal
Evaluacion bioquimica
e Colesterol
e Triglicéridos

e Glucosa

Tomay registro de medidas

Evaluacion final

2,3, 4 a) Mediciéonde la tension arterial
Seguimiento b) Evaluacién antropométrica
e Peso
e Circunferenciadecintura y cadera
e indice cintura-cadera
1. Aplicacion de cuestionarios:
5 e Habitos dietéticos

e Cuestionariode salud SF-36
o Cuestionariode Actividad Fisica (CAF)
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2. Tomay registrode medidas

a) Medicionde la tensién arterial

b) Evaluacion antropométrica
e Peso
e Circunferenciade cintura y cadera
e indicecintura-cadera

c) Evaluacionde lacomposicion corporal
e Masagrasa
e Masalibredegrasa
e Agua total
e Tasametabdlicabasal

d) Evaluacién bioquimica
e Colesterol
e  Triglicéridos

e Glucosa

7.10.2.1 Estructura de la consulta nutricional basada en SMAE

La consulta de nutricion tradicional carece de una estructura tan detallada como la
previamente expuesta en el caso de la EM. Sin embargo, la elaboracion de un plan de
alimentacion basado en SMAE, precis6 algunas consideraciones que son expuestas a

continuacion:

1. Una vez realizadas las mediciones correspondientes a la consulta programada se
procedié a comentar con el paciente el resultado de la evaluacién y seguimiento.

2. En cada consulta se realizé la determinacién de gasto energético de acuerdo a lo
observado en la tabla 20.

Tabla 20. Componentes del gasto energético

GET= GEB + ETA + GEAF + GECE
Donde:
GET: gasto energético total
GEB: gasto energético basal
ETA: efecto termogénico de los alimentos
GEAF: gasto energético poractividad fisica

GECE: gasto energético en condiciones especiales

Tomado de plan de alimentario para el individuo sano yel individuo enfermo en Nutriologia Médica (%
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Gasto energético basal (GEB). Para establecer el requerimiento energético basal se utilizaron

las formulas de Harris y Benedict, mismas que pueden ser vistas en la tabla 21.

Tabla 21. Formulas para el calculo del requerimiento energético

Hombres: GEB= 66.5 + (13.7 x pesoreal en Kg) + (5 x estaturaen cm)— (6.8 x edad en afos)

Mujeres: GEB= 655 + (9.7 x pesoreal enKg) + (1.8 x estaturaencm) — (4.7 x edad en afos)

Tomado de plan de alimentario para el individuo sano yel individuo enfermo en Nutriologia Médica (%

Efecto termogénico de los alimentos (ETA). Estandarizado en 10% del GEB.

Gasto energético por actividad fisica (GEAF). La energia gastada por actividad fisica depende

del tipo de actividad, el tiempo e intensidad con que serealice. En la tabla 22 se resume algunas
actividades que pueden clasificarse de acuerdo con la intensidad y en la tabla 23 se pueden

apreciar las consideraciones de gasto energético por nivel de actividad fisica que se tomaron en

cuenta sobre el valor del GEB.

Tabla 22. Clasificacion de la intensidad de algunas actividades

ACTIVIDADES

INTENSIDAD LEVE

INTENSIDAD MODERADA

INTENSIDAD ELEVADA

Caminar (3Km/hora)
Remar (placer)

Jugar golf (con carrito)
Bailar (bailes de salén)

Caminar (5-6 Km/hora)

Andar en bicicleta (placer)

Jugartenis

Andar en bicicleta (moderado)
Nadar

Caminar (8 Km/hora)

Trotar

Saltar la cuerda

Esquiarenaguao ennieve

Tomado de plan de alimentario para el individuo sano y el individuo enfermo en Nutriologia Médica(®®)

Tabla 23. Consideraciones de gasto energético por nivel de actividad fisica

NIVEL DE ACTIVIDAD % del GEB
Actividad sedentaria 10-20
Actividad moderada 20-30

Actividad intensa 30-40

Tomado de plan de alimentario para el individuo sano yel individuo enfermo en Nutriologia Médica(®
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3. A partir de la consulta numero dos, el encargado de la asesoria exploré en el paciente
las dificultades para llevar a cabo el plan de alimentacién que se le proporciond en la
consulta previa a fin de realizar los ajustes pertinentes a las nuevas recomendaciones.

4. Ladistribucion de nutrimentos se hicieron con las siguientes consideraciones : %

e Hidratos de carbono: 60% del requerimiento energético calculado.
e Proteinas: 15% del requerimiento energético calculado.

e Lipidos: 25% del requerimiento energético calculado.

El fraccionamiento de la dieta se recomend6 en 5 tomas al dia, distribuyendo las
necesidades energéticas individuales de cada sujeto de manera equilibrada:
desayuno=20%, refrigerios=10 %, comida=30% y cena=20% del gasto energético total. Se
utilizé el SMAE para determinar las raciones de alimentos que deberian consumir los

pacientes de acuerdo a la distribucién de nutrimentos.

5. A cada paciente se le hizo entrega de un folleto que incluia el plan de alimentacion con
la distribucion de raciones de acuerdo al calculo de requerimiento energético, listado de
alimentos equivalentes por grupo y recomendaciones generales de alimentacion y
actividad fisica determinadas por el nutridlogo encargado (anexo 5 y 6).

6. Se llevo a cabo la explicacion al paciente del sistema de equivalentes y se corrobord a
lo largo de las consultas subsecuentes. Si existio la necesidad de explicarlo nuevamente
se hicieron las aclaraciones pertinentes.

7. Con lafinalidad de complementar la informacion brindada, se hicieron recomendaciones
de actividad fisica al paciente basadas en las que han sido propuestas por OMS, mismas
que fueron repetidamente comentadas con el paciente a lo largo de cada sesién y que
son enlistadas a continuacion:©®

e La actividad fisica consiste en actividades recreativas o de ocio, desplazamiento
(paseos a pie o en bicicleta), actividades ocupacionales (trabajo), tareas
domésticas, juegos, deportes o ejercicios programados en el contexto de las
actividades diarias, familiares y comunitarias.

e Los adultos deben dedicar como minimo 150 minutos semanales a la practica de
actividad fisica aerdbica, de intensidad moderada, o bien 75 minutos de actividad
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fisica vigorosa cada semana, o bien una combinacion equivalente de actividades
moderadas y vigorosas.

e La actividad aerébica se debe practicar en sesiones de al menos 10 minutos.

e Para obtener mayores beneficios, se debe aumentar hasta 300 minutos por
semana la practica de actividad fisica moderada aerdbica, o bien hasta 150
minutos semanales de actividad fisica intensa aerdbica, o una combinacién
equivalente de actividad moderada y vigorosa.

e Dos veces a la semana, se deben realizar actividades de fortalecimiento de los
grupos musculares.

8. En cada consulta se reiterd la oportunidad del paciente para externar dudas, preguntas

y/o aclaraciones, que el nutriélogo procurd contestar de manera clara y concisa.

8. ANALISIS ESTADISTICO

La informacién obtenida fue analizada utilizando el paquete estadistico Stata version 14.
La descripcion de las variables categoéricas considerd frecuencias y proporciones. Los datos
numeéricos fueron expresados con el valor de la media y desviacion estandar o mediana y rango
intercuartilico dependiendo de la distribucién de las variables. Todas las caracteristicas
estudiadas al comienzo del estudio fueron comparadas entre los participantes de los grupos
para evaluar la efectividad de la aleatorizacion. Las diferencias en la mediciéon basal y a los 3
meses de seguimiento (valores basales-finales) fueron comparados entre el grupo de
tratamiento habitual y el de EM. Las pruebas paramétricas fueron aplicadas sélo cuando los
datos tuvieron una distribucion normal e incluyeron la prueba t de Student y chi cuadrada para
variables continuas y categoéricas respectivamente. Cuando las variables no cumplieron el
supuesto para una distribucion normal fue necesaria la utilizacién del método estadistico no
paramétrico U de Mann-Whitney para variables ordinales y continuas.

Las comparaciones intra-grupales de los sujetos que completaron el seguimiento de 3
meses se efectuaron para probar si un mismo grupo experimenté cambios al finalizar la
intervencion. Los métodos llevados a cabo incluyeron prueba t de Student para datos
dependientes en el caso de variables continuas con distribucion normal y la prueba de rangos

con signos de Wilcoxon que es la alternativa no paramétrica en el caso de variables ordinales y
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continuas libres de una distribucion especifica. La prueba de McNemar fue empleada en los
casos donde la variable respuesta tuvo una escala de mediciéon nominal.

Para explorar y cuantificar la relacion de las diferentes variables entre los grupos de
estudio se construyeron modelos de regresion lineal, ordinal y logistica cuando la variable
dependiente fue continua, ordinal y dicotémica, respectivamente. Inicialmente fueron incluidos
en el andlisis los valores observados correspondientes a los participantes que completaron su
seguimiento, pero a fin de compensar los datos faltantes debido a la pérdida de sujetos, se utilizé
la técnica estadistica de imputacion multiple. Con la informacién obtenida a partir de los datos
imputados y a fin de determinar sila pérdida de participantes pudo haber afectado la fuerza de
la asociacion entre variables, sellevd a cabo un segundo esquema de modelaciéon matematica
de acuerdo a las consideraciones tomadas en cuenta para valores observados. Todos los
modelos de regresion empleados tanto para valores observados como imputados fueron
ajustados por sexo, edad, la medicion basal de la variable de interés y otras variables que
estuvieran fuertemente correlacionadas en cada caso en particular sin incurrir en fendmenos de
multicolinealidad. En todo el analisis estadistico un valor p <0.05 fue considerado como
estadisticamente significativo.

PRUEBA DE HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA

No existen diferencias en los resultados de la evaluacion de los indicadores de riesgo
cardiometabdlico (tensién arterial, glucemia, perfil de lipidos, obesidad abdominal y composicion
corporal) al comparar a los pacientes con trastorno bipolar tratados en consulta de nutricion bajo
las pautas de la entrevista motivacional y aquellos del grupo con tratamiento nutricional habitual.

HIPOTESIS ALTERNA

Los pacientes con trastorno bipolar que son tratados en consulta de nutricion bajo las
pautas de la entrevista motivacional tienen mejores resultados en la evaluacién de los
indicadores de riesgo cardiometabdlico (tension arterial, glucemia, perfil de lipidos, obesidad
abdominal y composicion corporal) en comparacion con aquellos del grupo con tratamiento

nutricional habitual.
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9. RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre agosto 2015 y abril 2016 (fase de reclutamiento)
fueron invitadas a participar en este proyecto de investigacion un total de 81 personas que
cumplieron criterios de seleccion y de las cuales solo 70 sujetos aceptaron participar de manera
voluntaria y a través de la firma del consentimiento informado. Los participantes fueron
aleatoriamente asignados en dos grupos de 35 sujetos y recibieron la intervencion
correspondiente de manera individual por tres meses. Sin embargo, durante el periodo de
seguimiento (agosto 2015-2016) algunos pacientes abandonaron el proyecto, reduciendo el
tamafio de muestra a 58 sujetos con una mayor proporcion de pérdidas en el grupo de
tratamiento habitual con respecto al grupo de EM (25.7 y 8.5% respectivamente). Es importante
sefalar que hubo una segunda pérdida de informacion en el caso de los pacientes que
pertenecian al grupo de EM ya que algunos de ellos no acudieron puntualmente a sus estudios
de laboratorio. La proporcion de estas pérdidas fue de un 8.6% adicional sobre la primer
desercion para este grupo, ajustando una muestra final de 53 individuos. No obstante y dado
que se contaba con el resto de la informacién, solo se excluyd a dichos participantes en el
analisis estadistico correspondiente a indicadores bioquimicos. Los resultados que se presentan

a continuacion consideran las pérdidas de informacion en cada etapa del proyecto.

9.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y ANTECEDENTES
CLINICOS

De 70 personas que fueron reclutadas para participar en el estudio, la mayor proporcién
correspondié a mujeres (70%). Sdlo un tercio de la muestra estuvo integrada por hombres. La
aleatorizacion permitio que estas proporciones no fueron diferentes entre el grupo de tratamiento
habitual y de EM.

La mediana de edad de la muestrafue de 43 afios (rango de 18-67 afos), siendo el grupo
de tratamiento habitual quien estuviera conformado por personas de mayor edad (Me= 47 afios).
Por otro lado, se determiné que la media de afos de escolaridad era la misma para ambos
grupos (13.1 + 3.7 afos) y que en su mayoria la muestra estaba conformado por personas de
nivel socioeconomicobajo (68.1%) y que eran solteros (55.7%). En estas variables no existieron

diferencias entre grupos.
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El estudio de los antecedentes clinicos reveld que la mediana de evolucién del TBP a
partir del diagndstico estaba en el orden de los 7 afios (rango de 1-49 afnos) y que hasta un
85.7% de la muestra tenia antecedentes de enfermedad metabdlica en familiares de primer
grado. En ambos casos no fueron detectadas diferencias al asignar los sujetos a los grupos. La
informacion detallada respecto a estas variables puede ser consultada en la tabla 24.

9.2 USO DE ESTABILIZADORES DEL ESTADO DEL ANIMO

La mayoria de los participantes (98.5%) consumian estabilizadores del estado del animo.
En ambos grupos de estudio se reporté que el farmaco de uso mas frecuente fue el valproato
de magnesio; siendo utilizado por mas del 70% de la muestra con una dosis promedio 949
mg/dia (x 334.7). Por otro lado, el litio, con una dosis media de 917.6 mg/dia (£ 313.2) estuvo
incluido en la prescripcion farmacolégica de una cuarta parte de la poblacion. No hubo
diferencias tanto en el tipo de estabilizador del estado del animo como la dosis recibida por los

participantes de los dos grupos. La tabla 25 sintetiza la informacion referente a estas variables.

9.3 USO DE ANTIPSICOTICOS

La tabla 26 ofrece la descripcion del uso antipsicéticos de los participantes. Sibien estos
farmacos eran utilizados por el 71.4% del total de la poblacion, la mayoria de los sujetos (82.2%)
con dicha prescripcion fueron aleatoriamente asignados al grupo de EM, siendo las diferencias
estaticamente significativas (p= 0.034).

El 62.8% de los pacientes utilizaban uno solo de estos farmacos y dentro de los de uso
mas frecuente destaco la quetiapina (27.1%), risperidona (18.5%) y olanzapina (15.7%). La
dosis promedio en que era consumido cada uno de ellos fue de 297.3 mg/dia (x138.9), 2.2
mg/dia (£1.4) y 7.9 mg/dia (x4.7) respectivamente. Estas caracteristicas no demostraron la

existencia de diferencias entre los grupos.

9.4 PORCIONES DE ALIMENTOS

A la valoracion basal, los dos grupos mostraban patrones de consumo similares, al no
existir diferencias significativas entre ellos para la mayoria de las variables (ver tabla 27). El

grupo de EM inicié con un consumo de carnes ligeramente superior (p= 0.024), mientras que el
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de tratamiento habitual mostr6 mayor consumo de dulces (p= 0.019). Por su parte, en la
evaluacion final no se observaron diferencias significativas entre ambos grupos. El analisis de
diferencias intra-grupales evidencié la reduccion del consumo de cereales (p= 0.025) y
embutidos en el caso del grupo tratado con EM (p < 0.001) y la disminucién en la ingesta de
dulces para este grupo y el de tratamiento habitual (p=0.029 y p=0.037 respectivamente).

Al evaluar las diferencias en el consumo de porciones de alimentos entre grupos al
finalizar el seguimiento a los tres meses, se determind que el grupo de EM logré una reduccion
en el consumo de carnes y embutidos respecto al grupo de tratamiento habitual, siendo las
diferencias estadisticamente significativas (p= 0.039 y p= 0.002 respectivamente). Estas
diferencias se mantuvieron constantes en el caso de los embutidos al ajustar por otras variables
en los modelos de regresion lineal (p= 0.036). Sin embargo, en el analisis con datos imputados
las diferencias entre grupos desaparecieron. Para el resto de las variables no se observaron
diferencias significativas tanto para los valores observados como con los imputados. La tabla

28 resume los resultados del andlisis efectuado en la busqueda de diferencias entre los grupos.

9.5 HABITOS DIETETICOS

El andlisis de habitos de dieta de los participantes demostrd que no existian diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos al comparar los resultados de la evaluacion
basal y final como muestras independientes (ver tabla 29). Sin embargo, el estudio de las
diferencias intra-grupales al término del seguimiento revel6 que las personas en el grupo de EM
incrementaron el numero de comidas realizadas al dia (p= 0.006) y la proporcion de sujetos que
comenzd a desayunar ascendio en 18.7% (p= 0.014). En ambos grupos el numero de pacientes
que dejaron de consumiralimentos por alguna emocion se vio aumentado, siendo las diferencias
mas amplias en el grupo de EM (p= 0.0007) con respecto al control (p= 0.015). Al finalizar el
seguimiento ninguna de estas diferencias entre los grupos persistio, incluyendo los modelos
realizados a partir de datos imputados (ver tabla 30).

9.6 HABITOS DE ACTIVIDAD FiSICA

La evaluacion de los habitos de actividad fisica al comienzo del estudio evidencioé un
gasto energético promedio en fin de semana mayor al 15% en los participantes del grupo control

en comparacion con los sujetos del grupo de EM (2583.6 y 2188.3 Kcal respectivamente). Estas
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diferencias fueron estadisticamente significativas (p= 0.030). Sin embargo, la evaluacion final no
reflejo el mismo hallazgo. Fue la estimacion de cambios intra-grupales en las personas que
terminaron el seguimiento la que mostré una modificacion en el gasto energético semanal y en
fin de semana para el grupo de tratamiento habitual. No obstante, los cambios fueron en un
sentido inverso ya que reflejaron una disminucién en el gasto de energia (p < 0.05). Por otro
lado, el auto-reporte del nivel de actividad fisica en el tiempo libre demostré que la mayor
proporcion (21.8%) de participantes que transitaron a una categoria de mayor gasto energético
fue de aquellas personas pertenecientes al grupo de EM (p= 0.019). La tabla 31 recopila la
informacion referente a los cambios intra-grupales para estas variables.

La elaboraciéon de modelos matematicos y el ajuste por otras variables al explorar
diferencias entre los grupos al terminar el seguimiento revel6 cambios estadisticamente
significativos en el grupo de EM sélo en la proporcion de sujetos que comenzaron a practicar
ejercicio (p= 0.048) y el nivel de actividad fisica que reportaron durante su tiempo libre (0.032).
En el analisis con datos imputados las diferencias entre grupos desaparecieron (ver tabla 32).

9.7 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

La evaluacion de la calidad de vida se muestra en la tabla 33 y refleja que no existieron
diferencias entre los grupos en la valoracion basal y final en el caso de las muestras
independientes. Empero, en el grupo de EM aumentaron los puntajes de las dimensiones que
corresponden al rol fisico (p=0.021) y emocional (p= 0.018) con respecto a la valoracion inicial.
Todas las variables estudiadas sobre calidad de vida relacionadas a la salud de los sujetos de
estudio perdieron significancia estadistica una vez construidos los modelos de regresion tanto
para valores observados como imputados (ver tabla 34).

9.8 MEDIDAS ANTROPOMETRICASY COMPOSICION CORPORAL

En la evaluacién basal no se encontraron diferencias de relevancia estadistica entre los
grupos para ninguna de las variables, pero en la evaluacion final fue posible determinar una
disminucion en el indice cintura-cadera que fue estadisticamente significativa en los sujetos
tratados con EM (p= 0.012). Por otro lado, la evaluacion de las diferencias intra-grupales al
finalizar el estudio demostrd que los participantes del grupo de EM lograron una reduccion de

1.3 Kg en el peso corporal (p =0.049), 3.3 cm en la circunferencia de cintura (p= 0.011) y 0.02
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unidades en el indice cintura-cadera (p= 0.023). La descripcidon mas amplia de la evaluacion de
estas variables puede serrevisada en las tablas 35.

El andlisis realizado para determinar los cambios entre los grupos al término de los tres
meses de seguimiento y la construccion de los modelos matematicos a partir de valores
observados e imputaciones reflejé la perdida de significancia estadistica (ver tabla 36).

9.9 INDICADORES DE RIESGO CARDIOMETABOLICO

La valoracion inicial de los dos grupos no mostré diferencias estadisticamente
significativas en la mayoria de las variables. Sin embargo, el grupo de EM comenzé el estudio
con una mediana de glucosa de 90mg/dL (rango de 69-136 mg/dL). Es decir, ligeramente menor
con respecto al grupo control que reporté una mediana de 94mg/dL (rango de 66-200 mg/dL)
para el mismo indicador bioquimico (p= 0.049). Al llevar a cabo el analisis de la evaluacién final,
solo se encontraron diferencias en la tension arterial sistdlica de los pacientes pertenecientes al
grupo de EMy que en conjunto reportaron una media de 118.7 mm Hg (x 13.9 mm Hg) frente al
grupo de tratamiento habitual (129.5 + 19.7 mm Hg). Siendo las diferencias estadisticamente
significativas (p= 0.024).

El estudio de las diferencias intra-grupales en los pacientes que concluyeron el periodo
de intervencion no revel6 cambios de significancia estadistica. Como tampoco sucedio al
analizar dichas diferencias entre los grupos por medio de modelos de regresién tanto para
valores observados como imputados. Las tabla 37 y 38 muestra los resultados del analisis
estadistico realizado a las variables que corresponden a los indicadores de riesgo

cardiometabdlico de los participantes.

60



10. TABLAS DE RESULTADOS

Tabla 24. Caracteristicas sociodemograficas y antecedentes clinicos de los participantes

Grupo de estudio

Total Tratamiento Entrevista p
Variable (n=70) Habitual Motivacional

(n= 35) (n= 35)
Sociodemograficos
Edad en aifos — Me (IQR) 43 (18-67) 47 (20-67) 38 (18-65) 0.210
Sexo
Hombres —n (%) 21 (30.0) 12 (34.2) 9 (25.7) 0.434 §
Mujeres —n (%) 49 (70.0) 23 (65.7) 26 (74.2)
Anos de escolaridad — x (+DE) 13.1 (3.7) 13.1 (4.1) 13.1 (3.3) 0.987 *
Nivel socioeconémico
Bajo — n (%) 47 (68.1) 24 (68.5) 23 (67.6) 0.934 §
Alto — n (%) 22 (31.8) 11 (31.4) 11 (32.3)
Estado civil
Soltero — n (%) 39 (65.7) 19 (54.2) 20 (57.1)
Casado —n (%) 19 (27.9) 7 (20.5) 12 (34.2) 0.114 §
Otro (viudo, divorciado, unién libre) — n (%) 12 (17.6) 9 (25.7) 3 (8.5)
Antecedentes clinicos
Anos de evolucion del TBP — Me (IQR) 7 (1-49) 7 (1-49) 8 (1-41) 0.818 T
Subtipo de TBP
TBP | —n (%) 64 (91.4) 30 (85.7) 34 (97.1) 0.088 §
TBP Il = n (%) 6 (8.5) 5 (14.2) 1 (2.8)
Antecedentes familiares de enfermedades metabdlicas
Si —n (%) 60 (85.7) 31 (88.5) 29 (82.8) 0.495 §
Hipotiroidismo
Si —n (%) 10 (14.2) 6 (17.1) 4 (11.4) 0.495 §

Me= Mediana, IQR= Rango Intercuartilico, n= frecuencia/muestra, %= Porcentaje, x = Media DE= Desviacion estandar, p= Valor de probabilidad.
1= U de Mann-Whitney, §= Chi-cuadrada, =t de Student para datos independientes.
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Tabla 25. Uso de estabilizadores del estado del animo (EEA)

Grupo de estudio

Tratamiento Entrevista
Total Habitual Motivacional p
Variable
(n=70) (n= 35) (n= 35)
El paciente utiliza EEA
Si—n (%) 69 (98.5) 35 (100) 34 (97.1) 0.314 §
Total de EEA utilizados por paciente
0-n (%) 1 (1.4) 0 (0.0) 1 (2.8)
1-n (%) 47 (67.1) 26 (74.2) 21 (60.0) 0.323 §
2-n (%) 22 (31.4) 9 (25.7) 13 (37.1)
Tipo de EEA utilizado
Valproato de magnesio —n (%) 55 (78.5) 28 (80.0) 27 (77.1) 0.771 8
Litio — n (%) 17 (24.2) 9 (25.7) 8 (22.8) 0.780 §
Lamotrigina — n (%) 15 (21.4) 5 (14.2) 10 (28.5) 0.145 §
Topiramato —n (%) 4 (5.7) 2 (5.7) 2 (5.7) 1.000 §
Dosis de EEA utilizados al dia— (en mg/ dia)
Valproato de magnesio — x (+DE) 949.0 (334.7) 892.8 (318.1) 1007.4 (347.4) 0.207 ¢t
Litio — x (xtDE) 917.6 (313.2) 1033.3 (304.1) 787.5 (286.2) 0.108 #
Lamotrigina — x (xtDE) 145.0 (79.7) 160 (96.1) 137.5 (74.7) 0.624 ¢t
Topiramato — x (+DE) 81.2 (23.9) 75 (35.3) 87.5 (17.6) 0.698 *

n= frecuencia/muestra, %= Porcentaje, x = Media, DE= Desviacion estandar, p= Valor de probabilidad.
§= Chi-cuadrada, =t de Student para datos independientes.



Tabla 26. Uso de antipsicoticos

Grupo de estudio

Tratamiento Entrevista
Total Habitual Motivacional p
Variable
(n=70) (n= 35) (n= 35)
El paciente utiliza antipsicoéticos
Si—n (%) 50 (71.4) 21 (60.0) 29 (82.8) 0.034 §
Total de antipsicéticos utilizados por paciente
0-n (%) 20 (28.5) 14 (40.0) 6 (17.1)
1-n (%) 44 (62.8) 18 (51.4) 26 (74.2) 0.098 §
2 -n (%) 6 (8.5) 3 (8.5 3 (8.5)
Tipo de antipsicéticos utilizado
Quetiapina — n (%) 19 (27.1) 11 (31.4) 8 (22.8) 0.420 §
Risperidona —n (%) 13 (18.5) 8 (22.8) 5 (14.2) 0.356 §
Olanzapina — n (%) 11 (15.7) 3 (8.5) 8 (22.8) 0.101 §
Haloperidol —n (%) 7 (10.0) 2 (5.7) 5 (14.2) 0.232 §
Dosis de antipsicéticos utilizado al dia
-(en mg/ dia)
Quetiapina — x (xDE) 297.3 (138.9) 272.7 (132.9) 331.2 (148.6) 0.379 %
Risperidona — x (xDE) 22 (1.4) 26 (1.4) 1.6 (1.4) 0.233 ¢
Olanzapina - x (+DE) 79 4.7) 9.1 (6.2) 7.5 (4.4) 0.627 t
Haloperidol — x (+DE) 34.2 (34.9) 60 (56.5) 24 (23.8) 0.250 ¢t

n= frecuencia/muestra, %= Porcentaje, x = Media, DE= Desviacion

§= Chi-cuadrada, =t de Student para datos independientes.

estandar, p= Valor de probabilidad.
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Tabla 27. Porciones de alimentos consumidas semanalmente por los participantes

EVALUACION BASAL EVALUACION HFNAL DIFERENCIAS INTRAGRUPALES
Grupo de estudio Grupo de estudio Grupo de estudio
Tratamiento Entrevista Tratamiento Entrevista Tratamiento Entrevista
habitual motivacional p habitual motivacional p habitual motivacional
Variable (n=135) (n=35) (n=26) (n=132) (n=26) (n=132)
Me IQR Me IQR Me IQR Me IQR A p A p
Fruta 0.4 020 0.2 0-40 0.094 T 04 0.1-16 04 0-4.0 0587t  -0.1 0.5417° +0.02 0221°
Verduras 02 0-1.0 0.3 0-2.0 0289t 0.3 0-15 04 0-20 0499 T +0.04 0.674 ° -0.09 0.895 °
Cereales 1.1 0.1-46 1.1 02-28 9ot 1.0 0.3-3.0 09 0-25 0.299 t +0.1 0.549° -0.3 0.025 °
Leguminosas 0.5 0-2.0 04 020 0.854 T 0.3 0-2.0 0.3 0-2.0 0837t -0.03  0474° -009 0488°
Pescados o mariscos 1 0-4.0 1 060 0615t 0.5 0-6.0 0.5 0-4.0 0694t  +0.09  0725°  +0.3  0.298°
Carne* 04 0.1-3.0 0.7 0-4.0 0.024 T 0.5 0.2-20 0.5 0-20 0564 T +0.09 0.229 ° -0.2 0.093 °
Embutidos 0.7 0-5.0 1.0 0-3.0 0.077 0.5 0-4.0 03 0-20 0402t  -0.04  1.000°  -06  0.0001°
Alimentos fritos** 1 0.5 0.5 0.6 205 03221 05 04 04 05 0386t -003 07612  -0.1 0.237
Leche o yogurt 02 0-25 0.2 0-1.0 0570t 0.2 0-1.0 02 0-1.0 ogg7t  -0.03  0618°  +0.01 0.768°
Queso 06 0-1.5 0.5 0-20 026171 06 0-1.0 0.5 0-20 013371 -0.01 0.915° +0.07 0.573°
Bebidas azucaradas 0.5 0-3.0 04 0-1.3 0543 T 04 0-2.0 0.3 0-20 0.488 T -0.1 0.295° +0.02 0.985 °
Dulce, cajeta o miel 1.0 0-5.0 0.3 0-5.0 0.019 0 040 0 030 0576t  -04 0.037°  -02  0.029°
Bebidas alcohdlicas 0 0-10.0 0 0-7.0 058171 0 0-4.0 0 0-15.0 0.886 T +0.08 0.867 ° +0.08 0.464 °

n= muestra, Me= Mediana, IQR= Rango Intercuartilico, A= Cambio, p= Valor de probabilidad.

1= U de Mann-Whitney, = t de Student para datos independientes, °= Prueba de rangos con signos de Wilcoxon, 2=t de Student para datos

dependientes.

1= Se expresa en media y desviacion estandar debido a la distribucion de la variable.

*Pollo, res o cerdo, **Se incluyen preparaciones culinarias como capeados o empanizados
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Tabla 28. Cambios en el numero de porciones de alimentos consumidas por los participantes al finalizar el seguimiento
DIFERENCIAS ENTRE GRUPOS AL FINAL DEL SEGUIMIENTO

Valores observados

Valores imputados

(n=58) (n=70)
Variable Diferencia Modelo sin ajustar Modelo ajustado Modelo sin ajustar Modelo ajustado
entre grupos p B p B p B p B p
(x)

Fruta -0.1 0.785 0.11 0.430 0.09 0.466 0.15 0.606 0.14 0.646
Verduras +0.1 0.169 -0.14 0.339 -0.001 0.991 -0.17 0.509 -0.04 0.871
Cereales +0.1 0.300 -0.10 0.601 -0.16 0.231 -0.03 0.928 -0.14 0.664
Leguminosas +0.06 0.362 -0.06 0.726 -0.02 0.829 -0.02 0.923 -0.01 0.975
Pescados o mariscos +0.4 0.132 -0.44 0.264 -0.49 0.180 -0.47 0.453 -0.42 0.479
Carne +0.3 0.039 -0,37 0.079 -0.07 0.620 -0.37 0.337 -0.14 0.726
Embutidos +0.6 0.002 -0.60 0.004 -0.36 0.036 -0.58 0.103 -0.33 0.369
Alimentos fritos +0.1 0.241 -0.12 0.484 -0.14 -0.252 -0.15 0.586 -0.05 0.849
Leche o yogurt -0.04 0.642 0.04 0.716 0.03 0.636 0.03 0.869 0.07 0.769
Queso +0.06 0.353 -0.06 0.708 -0.18 0.104 -0.03 0.916 -0.17 0.586
Bebidas azucaradas -0.1 0.835 0.17 0.328 0.01 0.927 0.02 0.940 -0.07 0.844
Dulce, cajeta o miel -0.2 0.784 0.22 0.431 0.006 0.977 0.30 0.498 -0.0004 0.999
Bebidas alcohdlicas -0.1 0.642 0.13 0.715 -0.07 0.829 0.01 0.981 -0.05 0.937

x = Media de las diferencias. Los signos indicados indican el aumento o disminucién en la medicién de la variable evaluada en comparacién con
el grupo control. B = Coeficientes derivados de modelos de regresion lineal. En los modelos ajustados fueron incluidas las variables de edad, sexo,
estado civil, afios de escolaridad y la medicion basal correspondiente a cada variable. P = Valor de probabilidad
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Tabla 29. Habitos dietéticos de los sujetos de estudio

EVALUACION BASAL

EVALUACION FINAL

DIFERENCIAS INTRAGRUPALES

(n=T70) (n=58) (n=58)
Grupo de estudio Grupo de estudio Grupo de estudio
Tratamiento Entrevista Tratamiento Entrevista Tratamiento Entrevista
habitual motivacional p habitual motivacional p habitual motivacional
Variable
(n=35) (n=35) (n=26) (n=32) (n=26) (n=32)
A p A p
Comidas/dia—Me (IQR) 3 (2-8) 3 (1-7) 01441 3 (2-8) 30 (1-7) 072017 0.2 0.203° +0.5 0.006 °
Dias que se salta 2 (0-7) 1 (0-7) 0.769 T 2 (0-7) 20 (0-7) 0.789 T +0.2 0.827° -0.2 0.546 °
comidas —Me (IQR)
Dias que comeen 5 (0-7) 4 (0-7) 0687 T 5.0 (0-7) 5.0 (0-7) 0.796 T +0.8 0.285° +0.9 0.145°
horarios fijos —Me (IQR)
Consume el desayuno de manera regular
Si—n (%) 31 (88.5) 25 (711.4) 00738 24 (92.3) 29 (90.6) 08208 *3(11.5) 0317~ +6(187)  0.014 -
Frecuencia con que come por alguna emocion*
Nunca—n (%) 8 (22.8) 8 (22.8) 15 (57.6) 16 (50.0) +9 (34.6) +8 (25.0)
Raravez — n (%) 11 (31.4) 4 (11.4) 4 (15.3) 2 (62 5 (19.2) . -2(6.2)
Algunas veces—n (%) 8 (228) 9 (25.7) 01758 2 (7.6) 9 (281) 02058 (115 0015° g0 0.0007°
Con frecuencia—n (%) 8 (22.8) 14 (40.0) 5 (19.2) 5 (15.6) 1(3.8) -6 (18.7)
Con que frecuencia come rapido*
Nunca—n (%) 11 (31.4) 8 (23.5) 10 (38.4) 8 (25.0) +3 (11.5) +1(3.1)
Raravez —n (%) 6 (17.1) 3 (8.8) 2 (7.6) 6 (18.7) -3 (11.5) +3(9.3)
Algunas veces — n (%) 6 (17.1) 6 (17.6) 0.508 § 6 (23.0) 5 (15.6) 04058 +2(76) 0544° _1(31) 0.103°
Con frecuencia—n (%) 12 (34.2) 17 (50.0) 8 (30.7) 13 (40.6) -2(7.6) -3(9.3)
Con que sensacion queda al terminar de comer
Con hambre —n (%) 8 (228) 5 (14.2) 6 (23.0) 6 (18.7) -1(3.8) +3(9.3)
Satisfecho—n (%) 19 (54.2) 21 (60.0) 13 (50.0) 23 (71.8) 0 (0.0) +2(6.2)
Lleno—n (%) 6 (17.1) 7 (20.0) 0.8338 5 (19.2) 3 (9.3) 01958 +1(38) 0732° 4+4(31) 0.030°
Muy lleno— n (%) 2 (57) 2 (57) 2 (7.6) 0 (0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Con que frecuencia sigue comiendo a pesar de ya no sentir hambre*
Nunca—n (%) 14 (40.0) 10 (28.5) 15 (57.6) 16 (50.0) +4 (15.3) +6 (18.7)
Raravez —n (%) 8 (22.8) 6 (17.1) 4 (15.3) 4 (12.5) 08558 -4 (15.3) -2(6.2)
Algunas veces—n (%) 8 (228) 11 (31.4) 0.548 § 2 (7.8) 4 (12.5) -1(38) 0618 ° .(187) 0375°
Con frecuencia—n (%) 5 (14.2) 8 (22.8) 5 (19.2) 8 (25.0) +1(3.8) +2(6.2)

Me= Mediana, IQR= Rango Intercuartilico, n= frecuencia/muestra, %= Porcentaje, A= Cambio, p= Valor de probabilidad.

1= U de Mann-Whitney, §= Chi-cuadrada, °= Prueba de rangos con signos de Wilcoxon,

.= Prueba de McNemar.

*Nunca, rara vez= una vez o menos al mes, Algunas veces= dos o cuatro veces al mes, Con frecuencia= mas de una vez a la semana.
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Tabla 30. Cambios en los habitos dietéticos de los sujetos de estudio al finalizar el seguimiento

DIFERENCIAS ENTRE GRUPOS AL FINAL DEL SEGUIMIENTO

Valores observados Valores imputados
n=58 n=70
Variable - - ( - ) - - — ( ) -
Diferencia Modelo sin ajustar Modelo ajustado Modelo sin ajustar Modelo ajustado
entre grupos p B p B p B p B p

Comidas aldia-x 03 0.863 03 0.272 0.13 0.633 0.46 0.359 0.33 0517
Dias que se salta comidas - ¥ +0.01 0.491 -0.019 0.982 0.30 0.665 -0.005 0.997 0.30 0.816
Dias que come en horarios fijos - X -0.02 0.509 0.02 0.980 -0.36 0.558 0.58 0.746 -0.001 0.999
Consume el desayuno de maneraregular
Si—n (%) +3(9.3)+ 0.421 0.763 0.307 0.788 0.717 0.565 0.323 0.01 0.992
Frecuencia con que come por alguna emocion*
Nunca—n (%) +1(3.8)
Raravez — n (%) +3 (11.5)
Algunas veces — n (%) -3(11.5) 0.939 -0.03 0.939 0.22 0.678 0.02 0.959 0.23 0.664
Con frecuencia—n (%) -5(15.6)*
Con que frecuencia come rapido
Nunca—n (%) +2 (7.6)
Raravez —n (%) 0(0.0)
Algunas veces — n (%) +1(3.8) 0.599 -0.26 0.594 0.19 0.719 -0.21 0.684 0.13 0.832
Con frecuencia—n (%) +1(3.1)*
Con que sensacion queda al terminar de comer
Conhambre —n (%) +2(6.2)*
Queda satisfecho—n (%) +2 (6.2)+ 0.111 -0.88 0.109 -0.653 0.302 -0.76 0.115 -0.56 0.314
Se sientelleno—n (%) -2(6.2)+
Se siente muylleno—n (%) -2(6.2)+
Con que frecuencia sigue comiendo a pesar de ya no sentir hambre
Nunca—n (%) +2 (6.2)*
Raravez —n (%) +2 (7.6)
Algunas veces — n (%) -5(15.6) - 0.825 -0.10 0.824 0.811 0.141 0.02 0.957 0.731 0.188
Con frecuencia—n (%) +1(3.1)*

x = Media de las diferencias. Los signos indicados indican el aumento o disminucion en la medicién de la variable evaluada en comparacion con
el grupo control. n= frecuencia/muestra, %= Porcentaje, L = Indica que el cambio en la frecuencia estuvo a favor de la entrevista motivacional en el
caso de variables categoéricas. B = Coeficientes derivados de modelos de regresion lineal, regresién logistica y regresion logistica ordinal de acuerdo
a la unidad de medicién de la variable dependiente. En los modelos ajustados fueron incluidas las variables de edad, sexo, estado civil, afos de
escolaridad y la medicion basal correspondiente a cada variable. p= Valor de probabilidad.
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Tabla 31. Habitos de actividad fisica de los participantes

EVALUACION BASAL EVALUACION FNAL DIFERENCIAS INTRAGRUPALES |
(n=70) (n=58)) (n=58)
Grupo de estudio Grupo de estudio Grupo de estudio
. Tratamiento Entrevista Tratamiento Entrevista Tratamiento Entrevista
Variable habitual motivacional P habitual motivacional P habitual motivacional
(n=35) (n=35) (n=26) (n=32) (n=26) (n=32)
A p A p
Cuestionario de actividad fisica
GEP entre semana—x(tDE) 2799.5 (956.7) 23924 (796.5) (os7% 2572.5 (609.3) 2367.7 (815.0) 02931 -310.8 0.042° -98.5 0.394°
GEPenfindesemana-X (+DE) 2583.6 (817.9) 2188.3 (672.6) (030t 22485 (807.4) 22448 (766.9) (gg5f -380.8 0.046° +134 0921°
HAS entre semana—Me (IQR) 3.0 0-14.0 40 0-12.0 0506 T 5.0 (0.5-30.0) 40 (0-12.0) 024071 +1.4 0.209 ° -0.1 0.572 °
HAS fin de semana-Me (IQR) 3.0 0-14.0 40 0120 ggo1t 40 (1.012.0 40 (0-120) (597t  +07 018°  +02  0.746°
Siente que duerme mucho
Si—n (%) 13 (50.0) 17 (51.5)  0.008§ 13 (50.0) 17 (53.1) 08138 -2(153) 0414+ -2(6.2) 0.153"
Problemas para dormir *
Si—n (%) 9 (346) 11 (333) 009188 9 346 10 312 07868 2 (7.6) o0654° -5(15.6) 0.763 "
Practica de ejercicio en el tdltimo mes
Si—n (%) 11 (42.3) 17 (51.5) 04188 11 (42.3) 16 (50.0) 05598 +2(7.6) 0256 +9(28.1) 0.083 -
Nivel de actividad en su ocupacién principal **
Muy ligera—no. (%) 9 (25.7) 14 (40.0) 7 (26.9) 12 (37.5) -1(3.8) +1(3.1)
Ligera—n (%) 14 (40.0) 10 (28.5) 0.407 § 14 (53.8) 9 (28.1) 01308 +2(7.6) 0869° _1(3q) 0.649°
Moderada —n (%) 12 (34.2) 11 (314) 5 (19.2) 11 (34.3) -1(3.8) 0(0.0)
Nivel de actividad fisica en su tiempo libre***
Muy ligera—n (%) 5 (19.2) 7 (21.2) 5 (19.2) 7 (21.8) 0(0.0) -4 (12.5)
Ligera —n (%) 12 (46.1) 11 (33.3) 12 (46.1) 11 (34.3) N ) e
Moderada —n (%) 7 (26.9) 11 (333) 07738 7 (26.9) 10 (31.2) 08108 -1(38) 0(0.0)
Activa — n (%) 2 (7.6) 4 (12.1) 2 (7.6) 4 (12.5) +3 (11.5) +7 (21.8)

x = Media, DE= Desviacion estandar, Me= Mediana, IQR= Rango Intercuartilico, n= frecuencia/muestra, %= Porcentaje, A= Cambio, p= Valor de
probabilidad, GEP= Gasto energético expresado en Kcal, HAS= Horas de actividades sedentarias

i= t de Student para datos independientes, 1= U de Mann-Whitney, §= Chi-cuadrada, ?=t de Student para datos dependientes, °= Prueba de rangos
con signos de Wilcoxon, ..= Prueba de McNemar.

*Dificultad para conciliar el suefio, dormir poco, cuando se despierta siente que no ha descansado o se despierta y ya no puede dormirse de nuevo.
**Muy ligera = estar sentado frente a una computadora la mayor parte del tiempo o sentado frente a un escritorio. Ligera= trabajo industrial ligero,
ventas o trabajo de oficina que requiere actividades ligeras. Moderada= limpiar, cocinar o repartir correo a pie o en bicicleta.

**Muy ligera= practicamente no hacer nada. Ligera= caminar lentamente, andar en bicicleta a baja velocidad o hacer jardineria una vez a la
semana u ocasionalmente. Moderada= realizar regularmente actividades como caminar, andar en bicicleta o realizar spinning, jardineria o caminar
al trabajo. La actividad debe durar al menos 10 minutos y realizarse por lo menos una vez ala semana. Activa= actividades que se realizan de
manera regular mas de una vez a la semana como caminar o andar en bicicleta rapidamente, hacer spinning o hacer algun deporte.
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Tabla 32. Cambios en los habitos de actividad fisica de los participantes al finalizar el seguimiento

DIFERENCIAS ENTRE GRUPOS AL FINAL DEL SEGUIMIENTO

Valores observados

Valores imputados

(n=58) (n=70)
Variable Diferencia Modelo sin ajustar Modelo ajustado Modelo sin ajustar Modelo ajustado
entre grupos p B p B p B p B p

Cuestionario de actividad fisica
GEP entre semana (Kcal)-(X) -212.2 0.875 212.27 0.249 -7.06 0.967 170.91 0.600 -77.98 0.819
GEP enfin de semana (Kcal)-(X) -394.2 0.959 394.26 0.081 253.01 0.203 440.78 0.304 263.79 0.510
AS entre semana (horas)-(X) +1.2 0.185 -1.27 0.371 -1.40 0.241 -1.03 0.636 -1.44 0.490
AS en fin de semana (horas)-(X) +0.5 0.296 -0.51 0.593 -0.28 0.719 -0.43 0.785 0.003 0.998
Siente que duerme mucho
Si—n (%) -2(6.2)* 0.930 -0.23 0.704 -0.43 0.577 -0.25 0.688 -0.17 0.801
Problemas para dormir
Si—n (%) -3(9.3)* 0.431 -0.01 0.976 -0.24 0.735 -0.05 0.928 -0.42 0.510
Practica de ejercicio en el
ultimo mes
Si—n (%) +7(21.8)+ 0.110 1.19 0.048 0.39 0.581 0.70 0.226 0.311 0.667
Nivel de actividad en su
ocupacion principal
Muy ligera—n (%) 0(0.0)
Ligera—n (%) +1(3.8) 0.862 -0.21 0.680 -0.29 0.606 -0.10 0.859 -0.39 0.494
Moderada—n (%) +1(3.8)
Nivel de actividad fisica en su
tiempo libre
Muy ligera—n (%) -4(12.5)
Ligera —n (%) +3 (11.5)
Moderada — n (%) -1(3.8) 0.033 1.09 0.032 0.59 0.310 1.06 0.036 0.57 0.289
Activa —n (%) +4 (12.5)

GEP= Gasto energético, AS= Actividades sedentarias
x = Media de las diferencias. Los signos indicados indican el aumento o disminucion en la medicién de la variable evaluada en comparacion con
el grupo control. n= frecuencia/muestra, %= Porcentaje, L = Indica que el cambio en la frecuencia estuvo a favor de la entrevista motivacional en el
caso de variables categdricas. f = Coeficientes derivados de modelos de regresion lineal, regresion logistica y regresién logistica ordinal de acuerdo
a la unidad de medicién de la variable dependiente. En los modelos ajustados fueron incluidas las variables de edad, sexo, estado civil, afios de
escolaridad, anos de ewluciéon del TBP y la medicion basal correspondiente a cada variable. p= Valor de probabilidad.
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TABLA 33. Puntajes de calidad de vida asociada a la salud de los sujetos de estudio

EVALUACION BASAL EVALUACION HFNAL DIFERENCIAS INTRAGRUPALES
(n= 70) (n= 58) (n=58)
Grupo de estudio Grupo de estudio Grupo de estudio
Tratamiento Entrevista Tratamiento Entrevista Tratamiento Entrevista
habitual motivacional p habitual motivacional p habitual motivacional
Variable (n=35) (n=35) (n=26) (n=32) (n=26) (n= 32)
A P A p
Funcionamiento fisico—Me (IQR) 80.0 (70.0-100) 80.0 (5.0-100) 0.868 T 85 (0-100) 87.5 (0-100) 0,924 2.8 0.691° 0.7 0.813°
Rol fisico —Me (1IQR) 50.0 (0-100) 50.0 (0-100)  0.995 T 87.5 (0-100) 87.5 (0-100) 0.8327 +1.9 0.732° +16.6 0.021°
Rol emocional —Me (1QR) 100 (0-100) 33.3 (0-100) 0.265 T 100 (0-100) 100 (0-100) 0.600 7 +2.5 0.806 ° +25.5 0.018 °
Vitalidad -  (+DE) 61.4 (22.1) 55.0 (20.4) 0.2117 59.7 (23.9) 60.7 (18.4) 0.855 F -6.1 0.1852 +3.5 0.397 2
Bienestar emocional-X (+DE) 66.3 (21.1) 61.8 (18.6) 0.350 * 721 (19.9) 63.5 (17.6) 0.088 * -0.6 0.861°2 +1.6 0.663 @
Funcionamiento social-Me (IQR) 87.5 (12.5-100) 75.0 (0-100) 0.407 T 81.2  (125100) 75.0 (0-100) 0.426 7 -3.1 0.504 ° +3.1 0.629 °
Dolor - % (+DE) 66.6 (28.4) 68.6 (28.1) 0.768 * 69.0 (23.9) 73.5 (28.9) 0.530 * 2.7 0.6852 +4.1 0.464 2
Percepciéon del estado de 59.5 (24.6) 58.0 (19.6) 0.777 % 60.1 (25.2) 57.0 (21.8) 0.616 * -3.3 0.5172 -3.6 0.213 2

salud — x (xDE)

x = Media, DE= Desviaciéon estandar, Me= Mediana, IQR= Rango Intercuartilico, A= Cambio, n=muestra, p= Valor de probabilidad.
1= U de Mann-Whitney, = t de Student para datos independientes, °= Prueba de rangos con signos de Wilcoxon, 2=t de Student para datos
dependientes.
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Tabla 34. Cambios en los puntajes de calidad de vida asociada a la salud de los sujetos de estudio al finalizar el seguimiento

DIFERENCIAS ENTRE GRUPOS AL FINAL DEL SEGUIMIENTO
Valores observados Valores imputados
(n=58) (n=70)
Variable Diferencia Modelo sin ajustar Modelo ajustado Modelo sin ajustar Modelo ajustado
entre grupos o] B p B p B p B p
x
Funcionamiento fisico -(3.23 0.263 -3.63 0.526 -4.90 0.420 -3.31 0.615 -6.02 0.381
Rolfisico +14.7 0.870 14.74 0.260 3.38 0.770 17.21 0.365 13.29 0.478
Rolemocional +22.9 0.950 22.94 0.099 2.66 0.815 21.05 0.182 9.46 0.542
Vitalidad +9.03 0.930 9.03 0.140 2.42 0.662 7.02 0.328 3.68 0.605
Bienestaremocional +1.7 0.629 1.72 0.742 -4.56 0.353 0.94 0.872 -0.99 0.862
Funcionamiento social +5.0 0.758 5.04 0.484 -1.87 0.777 7.28 0.416 3.58 0.683
Dolor +2.7 0.621 2.79 0.757 1.72 0.803 7.38 0.512 5.47 0.616
Percepcion del estado -1.8 0.366 -1.87 0.733 -4.55 0.399 -1.89 0.758 -4.75 0.436
de salud

x = Media de las diferencias. Los signos indicados indican el aumento o disminuciéon en la medicién de la variable evaluada en comparacion con
el grupo control, n= muestra.

B = Coeficientes derivados de modelos de regresion lineal. En los modelos ajustados fueron incluidas las variables de edad, sex o, estado civil, afios
de escolaridad, afios de ewlucion del TBP y la medicion basal correspondiente a cada variable. p= Valor de probabilidad.
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Tabla 35. Medidas antropométricas y composicion corporal de los participantes

EVALUACION BASAL EVALUACION FINAL DIFERENCIAS INTRAGRUPALES |
(n=70) (n= 58) (n= 58)
Grupo de estudio Grupo de estudio Grupo de estudio
Tratamiento Entrevista Tratamiento Entrevista Tratamiento Entrevista
habitual motivacional habitual motivacional habitual motivacional
Variable P P
(n=35) (n=35) (n=26) (n=32) (n=26) (n=32)
A p A p
Pesoenkg - X (+DE) 855 (17.8) 81.3 (16.9) 0.323% 88.3 (19.5) 814 (16.8) 0.149%  +0.08 0.881% -1.3 0.0492
IMC en kg/m?-x(DE) 322 (4.9) 309 (5.0) 0.301% 326 (5.1) 309 (4.8) 0.187% -0.1 0.5862 -0.4 0.062°
Cdecintura-x@pg) 108.4 (13.2) 102.9 (12.6) 0.079%  107.1 (14.1) 100.3 (12.4) 0.058F .21 0.0482 -33 0.0112
C de cadera-x@pE) 113.8 (11.1) 1125 (11.9) 0.624 % 113.8 (13.2) 109.4 (19.5) 0.324*% -0.4 0.540° -39 0.2442
ICC - (+DE) 0.9 (0.07) 09 (0.07) 0.057% 0.9 (0.08) 0.8 (0.07) 0.012% -0.0004 0.973%  -0.02  0.023°
% de Masa grasa—Me (IQR) 41.7 (17.8-78.1) 39.0 (21.1-55.2) 0.5187 33.3 (11.3-63.8) 299 (16.2-60.2) 0.191T -0.8 0.242° +0.009 0.707°
Kg de Masa grasa-Me(IQR) 33.7 (11.6-70.3) 295 (16.3-65.1) 0.1827 33.3  (11.1-63.8) 299 (16.2-60.2) 0.191T -0.2 0.851° -0.5 0.587°
Kgde Masamagra—x(:DE) 502 (14.6) 486 (12.6) 0.6247 53.1 (14.7) 493 (12.9) 0.297F  +0.3  0.746° -0.1 0.8432
% de agua total-Me (IQR) 43.6 (28.3-68.5) 44.4 (24.2-54.7) 0.8097 423 (33-56.8) 448 (35.1-54.4) 09257 -1.5 0.092° +0.8 0.666°
TMB (Kcal) -Me (IQR) 1594 (1076-2325) 1523 (1163-2331) 0.3847 15335 (1095-2382) 1533.5 (1095-2381)  0.3607  -14.0 0.286° -19.4 0.128°

x = Media, DE= De'sviacién estandar, Me= Mediana, IQR=
%=Porcentaje, IMC= Indice de masa corporal, C= Circunferencia, 1CC= indice Cintura-Cadera, TMB= Tasa metabdlica basal, n=muestra, p= Valor

de probabilidad.

Rango Intercuartilico, A=

Cambio, p= Valor de probabilidad. Kg= Kilogramos,

1= U de Mann-Whitney, }=t de Student para datos independientes, 2=t de Student para datos dependientes, °= Prueba de rangos con signos de

Wilcoxon,

..=Prueba de McNemar.
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Tabla 36. Cambios en las medidas antropométricas y composicién corporal de los participantes al finalizar el seguimiento

DIFERENCIAS ENTRE GRUPOS AL FINAL DEL SEGUIMIENTO
Valores observados Valores imputados
(n=58) (n=70)
Variable Diferencia Modelo sin ajustar Modelo ajustado Modelo sin ajustar Modelo ajustado
entre grupos p B p B p B p B p
x
Peso (kg) -(1 3 0.091 -1.18 0.183 -1.46 0.114 -0.84 0.433 -0.97 0.384
IMC (kg/m?) -0.2 0.491 -0.25 0.492 -0.408 0.294 -0.03 0.936 -0.14 0.756
Circunferencia de cintura (cm) -1.4 0.182 -1.48 0.365 -2.84 0.072 -1.69 0.358 -2.78 0.131
Circunferencia de cadera (cm) -3.4 0.183 -3.41 0.366 -4.19 0.281 -4.80 0.359 -5.60 0.284
ICC -0.02 0.088 -0.02 0.177 -0.03 0.013 -0.02 0.300 -0.02 0.247
Masa grasa (%) -0.5 0.629 0.52 0.741 0.26 0.849 0.56 0.789 -0.05 0.977
Masa grasa (kg) -0.6 0.697 0.69 0.605 -0.28 0.831 0.83 0.659 -0.15 0.932
Masa magra(kg) -2.03 0.732 2.30 0.536 -1.57 0.262 -1.05 0.577 -1.03 0.567
Agua total (%) +2.29 0.272 -2.29 0.545 0.52 0.598 1.51 0.331 1.08 0.455
TMB (Kcal) +8.27 0.390 -8.27 0.781 -36.04 0.232 -7.7 0.847 -28.30 0.477

IMC= Indice de masa corporal, ICC= indice Cintura-Cadera, TMB= Tasa metabdlica basal.

X = Media de las diferencias. Los signos indicados indican el aumento o disminucion en la medicién de la variable evaluada en comparaciéon con
el grupo control, n= muestra.

B = Coeficientes derivados de modelos de regresion lineal y regresion de acuerdo a la unidad de medicion de la variable dependiente. En los
modelos ajustados fueron incluidas las variables de edad, sexo, uso de antipsicéticos, afios de escolaridad, afios de ewvolucién del TBP yla mediciéon
basal correspondiente a cada variable. p= Valor de probabilidad.

73



Tabla 37. Indicadores de riesgo cardiometabdlico de los sujetos de estudio

EVALUACION BASAL EVALUACION FINAL DIFERENCIAS INTRAGRUPALES |
(n=70) (n=53) (n=53)
. Grupo de estudio Grupo de estudio Grupo de estudio
Variable Tratamiento Entrevista Tratamiento Entrevista Tratamiento Entrevista
habitual motivacional p habitual motivacional p habitual motivacional
(n=35) (n=35) (n=26) (n=27) (n=26) (n=27)
A P A P
TA (en mm Hg)
Sistolica—x (+DE) 126.6 (17.8) 123.6  (15.9) 0465% 1295 (19.7) 1187 (139) go24%f +23 0510® 33  0.336°
Diastélica—x (+DE) 736  (9.9) 79.0 (13.2) 0060% 768 132 745 (9.5)  Qu4gef  +27  0224® 27  0.328°
Bioquimicos (enmg/dL)
Triglicéridos —Me (IQR) 193.0 101.0-554.0) 218.0 (68.0-473.0) gg5t 183.5 (83-554)  210.0 (s4-461) (gsgt -240 0.092° -157  0.202°
Colesterol HDL —x (+DE) 39.8  (8.0) 409 (7.9 0.593% 391 (83) 414 (91 o073t 01 0897° 15  0.378°
Glucosa —Me (IQR) 94.0 (66.0-200.0) 90.0 (69.0-136.0) g9t 97  (28-326) 91 (80-118) g q73t +5.6 0.574° -0.6 0.496°
Presenciade los
componentes del
sindrome metabdlico
Obesidad —n (%) 34 (97.1) 35 (100) 0.314§ 25 (96.1) 27 (100) 03048 0 - 0 -
Hiperglicemia—n (%) 13 (37.1) 7 (20.0) 0.112 § 10 (38.4) 6 (222) (198§ -1(3.8) 1.000° -2(7.4) 0.563 "
Hipertrigliceridemia— n (%) 28 (80.0) 27 (77.1) 0.771§ 20 (76.9) 22 (814) (pg2§ -2(7.6) 0654+ -9(33.3) 0.083"
HDL disminuido—n (%) 31 (88.5) 30 (85.7) 0.721§ 25 (96.1) 22 (81.4) (092§ -1(3.8) 0179~ -1(3.7) 0.058 "
TA elevada—n (%) 14 (40.0) 15 (42.8) 0.808 § 13 (50.0) 9 (333) (218§ -3(11.5) 0705 -5(18.5) 0.738 "

X = Media, DE= Desviacion

A= Cambio p= Valor de probabilidad.
1= t de Student para datos independientes, 1= U de Mann-Whitney, §= Chi-cuadrada, 2=t de Student para datos dependientes,

°= Prueba de rangos con signos de Wilcoxon, ..

= Prueba de McNemar.

estandar, Me= Mediana, IQR= Rango Intercuartilico, TA= Tension Arterial, n=frecuencia/muestra %= Porcentaje,
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Tabla 38. Cambios en los indicadores de riesgo cardiometabdlico de los sujetos de estudio al finalizar el seguimiento

DIFERENCIAS ENTRE GRUPOS AL FINAL DEL SEGUIMIENTO

Valores observados

Valores imputados

(n=53) (n=70)
Variable Diferencia Modelo sin ajustar Modelo ajustado Modelo sin ajustar Modelo ajustado
entre grupos p B p B p B p B p
(x)

Tension arterial
Sistélica (mm Hg) -5.7 0.125 -5.71 0.250 -8.29 0.059 -6.97 0.223 -8.41 0.095
Diastélica(mm Hg) -5.4 0.063 -5.47 0.126 -2.52 0.412 -6.66 0.120 -2.01 0.614
Bioquimicos
Triglicéridos (mg/dL) -8.3 0.640 8.33 0.718 7.40 0.727 8.76 0.750 6.87 0.796
ColesterolHDL (mg/dL) -1.4 0.745 -1.40 0.510 2.51 0.221 0.60 0.864 0.96 0.768
Glucosa (mg/dL) -8.7 0.071 -8.77 0.142 -3.00 0.614 -3.61 0.682 1.08 0.896
Presencia de los componentes del
sindrome metabolico — n (%)
Obesidad abdominal -1(3.7) 0.322 -0.03 0.331 -0.05 0.186 0.02 0.321 0.03 0.249
Hiperglicemia -1(3.1) 0.297 0.70 0.355 0.75 0.413 0.02 0.963 -0.33 0.596
Hipertrigliceridemia -7(21.8) 0.100 -0.63 0.262 -0.48 0.499 -0.58 0.269 -0.77 0.247
HDL disminuido -2(6.2) 0.816 -0.38 0.563 -1.12 0.157 -0.47 0.341 -0.81 0.149
Tension arterial elevada -3(9.3) 0.793 -0.40 0.480 -0.05 0.926 -0.93 0.069 -0.51 0.377

x = Media de las diferencias. Valores positivos indican que el cambio en el grupo de entrevista motivacional fue mayor que en el control, n= muestra
B = Coeficientes derivados de modelos de regresion lineal. En los modelos ajustados fueron incluidas las variables de edad, sexo, uso de
antipsicoticos, afios de ewlucion del TBP y la medicion basal correspondiente a cada variable. p= Valor de probabilidad.
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11. DISCUSION

Este proyecto aporta evidencia sobre la efectividad de un nuevo enfoque terapéutico en
el tratamiento de condiciones médicas comérbidas de caracter metabdlico en pacientes con
TBP. Existe un numero limitado de publicaciones que han estudiado intervenciones no
farmacoldgicas para el manejo de alteraciones metabdlicas en esta poblacién y la presente
investigacion es uno de los primeros intentos por evaluar la efectividad del uso de la EM en el
marco de la consulta de nutricion y como ésta puede mejorar la salud de cardiometabdlica de
personas con TBP. Por otro lado, pretende contribuir al vacio existente en la literatura sobre la
adaptacion de la técnica en diferentes poblaciones y en los casos donde la respuesta a otro tipo
de intervenciones ha sido menos favorable.

Los resultados del presente estudio son consistentes con algunos otros realizados en
personas con el cuadro afectivo y que han revelado indicios de una mala calidad en su dieta,
caracterizada por una baja ingesta de frutas y verduras, en contraste con un alto consumo de
alimentos ricos en azucares simples y grasas saturadas.®” Noguchi et al determinaron que los
sintomas fisicos y psiquiatricos relacionados a la depresion son menos pronunciados entre
pacientes que tienen ingestas frecuentes de alimentos de origen vegetal y pescado.®® Mientras
que los hallazgos de otras investigaciones han revelado que los patrones de consumo con
predominio de alimentos procesados, postres, alimentos fritos y cereales refinados estan
asociados con sintomas depresivos.

Existen algunos resultados que sugieren que la EM puede promover una mejoria
significativa en la composicionde la dieta, aun en reducidos periodos tiempo (3 meses); ejemplo
de ello es que en el grupo que recibid esta intervencion se registré una disminucion mas
acentuada del consumo de cereales, embutidos y dulces, mientras que el grupo de tratamiento
habitual sélo mostro cambios en estos ultimos. Ademas, en los modelos de regresion con datos
observados la reduccion en la ingesta de embutidos fue mayor en el grupo de EM después de
ajustar por otras variables. Una posible explicacion al hecho de que los cambios mas
significativos hayan sido percibidos como un decremento de aquellos grupos restringidos en la
vision tradicional al realizar un plan de alimentacion y no asi en el aumento de los considerados
grupos saludables, pudiera ser lo comprobado en algunas investigaciones que defienden que la
restricciéon en la ingesta incrementa el deseo por ciertos alimentos y conduce a la
sobrealimentacion. (1%
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La intervencién propuesta tuvo éxito al alentar a los participantes a cambiar algunos de
sus habitos dietéticos. Las personas incluidas en el grupo de EM lograron incrementar el numero
de comidas realizadas al dia, asi como la inclusion del desayuno de manera regular dentro de
sus tiempos de comida. Estos hallazgos son relevantes ya que dichos habitos estan
positivamente relacionados con la reduccion de masa grasa e incremento del tejido magro.(*")
De manera adicional, omitir el desayuno o mantener ayunos prolongados puede tener efectos
perjudiciales sobre la salud cardiometabdlica.('®? Por otra parte, tanto el grupo de tratamiento
habitual como el que recibi6 la EM disminuyeron la proporcién de sujetos que comian por alguna
emocion, pero estos cambios fueron mayores en el segundo de los casos. La evidencia sefiala
que la tendencia a la sobrealimentacion en respuesta a una emocion tiene implicaciones
importantes en la salud fisica y emocional. Se le ha relacionado con mayor ganancia de peso,
desoérdenes alimenticios y depresion.('®) Sibien es necesario indagar en estos descubrimientos,
se puede suponer que los sujetos del grupo de EM consiguieron una mejor capacidad de
respuesta a sus senales internas de hambre y saciedad. Se ha propuesto que la EM es capaz
de influenciar el discurso de cambio en el paciente, lo cual se considera un factor que favorece
la transicion hacia un comportamiento saludable. Lo anterior ha sido corroborado por analisis
psicolinguisticos y concuerda con las habilidades postuladas por la EM como el uso de
preguntas abiertas que invitan a verbalizar pensamientos, creencias y emociones.®

Con relacion a los habitos de actividad fisica no se detectaron cambios significativos en
el grupo de EM al evaluar el gasto energético promedio de los participantes durante la semana
y en fin de semana. De hecho, el registro de este gasto de energia permanecié practicamente
inalterable entre las mediciones. Sin embargo, cabe destacar que el grupo control si mostré
diferencias estadisticamente significativas, pero fue debido a que los participantes del grupo
disminuyeron considerablemente el gasto energético que tenian al comenzar el estudio. Por otra
parte, en el auto-reporte del nivel de actividad fisica, la proporcion de pacientes del grupo de EM
que clasificd su actividad fisica durante su tiempo libre en una categoria de mayor gasto
energético se vio incrementada. La escasez de investigaciones que han estudiado el perfil de
actividad fisica en personas con TBP dificulta la comparacién con los hallazgos aqui
encontrados. No obstante, los estudios realizados en otras poblaciones sugieren que la
atmosfera de colaboracion creada con la EM y donde se convierte al paciente en el principal
agente de cambio son responsables de fomentar la participacion de los sujetos en actividades
de este tipo, ya que no sdlo se genera conciencia de los beneficios de esta practica, sino que
hay flexibilidad por parte del nutridlogo al brindar la posibilidad de elegir las actividades para

trabajar un determinado objetivo y su propio ritmo.®"
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En lo que se refiere a la evaluacion antropométrica y de composicion corporal, la
intervencién basada en EM tuvo éxito al lograr una pérdida de peso promedio de 1.3 Kg. En este
sentido, los resultados de otras investigaciones son muy diversos. Brown(® y sus
colaboradores detectaron que con una intervencion conductual en personas con TBP que
incluyé educacion intensiva sobre nutricion, preparacion de los alimentos y la realizaciéon de
ejercicio se logré un decremento de 2.4 Kg de peso a los tres meses de seguimiento, mientras
que Daumit('®® y su equipo reportaron que esta disminucion llegd a ser de hasta 3.2 Kg en el
mismo lapso con una intervencién que integro teorias de tipo cognitivo-social y autorregulacion
del comportamiento. Una caracteristica notable de estos dos estudios es que ambos protocolos
incorporaron sesiones grupales de ejercicio. En contraste, el estudio realizado por Saffari('%),
donde se probaron los efectos de la EM en la consulta de nutricion para personas con obesidad
sin diagnostico de alguna enfermedad psiquiatrica determind que la pérdida de peso de 3 Kg
sobrevino después de un afio de seguimiento, por lo que los hallazgos aqui demostrados son
de gran relevancia al detectar cambios importantes en un reducido periodo de tiempo y con un
programa basado exclusivamente en EM. Las investigaciones han probado que incluso las
reducciones modestas de peso ofrecen efectos benéficos para la salud al reducir el riesgo de
enfermedad cardiovascular.('%

Los participantes del grupo de EM demostraron una reduccion significativa de 3.3 cm en
la circunferencia de cintura. Este hallazgo resulta ser muy alentador ya que en intervenciones
similares una disminucién promedio de 3.4 cm puede ser observada entre los nueve y doce
meses de seguimientos.®® 1% Este indicador es un importante predictor de enfermedades
metabdlicas y ha demostrado ser mas util que el peso para medir el riesgo de enfermedad
cardiovascular.®® De hecho, por consenso se ha recomendado su mediciéon para el monitoreo
de riesgo cardiometabdlico en poblacion psiquiatrica.('%”

Las diferencias encontradas en este estudio para el resto de los indicadores de riesgo
cardiometabdlico no fueron estadisticamente significativas, sin embargo, se produjeron
pequefos cambios en la direccion prevista para el grupo tratado con EM. Todas los cambios
perdieron significancia al elaborar los modelos de regresién correspondientes pero las
diferencias se mantuvieron constantes y dan indicios de la efectividad de la entrevista en este
rubro. La reduccién de glucosa en ayuno, pese a ser discreta puede deberse a las
modificaciones en peso y perimetro abdominal que guardan relaciéon con estas mediciones(?.
Por el contrario, el grupo control sufrié un incremento de este indicador bioquimico, mismo que
no puede ser atribuido al uso de farmacos, pues se comprobd que las dosis en la prescripcion

farmacoldgica estaban por debajo de lo que la evidencia sefala con potencial para causar
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alteraciones metabdlicas.('® 3 43 De manera similar, se observé reduccién de triglicéridos y
aumento de las lipoproteinas de alta densidad (HDL). Estos cambios en la concentracion lipidica
también son importantes porque se ha determinado que los pacientes con TBP presentan una
mayor prevalencia de dislipidemias en comparacién con la poblaciéon general.®® 1) Asimismo,
la disminucién en la tension arterial sistdlica y diastélica, en el marco de la mejoria del perfil
bioquimico sugieren que el riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular se podria ver
disminuido.("® En general, todas las reducciones fueron discretas pero es importante sefialar
como el énfasis en la promocion de pequefios cambios puede hacer una diferencia clinica que
se puede ver reflejada en la calidad de vida del paciente.

Un aspecto de relevancia al término del seguimiento en el grupo de EM fue el que se
manifesté como un incrementoen los puntajes de calidad de vida relacionada a la salud en todos
los dominios, pero particularmente en los correspondientes al rol fisico y emocional. Estos
hallazgos guardan congruencia con otros estudios -que han mostrado que cuando los pacientes
con alguna condiciéon psiquiatrica participan en programas de este tipo pueden mejorar
significativamente su funcionamiento fisico y mental, asi como reducir la severidad de sintomas
negativos como la apatia y falta de motivacion, incrementando el empoderamiento asociado a
su participacion en programas de promocion de la salud. (1)

A pesar de tener resultados prometedores, el presente estudio tiene algunas limitaciones;
la principal es que tanto pacientes como nutriélogos involucrados no pudieron ser cegados para
el tipo de intervencion que fue otorgada. Esta es una posible fuente de sesgos, ya que pacientes
y clinicos en ambos grupos pudieron haber participado de manera mas activa en el tratamiento
porque se esperaba el éxito del mismo, independientemente del riguroso proceso de
capacitacion llevado a cabo para contrarrestar este este efecto. Otra limitante es el reducido
tamano de muestra y la pérdida de participantes durante el seguimiento que pudieron haber
limitado el poder estadistico para detectar cambios significativos. Sin embargo, fue algo
esperado ya que se reconoce que la presencia de trastornos psiquiatricos puede ser un
obstaculo en el éxito de intervenciones de este tipo.('® Aunado a la mayor susceptibilidad
afectiva en el caso del TBP que conduce a sentimientos de mayor desaliento ante los progresos
de la intervencion.('%* 197) También es posible mencionar como limitacién al reducido tiempo de
seguimiento que pudo restringir la capacidad de observar cambios potenciales al finalizar el
estudio. Empero, hay investigaciones que sugieren que los mayores cambios sobre los
indicadores de riesgo cardiometabdlico se observan en los primeros tres meses de evaluacion
puesto que representan el periodo de mayor motivacion y entusiasmo para comprometerse a

adquirir un nuevo estilo de vida.®® Por otro lado, es posible que a las personas con
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enfermedades mentales como el TBP les tome mas tiempo adoptar cambios de habitos, por lo
que un periodo de intervencion que abarque mas tiempo o0 un mayor numero y frecuencia de las
sesiones pudieran reflejarse en resultados mas significativos en estos pacientes. Otra limitante
en el proyecto es la dependencia de resultados de auto-reporte como sucedié en el caso de los
cuestionarios de dieta, actividad fisica y calidad de vida, que son instrumentos subjetivos de
medicion y por lo tanto es conveniente ser precavidos en la interpretacion de estos resultados.
Por ultimo, es preciso mencionar que no se pueden hacer inferencias sobre la efectividad de la
intervencioén a largo plazo ya que esta consideracion supera los objetivos de esta investigacion.

De igual manera este proyecto tiene varias fortalezas que deben ser consideradas. Para
comenzar, es el primer estudio del que se tenga conocimiento en emplear la EM en la consulta
de nutricién en esta poblacion en particular. A su vez, el contar con un grupo control le permite
tener una referencia sobre la cual puede ejercer comparaciones no sesgadas de las
intervenciones aqui probadas. Esta caracteristicaen combinacion con una aleatorizacion exitosa
que fue comprobada y que garantizé la comparabilidad entre los grupos le confiere una mayor
fiabilidad como ensayo clinico. Por otra parte, fue incluida la experiencia de nutridlogos,
psiquiatras y psicologos durante el desarrollo de la intervencion para planear de manera
cuidadosa e interdisciplinariamente la implementacion de la misma. Finalmente, se llevo a cabo
un proceso de evaluacidon minuciosa para determinar la fidelidad de la intervencion que
considerd el adiestramiento del responsable de este proyecto e incluydé la grabacion de las

entrevistas, codificacion, andlisis y retroalimentacion de las mismas para su mejor ejecucion.
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12. CONCLUSIONES

Las alteraciones metabdlicas representan un problema de salud de mayor importancia
para los individuos con TBP que requieren para su tratamiento de intervenciones efectivas ya
que son un grupo de alto riesgo para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. Es
imperativo concientizar a todos los profesionistas del area de la salud mental para que tomen
medidas oportunas con respecto a la evolucién de sus pacientes, sobre todo al hacer uso de
estabilizadores del estado del animo y antipsicéticos de segunda generacion.

Este estudio tiene implicaciones de gran envergadura y provee evidencia de que estos
individuos pueden hacer cambios importantes en su estilo de vida y obtener beneficios
sustanciales a pesar del desafio que enfrentan con su condicidon psiquiatrica. En términos
generales, en comparacion con el tratamiento habitual, el uso de la EM en la consulta de
nutricion redundo positivamente tanto en indicadores de la salud fisica como emocional de los
pacientes, al ser tratados en un programa de tres meses. Los resultados indican el éxito de la
intervencién al mejorar el patrén de consumo de alimentos, habitos dietéticos y actividad fisica
de los participantes, resultando en reducciones significativas de peso corporal y circunferencia
de cintura. Ademas de atenuar los indicadores de riesgo cardiometabdlico y aumentar los
puntajes en las dimensiones correspondientes a calidad de vida relacionadas con la salud. De
esta forma los nutridlogos entrenados bajo las pautas de la EM disponen de una herramienta
adicional para su practica clinica que ofrece una forma novedosa de asesoria en materia de
alimentacion y brinda una alternativa de tratamiento nutricional que coadyuva al manejo de
pacientes con TBP.

Los beneficios fueron unicos y clinicamente importantes para cada individuo, sin
embargo, no son facilmente reflejados a través de una metodologia estrictamente cuantitativa,
por lo que se sugiere usar en combinacion con procedimientos cualitativos para enriquecer los
resultados de investigaciones futuras. Del mismo modo, los estudios que se desarrollen en lo
posterior deben poner énfasis en elucidar los mecanismos detras de los cambios y monitorear
el mantenimiento de los logros en el largo plazo. Adicionalmente, los métodos conformados por
componentes multiples que incluyan actividad fisica, dieta e intervenciones conductuales
podrian tener una mayor aceptacién por parte de los pacientes. Por lo tanto, la combinacion de
técnicas flexibles que satisfagan las necesidades individuales y promuevan el trabajo

interdisciplinario podrian producir mejores resultados.
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13. ANEXOS
ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

"y KON P

% UN /M &
£ POSGRADHO Y

Universidad Nacional Auténoma de México
Maestria en Ciencias de la Salud- Epidemiologia

Consentimiento informado para participar en el estudio Efectividad del uso de la entrevistamotivacionalen la
consulta de nutricion sobre indicadores de riesgo cardiometabdlico en pacientes con trastorno bipolar del

Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiiz

TEXTO INFORMATIVO

Estimado (a) participante

Se esta llevando a cabo un estudio cuyo objetivo es conocer los efectos de una intervencién nutricional y de actividad
fisicabasada en la técnica de Entrevista Motivacional sobre los indicadores de riesgo cardiovascular que constituyen el sindrome
metabdlico (tension arterial, glucemia, perfilde lipidos y obesidad abdominal) y la composicién corporal de personas con trastomo
bipolar que acuden a la Clinica de Trastornos del Afecto del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Muiiz. B e studio
forma parte del proyecto titulado “depresion, bipolaridad y depresion resistente a tratamiento: estudio multidisciplinario con
perspectivade género. Y se le estainvitando a participar en este apartado derivado del mismo, pero antes de decidir si lo hace o
no, debe conocer y comprender lo que implica. Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta
libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Beneficios del estudio

En estudios realizados anteriormente se ha observado que existen beneficios importantes sobre el estado de salud de
personas similares a usted, al ser tratados con intervenciones dirigidas al cambio de conductas y estilos de vida en materia de
alimentacién y nutricion, al corregir varios de los efectos que son producidos por el estilo de viday el uso de psicofarmacos para su
tratamiento, como son la ganancia de pesoy alteraciones en las concentraciones de lipidos y glucosa. Con este estudio se pre tende
atenuar los efectos del tratamiento farmacoldgico a través de cambios en el estilo de vida que favorezcan directamente a su salud.
Ademas, como beneficios directos de su participacion se le informa que:

e  Su participacion forma parte de un protocolo de investigacion de esta institucion, y no sera sujeto de cuotas por concepto
de las consultas de seguimiento nutricional o pruebas de laboratorio que se efectuaran.

e  Sifueradetectada alguna alteracion de su estado de salud a lo largo del seguimiento, se notificara de manera inmediata
a sumédico tratante para su referencia al servicio correspondiente.

e Losresultados de la investigacion seran comunicados al instituto en donde usted es atendido y existe el compromiso de
devolver la informacion a través de platicas, conferencias o informacion impresa, tras el analisis de los datos obtenidos.
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Procedimientos del estudio

En caso de participar, es necesario que sepa que habra una asignacién a uno de dos grupos que contemplan dos
diferentes técnicas de abordaje nutricional. Dicha asignacion se realizara al azar, y usted como participante tiene las mismas
posibilidades de pertenecer a uno u otro grupo. Posterior a ello y de manera independiente al grupo del que forme parte, sera tratado
en consulta individual de sesenta minutos de duracion en intervalos de cuatro semanas entre cada unay sera monitoreado a lo largo
de un periodo de tres meses. En cada consulta, recibira la asesoria correspondiente y se contempla realizar una evaluacién complkta
al inicio y a los tres del seguimiento que tendran una duraciéon promedio de treinta minutos adicionales a su intervencion; la cual
incluira ademas de los datos de identificacion y antecedentes familiares y sobre la enfermedad bipolar, la aplicacién de un
cuestionario de dieta, actividad fisica y calidad de vida. También, se realizaran pruebas de laboratorio (glucosa, colesterol y
triglicéridos), medicion de la tension arterial, peso, estatura, circunferencia de cinturay de la evaluacién de la composicion corporal
por la técnica conocida como impedancia bioeléctrica.

Riesgos

B riesgo de participar en el estudio es minimo, sin embargo es necesario tenga en cuenta que sera sometido a pruebas
de exploracion fisica como medicion de peso, talla, perimetro abdominal y evaluacion de composicion corporal en donde sera
necesario que sea valorado utilizando ropa ligera, y estar descalzo, sies que esto no atentara con su ideologia o por sentirse
incomodo con el procedimiento. Por otrolado, la toma de presion arterialy las pruebas de laboratorio que requeriran de la toma de
sangre pueden llegar a producir una pequefia molestia o la formacién de un moretén en el brazo, perono es habitual y no implica
riesgos sobre su estado de salud. Finalmente, es importante que considere que los cambios de habitos alimenticios pueden generar
efectos que son producto de la adaptacion de su organismo, como dolor de cabeza o mareos. Sin embargo, es poco frecuente y no

atenta contra su integridad fisica.

Aclaraciones

e Toda la informacién que se proporcione es confidencial, lo que significa que no sera revelada a nadie y los datos seran
analizados unica y exclusivamente por los responsables de esta investigacion, cuyos nombres y alternativas de contacto
se enuncian en el siguiente punto.

e  Para cualquier duda y/o aclaracion se puede comunicar con el L.N. José Luis Benitez Villa (Tel. 41605326, e-mail:
jl.benitez@live.commx) quien es supervisado por la Dra. Claudia Becerra Palars (Tel. 41605326,
claudiapalars @yahoo.com.mx), la Dra. Norma Ramos Ibafiez (Tel. 54837202, e-mail: nramos@correo.xoc.uam.mx)y el
Dr. Luis Ortiz Hernandez (Tel: 5483 7243, e-mail: lortiz@correo.xoc.uam.mx).

e  Usted debe saber que de no participar en el grupo de intervencion, usted sera tratado con la misma atenciény calidad en
el seguimiento, asegurandole a usted como beneficios inmediatos la deteccion de alteraciones metabdlicas que pueden
ser tratadas oportunamente, el monitoreo constantey la posibilidad de que se le pueda invitar al proyecto en el futuro al
demostrar sus beneficios.

e Es importante que tenga presente que de ser detectado con alguna descompensacién metabolica o una alteracion de su
estado de su salud diferente a los intereses de este protocolo, se hara la notificacién a su médico tratante para su
adecuada referencia al servicio correspondiente. En este momento y por tratarse de padecimientos ajenos que no
competen al estudio, los gastos correran por su cuenta.

e  Queremos recordar suderechoa no participar en el estudio, a no responder el cuestionario y a suspenderlo en el momento
en que asilo desee, asegurandole que de ser asi, no habria ninguna consecuencia negativa, pues usted tiene la libertad
de decidir si participa o no en el proyecto.

Le agradecemos su participacion ya que consideramos que el presente estudio tendra beneficios para usted y su salud. Si

acepta participar en el estudio, por favor, firme la ultima hoja y devuélvala al responsables de este proyecto. De ante mano
agradecemos su atencion y participacion
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Consentimiento informado para participar en el estudio Efectividad del uso de la entrevista
motivacional en la consulta de nutricion sobre indicadores de riesgo cardiometabdlico en pacientes

con trastorno bipolar del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente Muiiz

TEXTO DECLARATIVO

<
O

He leido y comprendo la informacion referente a los procedimientos de esta investigacion
asi como los beneficios que puedo obtener de participar o no en este proyecto. De la
misma forma mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido
informado y entiendo claramente lo que se me pide en caso de que yo desee participar.
Entiendo también que yo puedo retirarme de este estudio en cualquier momento y sin dar
ningun tipo de explicacion, y que la informacion obtenida seratratada con confidencialidad
y solo para fines de este trabajo.

Deseo participar en este estudio de manera libre y voluntaria:

Nombre vy firma del participante Nombre vy firma del investigador responsable

Nombre vy firma del primer testigo Nombre y firma del segundo testigo

Por faver devuelve esia he
2oy 21s8 RBAJORASR JOAB] JO ]
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ANEXO 2

TECNICAS DE MEDICION

Circunferencia de cintura

Equipo

Cinta ergondmica marca seca, modelo 201, con rango de medicion de 0 a 205 cm que permite

medir circunferencias con una precision milimétrica.

Técnica

e La circunferencia de cintura se toma con el sujeto de frente, en posicion de firmes,
dejando desnuda la zona en que se tomaria la medida. La ropa apretada, incluyendo el
cinturén, debe ser aflojado.

e Se pide al paciente que permanezca de pie con los pies juntos distribuyendo su peso
igualmente en cada pierna. Se debe pedir al sujeto que respire normalmente; la lectura
de la medida se toma al final de una exhalacién suave. Esto evita que los sujetos
contraigan los musculos del abdomen o contengan la respiracion.

e La cinta debe estar colocada paralela al piso y debe rodear la parte mas estrecha del
tronco o cintura. La cinta debe estar lo suficientemente floja como para permitir que el
observador coloque un dedo entre la cinta y el cuerpo del sujeto.

o Enlas personas muy obesas no existe un estrechamiento del tronco, por lo que la cinta
mide la circunferenciaminima del abdomen en la zona entre el reborde costaly las cretas
iliacas.

e Las mediciones se registran en la interseccion de la cinta al milimetro mas cercano.

Medicion de la tension arterial

Equipo

Baumanometro digital de la marca Omron modelo HEM-7121-E, con un rango de mediciéon de O
a 299 mm Hg.
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Aspectos generales:

¢ La medicion se realiza después de por lo menos cinco minutos de reposo.
e Se recomienda al paciente abstenerse de fumar, tomar café, productos cafeinados y
refrescos de cola, por lo menos 30 minutos antes de la medicion.

e El paciente no debe tener necesidad de orinar o defecar.

Técnica

Colocacion del brazalete

e Se le pide al paciente que retire la vestimenta o manga arremangada ajustadas de la
parte superior del brazo izquierdo.

¢ No sedebe colocar el brazalete sobre ropa gruesa.

e Introducir el enchufe de aire firmemente.

e Colocar el brazalete de modo que quede firmemente envuelto alrededor de la parte
superior del brazo. El borde inferior del brazalete debe estar entre 1y 2 cm (1/2 pulgada
por encima del codo. El tubo de aire queda en la parte interna del brazo y alineado con
el dedo medio.

e Ajustar bien el brazalete ayudandose del velcro.

Medicion

e Para tomar una medicion, se presiona el botén STAR/STOP (iniciar/detener) vy el
brazalete comienza a inflarse automaticamente.

e Indicar al participante que debe permanecer quieto y callado mientras se mide la tensién
arterial.

e Esperar a que el baumanometro indique que ha finalizado la medicion y registrar la
medicion.

e Presionar el boton START/STOP (iniciar/detener) para apagar el monitor.
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Peso

Equipo

Bascula mecanica de la marca seca, modelo 762, con una capacidad de 150 kg.

Técnica de medicion

e Lamedicion se realiza sin zapatos ni prendas pesadas.

e El sujeto debe tener la vejiga vacia, y es preferible que hayan pasado al menos dos
horas después de consumir alimentos.

e Seinvita al individuo a colocarseen el centro de la bascula y mantenerse inmavil durante
la medicion.

e La persona que toma la medicion debe vigilar que el sujeto no esté recargado en la pared
ni en ningun objeto cercano y que no tenga alguna pierna flexionada. Estas precauciones
tienen como propdsito asegurar que el peso esté repartido de manera homogénea en
ambas piernas.

e Elpeso se ajusta a los 100 gramos mas cercanos.

e Esimportante mencionar que el peso de un individuo tienen variaciones intrapersonales

alo largo de un dia, que en un adulto pueden ser de hasta 2 kg.
Estatura
Equipo
Estadimetro portatil de la marca seca, modelo 213 con un rango de medicion de 20-205 cm.
Técnica de medicion
e Elsujeto debe estar descalzoy colocarse de pie con los talones unidos, las piernas rectas
y los hombros relajados.

o Los talones, cadera, escapulas y la parte trasera de la cabeza deben, en la medida de lo

posible, estar pegadas a la superficie vertical en la que estaba situado el estadimetro.

93



e Para evitar imprecisiones se vigila que no existan desniveles en el sitio donde se coloca
el equipo. La cabeza del sujeto se ubicada en el plano horizontal de Frankfort, el cual se
representa con unalinea entre el punto mas bajo de la érbita del ojo y el trago (eminencia
cartilaginosa delante del orificio del conducto auditivo externo).

e Se debe pedir al individuo que inhale profundamente, conteniendo el aire y manteniendo
una postura erecta mientras la base movil se lleva al punto maximo de la cabeza con la
presién suficiente para comprimir el cabello.

e Se solicitd a los pacientes que retiren los adornos del cabello en caso de que pudieran
interferir con la medicion.

e Para leer la medicion, los ojos del evaluador deben estar a la altura de la barra movil.

e La medicion se registra al 0.1 cm mas cercano; por ejemplo, una estatura de 155.55 cm
se registra como 156.5 cm

Composicion corporal por impedancia bioeléctrica

Equipo

Analizador de composicion corporal BodyStat modelo QuadScan 4000

Recomendaciones generales:

¢ No haber ingerido alcohol 48 horas antes de la prueba

e No haber realizado ejercicio intenso 12 horas antes de la prueba

¢ No haber comido ni bebido (especialmente productos con cafeina) 4 horas antes de la
prueba

e Haber orinado 30 minutos antes de la prueba

¢ No haber ingerido diuréticos 7 dias antes de la prueba

Técnica

o Explicar el procedimiento al participante.

e Limpiar la maquina utilizando detergente o alcohol.
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Obtener mediciones precisas para depositar en el software del equipo y proceder al
analisis (estatura, peso, circunferencia de cintura y de cadera).

Pedir al paciente en posicién de sentado que retire su zapato y calcetin del pie derecho,
y remueva brazaletes, relojes u objetos de la mano derecha que pudieran impedir la
correcta colocacioén de los electrodos.

Asegurar que las piernas y brazos se extiendan y que no estén en contacto con otra
parte del cuerpo.

Limpiar con alcohol el area de la piel donde los electrodos seran colocados.

Colocar dos electrodos en el pie derecho. Uno exactamente por debajo de la base de
los dedos vy el otro en el tobillo entre los maléolos medial y lateral (los grandes huesos
que sobresalen en el lado del tobillo).

Colocar dos pinzas a los electrodos (el cable rojo al electrodo mas cercano a los dedos
de los pies).

Colocar dos electrodos en la mano derecha. Uno detras del nudillo del dedo medio y el
otro en la mufieca junto a la cabeza del cubito.

Colocar dos pinzas a los electrodos (el cable rojo al electrodo mas cercano a los dedos
de las manos).

Encender el analizador de composicion corporal.

Agregar la informacion solicitada por el equipo utilizando los botones arriba y abajo
(edad, estatura, peso y las medidas de circunferencia de cintura y cadera).

Pulse “enter” para realizar la medicion.

El body stat le solicitara que conecte los electrodos y presione enter nuevamente.

Los resultados apareceran en la pantalla.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Estimado participante agradecemos enormemente su disposicion y tiempo para el llenado del
presente cuestionario, en el que usted de manera libre y woluntaria acepté participar. Por favor comience
a contestar a partir del numeral A2 que corresponde a su apellidos y de ahi cada una de las preguntas
hasta el final, marcando una Unica opcién.
A. DATOS DE IDENTIFICACION
A1. Folio
A2. Apellidos | A3. Nombre/s | | A4. Edad |
A5. Sexo M | F | AB. Tel/Cel A7. e-mail
A8. Intervencion asignada 1. Tratamiento habitual 2. Entrevista Motivacional

| A9. Estado civil | 1. Soltero | 2. Casado | 3. Viudo | 4. Divorciado | 5. Unién libre

| A10. Afios de escolaridad | |

B. ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES

Algun miembro de su familia (padres o hermanos) presenta una o mas de las siguientes enfermedades.

| 1.0besidad | 2.DM | 3.HTA | 4.Dislipidemias | 5. Cardiopatias | 6.Nefropatias | 7.Ninguna

C. DATOS SOBRE LA ENFERMEDAD BIPOLAR

| C1. Afos de evolucion del TBP |

C3. NOMBRE DEL FARMACO C4.Numero
C2. Estabilizadores del estado de animo utilizados 2; d;
e
c) f)

C6. NOMBRE DEL FARMACO C7.NUumero
C5. Antipsicoticos utilizados a) d)
b) e)
c) f)

C8. Otros farmacos
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D. DATOS DIETETICOS

Las siguientes preguntas se refieren a los alimentos y bebidas que comié o bebié en el dltimo mes. Para
responderlas, piense enlo que REGULARMENTE comié o bebid.

Hay varias preguntas sobre la frecuencia que ocurren ciertas cosas. Si no se le han ocurrido, anote el nUmero cero
(“0°).

En las preguntas sobre el nUmero de porciones, si su respuesta esta entre dos nimeros, anote el promedio. Por
ejemplo, siconsumi6 2 o 3 raciones de cereales, entonces anote 2.5.

Si tiene alguna duda sobre el significado de alguna palabra, por favor, pregunte al responsable.

D1. ;En el Ultimo mes, comid frutas?
0.No & paseala pregunta D2 DEJAR EN
1.Si=» continuacon las preguntas D1ay D1b Dias por BLANCO ESTOS
D1a. ;Cuantos dias ala semana comié fruta? semana ESPACIOS
D1b. Considerando que una porcion de fruta es Porcionss
una pieza entera (del tamafio de una pelotade Porciones 4l dia
tenis) o media taza de fruta picada. ;Por lo regular, al dia
cuantas porciones consumioé al dia? No cuente
los jugos de frutas.
D2. ;En el ultimomes, comio verdura?
0.No = pasealapregunta D3
1.Si = continde con las preguntas D2ay D2b Dias por
D2a. ;Cuantos dias ala semana comi6 verdura? semana
Porciones
D2b. Considerando que una porcién de verdura es al dia
mediataza de verdura cocida o unataza de verdura )
cruda. ¢Por lo regular, cuantas porciones consumié alpzr;“’”es
al dia? No cuente los jugos de verdura
D3. ;En el ultimo mes, comid cereales? (Porejemplo: pan de caja,
arroz, tortillas, avena, bolillo, sopa de pasta, amaranto, tamal, gorditas,
etcétera)
0.No & paseala pregunta D4
1.Si=» continte con las preguntas D3a, D3b, D3c, D3d Dias por
D3a. ;Cuantos dias ala semana comio cereales? semana Porciones
al dia
D3b. Considerando que una porcién de cereales es
1 tortilla, /2 pieza de pan, 'z taza de sopade pasta, .
arroz o cereal como corn flakes; o ¥ de una gorditao T‘;r,c'ones
tamal. ¢ por lo regular, cuantas porciones comio ada
al dia?
D3c. ¢ Porlo regular, cuantas porciones de pan dulce Porciones
o galletas dulces comi6 enun dia? al dia
D3d. ;Por loregular, cuantas porciones de antojitos o
comida rapida comié enundia? Incluye tacos, Porciones
tamales, tortas, sopes, quesadillas hamburguesas, al dia
pizza, etcétera.
D4. ;En el ultimo mes. Comid leguminosas como frijol, haba, lentejas,
Garbanzos, alubias o soya en grano o texturizada?
0.No = paseala pregunta D5
1.Si = continde con las preguntas D4ay D4b
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ID4a. Lpuéntgs dias a la semana comi6 Dias por DEJAR EN
eguminosas”? semana BLANCO ESTOS
) » ESPACIOS
D4b. Considerando que una porciénes de 'z taza de Porc
leguminosas cocidas o 1/3 de taza de leguminosas Porciones iy
refritas ¢ Por lo regular, cuantas porciones comio al dia
al dia?
D5. ;En el ultimomes,comié pescados o mariscos?
0.No = paseala pregunta D6
1.Si =» continde con las preguntas D5ay Dsp Dias por
D5a. ;Cuantos dias a la semana comié pescadoo semana Porciones
mariscos ? al dia
D5b. Considerando que una porcién de pescado o
mariscos es del tamario de la credencial para votar. Porci
. . .2 , orciones
¢Por lo regular, cuantas porciones comio al dia? al dia
D6. ;En el ultimomes, comid carnes de pollo, res o cerdo?
0.No = paseala pregunta D7
1.Si = continue con las preguntas D6ay D6b )
D6a. ;Cuantos dias a la semana comi6 carne de Dias por Porciones
semana al dia
pollo,res o cerdo?
D6b. Considerando que una porcién de carne es del
tamanfo de la credencial para votar. jPor lo regular Porciones
cuantas porciones comi6 aldia? al dia
D7. ;En el ultimo mes, comié embutidos como salchicha,jamén,
Longaniza o chorizo, entre otros?
0.No = paseala pregunta D8
1.Si = continue con las preguntas D7ay D7b
D7a. ;Cuantos dias a la semana comié embutidos? Dias por
semana Porciones
D7b. Considerando que una porcidon de embutidos es al dia
una salchicha, dos rebanadas delgadasde jamoénoun
trozo de 4 centimetros de chorizo o longaniza. ;Por lo
regular cuantas porciones comio al dia? Porciones
al dia
D8. ;En el Ultimo mes, comié alimentos fritos, empanizados,
Capeados o comida rapida?
0.No = paseala pregunta D9
1.Si = continde con las preguntas D8ay D8b Dias por Porciones
D8a. ;Cuantos dias a la semana comio alimentos semana al dia
fritos, empanizados, capeados o comida rapida?
D8b. ;Cuantas veces al dia comio alimentos fritos, ,
empanizados, capeados o comida rapida? aFI";rI,Z"’”eS
D9. ¢ En el ultimo mes consumié leche o yogurt?
0.No = pasealapreguntaD10 Porciones
1.Si = continte con las preguntas D9a,D9b y D9¢c ) al dia
D9a. ;Cuantos dias a la semana consumio leche Dias por
semana
o yogurt?
D9b. Considerando que unataza es una porcidonde
leche o yogurt. ¢por lo regular, cuantas porciones Porciones
consumio aldia? al dia
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D9c. ;Regularmente, qué tipo de leche o yogurt consume?

1. Entera 2. Entera deslactosada | 3. semidescremada

7 Light

5. Lightdeslactosada | 6. Saborizada 7. Saborizada light

8. Otro ¢cual?

D10. ¢ En el dltimo mes comi6é queso?
0.No = paseala pregunta D11
1.Si=» continte con las preguntas D10a,D10by D10c

. . . . Dias por
D10a. ;Cuantos dias a la semana comié queso? Se'mar:’a
D10b. Considerando que una porcion de queso es una
rebanada para sandwich o una quesadilla. porlo
regular, cuantas porciones comio al dia? 'IDZ(C'O"GS
al ala
D10c. Regularmente, qué tipo de queso come?
1. Quesos blancos como cottage, panelao 2. Quesos amarillos que se derriten como
fresco. manchego, americano o Oaxaca.
3. Quesoazul o de cabra 4. Otro ¢Cual?
D11. ;En el Ultimo mes, consumid bebidas que YA tenian azicar como
refrescos, aguas frescas, jugos naturales o envasados, café, té¢ o leche
con azucar? Cuente los jugos naturales. No cuente las bebidas que
son lighto que tienen endulzantes como splenda o nutrasweet.
0.No =» pasealapreguntaD12
1.Si = continte con las preguntas D11ay D11b
D11a. ;Cuéntos dias a la semana consumio esas Dias por
bebidas azucaradas? semana
D11b. Considerando que una porcién de bebidas
azucaras es 1 vaso o unataza regular ¢Por lo Porciones
regular, cuantas porciones consumié al dia? al dia
D12. ;En el Ultimo mes, comié dulce, cajeta o miel, o bien, le agrego
azucar al café, té, o leche? No cuente los sobres de splenda, nutrasweet
u otros endulzantes sin calorias.
0.No = pasealapreguntaD13
1.Si=» continte con las preguntas D12ay D12b
D12a. ;Cuantos dias de la semana comio dulces o Dias por
le puso azicara las bebidas? semana
D12b. Considerando que una porcién de dulces o Porci
” . orciones
azdcar es de 2 cucharaditas cafeteras o 1 cucharada ol dia
sopera. ¢ Por loregular, cuantas porciones comio
al dia?
D13. (En el ultimo mes, consumioé bebidas que tuvieran alcohol?
0.No = paseala pregunta D14
1.Si = continue con las preguntas D13ay D13b Dias por
D13a. ;Cuantos dias a la semana consumio6 bebidas semana
que tuvieran alcohol?
D13b. Considerando que una porcién de alcohol es 1
caballito de bebidas con mucho alcohol como tequila Porciones
oron 6 1 latade cerveza o 1 copade vino. jPor lo al dia

regular, cuantas porciones consumié al dia?

Porciones
al dia

Porciones
al dia

Porciones
al dia

Porciones
al dia
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D14. ;Consume el desayuno de maneraregular?

0. No
1. Si
D15. ;Por lo general cuantas comidas realiza al dia? Comidas/dia

D16. ;En la semana cuantos dias se “salta” una comida o deja pasarmucho
tiempo sincomer? Dias/semana

D17. En el ultimo mes ¢ cuantos dias a la semana comio en horarios fijos?
Dias/semana

D18. ;Con que frecuencia come por ansiedad, tristeza, nervios, estrés, preocupacién, aburrimiento, enojo o por
algunaemocion?

Nunca

Raravez: unavez o menos veces al mes

Algunas veces: dos o cuatro veces al mes
Confrecuencia:una vez a la semana

Con mucha frecuencia: dos o mas veces a la semana

pPON=O

D19. ;Con que frecuencia come tan rapido que no se da cuenta hasta que termina la comida?

Nunca

Raravez

Algunas veces

Con frecuencia

Con mucha frecuencia

PN =2O

D20. ;Al terminarde comer,con qué sensacion termina?

1. Me quedoconhambre o sientoun hueco en el estomago
2. Me sientosatisfecho (a)
3. Me sientolleno (a)

4. Me siento muylleno (a)

D21. ;Con que frecuencia sigue comiendo a pesarde ya no sentirhambre o empieza a comersintenerla?

Nunca

Raravez

Algunas veces
Confrecuencia

Con mucha frecuencia

PoON=2O

E. DATOS DE ACTIVIDAD FiSICA

E1. Ocupacion E2. Horas dedicadas al trabajo

E3. ;Siente que duerme mucho?

0. No
1. Si

E4. ;Tiene problemas para dormir, como dificultad para conciliar el suefio, dormir poco, cuando se despierta siente
que no a descansado o se despiertayya no puede dormirse de nuevo?

0. No
1. Si
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ES. ¢En el ultimo mes, realizé algun deporte o ejercicio que lo haya hecho sudar o que su corazdn latiera mas rapido
de lousual?

0.No = paseala pregunta E6
1.Si=» continte con las preguntas E5ay E5b ]
E5a. ;Cuantos dias de la semanarealizo ese ejercicio? Dias/semana

E5b. ;Cadadia que lo hizo, cuantotiempolo hizo? Dias/semana

E6. Marque cual de las siguientes opciones describe mejorla actividad fisica que realiza en su ocupacién principal.

1.

2,
3.
4

Muy ligera: estar sentado frente a una computadora la mayor parte del tiempo o sentado frente a un
escritorio.

Ligera: trabajo industrial ligero, ventas o trabajo de oficina que requiere actividades ligeras.

Moderada: limpiar, cocinar o repartir correo a pie o en bicicleta

Pesado: trabajo industrial pesado, albafileria o agricultura.

E7. Marque cuadl de las siguientes opciones describe mejor su actividad fisica en su tiempo libre

0.
1.

3.

4,

Muy ligera: practicamente no hacernada

Ligera: caminar lentamente, andar en bicicleta a baja velocidad o hacer jardineria una veza la semana u
ocasionalmente.

Moderada: realizarregularmente actividades como caminar, andar en bicicleta o realizar spinning, jardineria
o caminaral trabajo.La actividad debe durar porlo menos 10 minutos yrealizarse porlo menos una vez a
la semana.

Activa: actividades que serealizan de maneraregularmas de unavez a la semana como caminaro andar
en bicicleta rapidamente, hacer spinning o haceralgun deporte.

Muy activa: actividades extenuantes realizas varias veces a lasemana.

E8. ;Cuantotiempo dedica a actividades en las que permanece sentado (a) como ver television, jugar videojuegos,
o estarfrente a la computadora?

Entre semana
Horas/ dia

Fin de semana

Horas/ dia
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F. CUESTIONARIO DE SALUD SF-36

Estimado participante agradecemos enormemente su disposicion y tiempo para el llenado del
presente cuestionario, en el que usted de manera libre y voluntaria acepté participar.
La finalidad de la siguiente seccién es conocer algunos aspectos de su estado de salud, por favor
responda cada una de las preguntas marcando una Unica opcién y de acuerdo a las indicaciones
presentadas a lo largo del documento.

F1. En general, usted diria que su salud es:

| 1. Excelente | 2. Muy buena | 3.Buena | 4. Regular | 5. Mala |

F2. ; Cémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

| 1. Excelente | 2. Muy buena | 3.Buena | 4.Regular | 5. Mala |

La siguiente seccion (preguntas F3—F12) se refiere a actividades o cosas que usted podria hacer en un
dia normal.

Por favor, cologue en la columna del lado derecho el nimero que de conteste a la pregunta de la columna
del lado izquierdo, considerando como opciones de respuesta las siguientes:

1 Sl, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada

PREGUNTAS RESPUESTAS

F3. Su salud actual, j le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr,

levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

F4. Su salud actual, ¢ le limita para hacer esfuerzos moderados, como moveruna

mesa, pasarlaaspiradora,jugaralos bolos o caminarmas de una hora?

F5. Su salud actual, jle limita para tomaro llevar la bolsade lacompra?

F6. Su salud actual, ¢ le limita para subir varios pisos porla escalera?

F7. Su salud actual, ¢ le limita para subirun solo piso porlas escaleras?

F8. Su salud actual, ¢ le limita para agacharse o arrodillarse?

F9. Su salud actual, ¢ le limita paracaminarunkildmetroomas?

F10. Su salud actual, jle limita para caminar varias manzanas (varios centenares

de metros)?

F11. Su salud actual, jle limita para caminaruna solamanzana (Unos 100

metros)?

F12. Su salud actual, jle limita para bafiarse o vestirse porsi mismo?
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La siguiente seccion (preguntas F13-F19) se refiere a problemas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas.

Por favor, coloque en la columna del lado derecho el nimero que de conteste a la pregunta de la columna
del lado izquierdo, considerando como opciones de respuesta las siguientes:

0 | No 1 | si

PREGUNTAS RESPUESTAS

F13. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducirel tiempo dedicado al
trabajo o0 a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

F14. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer,

a causade susaludfisica?

F15. Durante las 4 ultimas semanas, ;tuvo que dejarde hacer algunas tareas en
su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

F16. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (porejemplo, le costé méas delonormal),a causade su

salud fisica?

F17. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducirel tiempo dedicado al
trabajo o0 a sus actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como

estartriste, deprimido, o nervioso)?

F18. Durante las 4 ultimas semanas, $hizo menos de lo que hubiera querido hacer,

a causade algun problema emocional (como estartriste, deprimido, o nervioso)?

F19. Durante las 4 ultimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades
cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema

emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

F20. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han
dificultado sus actividades sociales habituales como la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

| 1.Nada | 2.Un poco | 3.Mas o menos | 4. Mucho | 5.Demasiado |

F21. ;Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las cuatro ultimas semanas?

| 1.No, ninguno | 2. Si, muy poco | 3.Si, un poco | 4.Si, moderado | 5. Si, mucho | 6. Si, muchisimo |

F22. ;Hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casay las
tareas domeésticas?

1. Nada 2.Un poco 3.Mas o menos | 4. Mucho | 5.Demasiado
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La siguiente seccion (preguntas F23-F31) se refiere a cdmo se ha sentido y como le han ido las cosas

durante las cuatro ultimas semanas.

Por favor, coloque en la columna del lado derecho el nimero que de conteste a la pregunta de la columna

del lado izquierdo, considerando como opciones de respuesta las siguientes:

1 Siempre Xa 3 Muchas veces 4

sisiempre

5 Casinunca 6 Nunca

Algunas veces

PREGUNTAS

RESPUESTAS

F23. ;Se ha sentidolleno de vida?

F24. ;Se ha sentido muynervioso?

F25. ;Se ha sentidotan decaido que nada puede animarlo?

F26. ;Se ha sentido tranquiloycalmado?

F27. ; Se hasentido con energia?

F28. ;Se hasentido desanimado y triste?

F29. ;Se hasentido agotado?

F30. ;Se hasentido feliz?

F31. ;,Se hasentido cansado?

F32. Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le
han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

1.Siempre 2. Casisiempre | 3. Algunas veces | 4. S6lo algunavez

| 5. Nunca

Para la siguiente secciéon (preguntas H33-H36) por favor indique la respuesta que le parezca mas

adecuada dentro del cuadro de resultados.

1.Totalmente cierto | 2. Bastante cierto | 3.Nosé | 4. Bastante falso

5. Totalmente falso

PREGUNTAS

RESPUESTAS

F33. Parece que yo me enfermo un poco mas facilmente que otra gente

F34. Tengo tan buena salud como cualquiera que conozco

F35. Creoque misaludva a empeorar

F36. Mi salud es excelente
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G. CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FiSICA (CAF)

Necesitamos conocer las actividades que realiza en un dia en fin de semana y un dia entre
semana. Comencemos con el dia entre semana.
¢En un dia regular entre semana, a qué hora se duerme? ;A qué hora se despierta? Marque con una
linea las horas que la persona responda. ¢Cuando se despierta y levanta de la cama que actividades
realiza? ¢A qué hora termina esa actividad? Indica en el formato.

USA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS PARA INDAGAR LAS ACTIVIDADES DURANTE EL DIA:
¢;Después que actividad realiza? ;A qué hora termina esa actividad?

Instrucciones

Cada rectangulo situado a la derecha de la columna de horas corresponde a un periodo de 15
minutos. Cada hora esta fraccionada en cuatro periodos de 15 minutos. A partir de la lista de actividades
dadas en a ultima pagina, escriba el nimero correspondiente a la actividad que usted practica durante
cada periodo de 15 minutos. Si una actividad es practicada durante un largo periodo (por ejemplo dormir),
usted puede hacer un trazo horizontal continuo en los rectangulos que siguen, hasta que se cambie de
actividad.

G1. ENTRE SEMANA

Minutos
Hora 0-15 16-30 31-45 46-60
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Ahora necesitamos saber qué hace en un dia tipico en fin de semana. ;En un dia regular de fin
de semana, a qué hora se duerme? ;A qué hora se despierta? ;Cuando se despierta y levanta de la
cama que actividades realiza? A qué hora termina esa actividad?

USAR LAS SIGUIENTES PREGUNTAS PARA INDAGAR LAS ACTIVIDADES DURANTE EL DIA:
¢Después que actividad realiza? ¢ A qué hora termina esa actividad?

G2. FIN DE SEMANA

Minutos
Hora 0-15 16-30 31-45 46-60
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H. REGISTRO DE MEDIDAS

| Estatura (m) | |

EVALUACION BASAL

Fecha | Peso | IMC Cintura Cadera T.arterial | Colesterol | Colesterol | Triglicéridos | Glucosa
(Kg) (cm) (cm) (mm Hg) HDL LDL (mg/dL) (mg)
(mg/dL) (mg/dL)

COMPOSICION | Masa grasa | Masa grasa | Masa magra | Agua total TMB ICC
CORPORAL (%) (Ka) (Ka) (%) (Kcal)
SEGUIMIENTO
Consulta Fecha Peso IMC C. Cintura C. Cadera T. arterial
(cm) (cm) (mm Hg)
2
3
4

EVALUACION FINAL

Fecha | Peso | IMC Cintura Cadera T.arterial | Colesterol | Colesterol | Trigliceridos | Glucosa
(Kg) (cm) (cm) (mm Hg) HDL LDL (mg/dL) (mg)
(mg/dL) (mg/dL)

COMPOSICION | Masa grasa | Masa grasa | Masa magra | Agua total TMB ICC
CORPORAL (%) (Kg) (Kg) (%) (Kcal)
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ANEXO 4

FACTORES DE GASTO ENERGETICO PORACTIVIDAD FiSICA

Categoria Ejemplo de actividad para cada categoria Gasto energético
de aproximado
actividad (Kcal/Kg/min)

1 Acostado: 0.26
Dormido o recostado en descanso

2 Sentado: escuchando clases, comiendo, escribiendo, leyendo, 0.38
escuchando radio o TV, tomando un bafo de tina.

3 De pie o actividad ligera: 057
Lavarse, rasurarse, peinarse o cocinar.

4 Vestirse, bafiarse, conducir un auto o caminar tranquilo 0.70
Trabajo manual ligero: 0.83
De limpieza (barrer, sacudir, etc., panadero, zapatero, mecanico,
electricista, pintor, oficinista, laboratorista, peluquero, trabajador de
industria o granjero (alimentar animales) conducir moto o caminar
moderadamente (ir a la escuela o de compras)

6 Actividades deportivas ligeras: 1.20
Volibol, besibol, golf, boliche, bicicleta (paseo) o futbol colegial

7 Trabajo manual moderado: 1.40
Obrero (industria o albaiiil), cargador, trabajo de plantacién, forestal
o de mina

8 Actividades deportivas moderadas: 1.50
Badminton, ciclismo (répido), danza, gimnasia, caminata, natacion,
aerobicos, tenis o trotar.

9 Trabajo manual intenso: 1.95

Forestal (talar arboles), granjero o campesino (sembrar o arar los
campos)

Actividades deportivas intensas:

Carreras a pie, futbol, squash, basquebol, raquetbol, salto de

cuerda, boxeo.
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ANEXO 5

FORMATO DE PLAN DE ALIMENTACION PARA PACIENTES DEL GRUPO DE
TRATAMIENTO HABITUAL

CUADRO DE DIETA

Grupo de

alimentos

Total

Desayuno

Refrigerio

comida

Refrigerio

Cena

Frutas

Cereales

Leguminosas

Alimentos de

origen animal

Leche

Grasas

Grasas con

proteina

Azucares

MENU

Recomendaciones:
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ANEXO 6

LISTADE EQUIVALENTES

FRUTAS
Platano tabasco Y2 Pza
Capulin 3 Tzas
Fresa 1 Taza
Chabacano 4 pzas
Chicozapote V2 Pza
Ciruela Fresca 3 Pzas
Ciruela pasa 7 Pzas
Durazno 2Pzas
Jugo de manzana  1/3Taza
Jugo de Naranja Y. Taza
Datil 3 Pzas
Guayaba 3Pzas
Higo 2 Pza
Mamey 1/3 Pza
Jicama ¥, Taza
Mandarina 2 Pzas
Mango 1 pza
Manzana 1 pza
Melon 1 Taza
Naranja 2Pzas
Papaya 1 Taza
Pasas 10 Pzas
Pera Y. Pza
Platano macho Y2 Pza
Pifa % Taza
Juego de pifia 1/2 Taza
Sandia 1 Taza
Toronja 1 Pza
Jugo de toronja Y Taza
Tuna 2 Pzas
Uvas 18 Pzas
Jugo de Uvas Ya de Taza
Zarzamora % Taza
Zapote Ya Pza
Kiw i 1Pza
Arandano 200g
Maracuya Y2 Pza
Tejocote 3 Pzas
Lichis 12 Pzas

VERDURAS

Consumolibre:

Acelga, apio, berro, col,
espinaca, jitomate, nopal,
pepino, pereijil, quelite, tomate,
verdolagas.

Mediataza

Betabel, cebolla brocoli,
calabacita, chilacayote,
champifion, col de bruicela,
chayote, chicharo, chile poblano,
cuitlacoche, haba verde, hongos,
pimiento rojo o verde, setas,
zanahoria, ejote, esparrago, flor
de calabaza, germen de alfalfa o
de soya, jicama, rabano,
romeritos.

LEGUMINOSAS

Por cada equivalente escoja
Y2 taza de:
Frijol, haba seca cocida,
garbanzo
Lenteja, alubia, alverjon, frijol de
soya soya texturizada.

CEREALES

SIN GRASA
Amaranto Ya taza
Arroz cocido 1/3 taza
Arroz inflado Y2 taza
Bolillo con migajén 1/3 pieza
Bolillo sin migajén Y pieza
Bollo para hamburguesa %z pza
Camote picado 1/3 taza
Corn Flakes Y. taza
Galleta Maria 5 piezas
Galleta de animalitos 6 piezas
Galleta salada 5 piezas
Gallleta para sopa 20 piezas

Harina de arroz
Harina de maiz
Harina de trigo
Medias noches
Pan tostado
Papa

Pasta para sopa
Tostada horneada

2 cucharadas
3 cucharadas
2 "> cucharadas
Y. pieza

1 rebanada

1 pieza

Y2 taza

2 piezas

INTEGRALES SIN GRASA

Arroz integral cocido 1/3 taza
Avena cocida Y taza
Avena cruda 1/3 taza
Elote desgranado Y taza
Galleta habanera 3 piezas
Galletas integrales 4 piezas
Pan de caja integral 1 rebanada
Palomitas de maiz 3 tazas
Tortilla de maiz 1 pieza
CON GRASA
Evite o modere
Barrita de granola % de pieza
Galletas de chocolate 3 pzas
Galleta de avena 11/3 pza
Galleta de malvavisco 2 pzas

Galleta sandwich rellena

Hot cakes
Pan de dulce
Papas fritas

2 pzas

1 pza
1/3 pza

6 pzas

CARNES
MUY BAJA EN GRASA
Acociles Vs taza
Aguayon 30g
Atin en agua 309
Atun fresco 30g
Bacalao fresco 459
Bistec 309
Camaron cocido 5 pzas
Carne molida 30g
Clara de huevo 2pzas
Cuete 459
Falda 359
Filete de pescado 40g
Filete de res 30g
Jamon 2 rebanadas
delgadas
Pechuga de pawo 309
Pechuga de pollo 30g
Queso cottage 48g
BAJO APORTE DE GRASA
Arrachera 30g
Atln en aceite 259
Carne de cerdo 509
Gallina 40g
Pierna de pollo sin piel 50g
Queso fresco 40g
Queso panela 40g
Salmén 309
MODERADA EN GRASA

Carne deshebrada 30g
Huevo 1pza
Queso parmesano 20g
Salchicha de pawo 429
Sardinas en aceite 369

Evite o modere
CARNE ALTA EN GRASA

Pierna y chuleta de cerdo 409
Cecina de res 50g
Carne de res con grasa 40g
Chorizo 159
Mortadela 1%reb
Moronga 1reb
Peperoni 10 reb
Queso amarillo 2 reb
Queso chihuahua 259
Queso manchego 259
Queso Oaxaca 30g
Queso de puerco 259

LACTEOS

Leche semidescremada 1 taza (240
ml)

Leche descremada 1 taza
Leche en polvo 4 cdas
Leche evaporada Y taza
Y ogurt natural 1 taza
Y ogurt comercial 1 taza
GRASAS

Por cada equivalente puede elegir
una cucharadita de aceite de
cartamo, de maiz, deolivo (extra

virgen)de girasol.
Aceites vegetales 1 cucharadita
Aguacate 1/13 pieza

GRASAS CON PROTEINA

Aceitunas 7 piezas
Almendras 10 piezas
Ajonjoli 1% cucharadas
Nuez 3 piezas

Nuez de la india 7 piezas
Avellana 9 piezas
Pepita limpia 1 cucharada
Pifion 1 cucharada
Pistache 18 piezas

1 % cuchara
4 cucharaditas

Semilla de calabaza
Semilla de girasol

EVITAR LAS SIGUIENTES GRASAS

May onesa, crema, crema batida,
mantequilla, margarina, manteca,
queso crema, paté, aderezos, tocino,
vinagreta, dip

AZUCARES.
Azlcar 1 cda
Jugos embotellados 1/3 taza
Refrescos 1/3 taza

Usar endulzantes no caldricos. Ejemplos
CANDEREL, SPLENDA.
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