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Resumen

Se ha reportado que la modificacion de la conducta alimentaria puede disminuir las
concentraciones de hemoglobina glucosilada (HBA1c) entre 0.3-2%, sin embargo, la tasa de
adherencia al plan de alimentacion es de entre 37 a 47%. Generalmente la adherencia terapéutica
suele ser vista como un problema del paciente, dejando de lado el desarrollo de las habilidades
clinicas necesarias para favorecer el cambio de conducta alimentaria por parte de los
profesionales de la salud, en los que se ha detectado la carencia de habilidades conductuales para
mejorar la motivacion al cambio. Por ello el objetivo del presente estudio es identificar los
elementos de entrevista motivacional que emplean las y los profesionales de nutricién en
consulta, evaluar el impacto del entrenamiento, asi como las barreras que presentan para su
implementacion. Participaron tres estudiantes de posgrado en nutricion, se grabd el audio durante
la consulta nutricia. Dos observadores calificaron el uso de la entrevista motivacional utilizando
un sistema de registro observacional continuo, los datos fueron analizados mediante correlacion
de Kendall y formula cambio clinico objetivo; la conducta encubierta se evalu6 a través de
formato de registro directo y analisis funcional. Los resultados sugieren que los elementos
empleados con menor frecuencia son “escucha” y “motivacion al cambio”; asimismo las
principales barreras por parte de los nutridlogos para la implementacion de los elementos de
entrevista motivacional es la percepcion de baja autoeficacia y déficit de confianza en las
habilidades clinicas. Se puede concluir que las y los profesionales de la salud en nutricion no solo
requieren el desarrollo de habilidades clinicas, sino también habilidades de autorregulacion para

favorecer la adherencia al tratamiento en la intervencion nutricia.

Palabras clave: entrevista motivacional, adherencia al tratamiento nutricio, diabetes tipo 2,
profesional en nutricion, registro observacional.



Introduccion

México se encuentra en una transicion epidemiologica la cual se asocia a cambios
ambientales, demograficos y econdomicos que han generado modificaciones en el estilo de vida,
caracterizdndose por la ocurrencia de factores de riesgo como son el estrés, tabaquismo,
sedentarismo, asi como patrones de alimentacidon poco saludables (Barquera y Tolentino, 2005).
De manera que de acuerdo con la Encuesta Nacional de salud (ENSANUT, MC) (2016) en
nuestro pais, inicamente 27% de la poblacion cuida su alimentacion y 32.7% realiza activacion
fisica, dichos factores probablemente estén relacionados al incremento en la incidencia y
prevalencia de condiciones como son el sobrepeso, la obesidad, dislipidemias, hipertension

arterial y una de las principales causas de muerte en México la diabetes mellitus (Barba, 2018).

De acuerdo con la ENSANUT MC (2016) las principales barreras percibidas por la
poblacion mexicana para alimentarse saludablemente son: falta de dinero para comprar frutas y
verduras (50.4%), falta de conocimiento para preparar alimentos saludables (38.4%), falta de
tiempo para preparar o consumir alimentos (34.4%), falta de una alimentacion saludable en la
familia (32.4%), preferencia por consumir bebidas azucaradas y comida densa en energia
(pastelillos, dulces y botanas como papas y frituras) (31.6%), falta de motivacion (28.3%), y el

desagrado por el sabor de las verduras (23%).

Sin embargo, un dato de interés acerca de las barreras reportadas por las personas que viven
con diabetes en la revision sistematica realizada por Paduch y colaboradores (2017) son las
caracteristicas del profesional de salud, dentro de estas refieren la comunicacion poco efectiva
(falta de informacion y lenguaje dificil de entender), competencia inadecuada por parte del

profesional (escasa comprension del contexto del paciente), atencion irregular, consultas breves y



falta percibida de comprension o empatia por parte del profesional de salud como barreras para la

adherencia a las conductas de salud.

De tal modo, que si bien es cierto que la realizacion de las conductas en salud depende de la
modificacion del comportamiento de los pacientes también se requiere la modificacion por parte
del profesional de la salud, como enfatizan Janes y colaboradores (2013), los profesionales de la
salud deben comprender que también son ellos y no inicamente sus pacientes quienes deben
cambiar su enfoque para mejorar la adherencia a las conductas de salud, a través de un enfoque
centrado en el paciente, en el que el profesional de la salud sea capaz de identificar las creencias,

expectativas y contexto de sus pacientes.

Bajo este contexto la Asociaciéon Americana de Educadores en Diabetes (AADE)
(AADE,2020), la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) (ADA,2019) y la Academia de
Nutricion y Dietética (AND) (AND, 2018), enfatizan la necesidad de que los profesionales de la
salud no proporcionen Unicamente informacion, sino que desarrollen habilidades conductuales

para modificar el comportamiento alimentario.



Capitulo 1. Diabetes

Definicion de prediabetes y diabetes tipo 2

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA,2019), define que el término de prediabetes
debe ser utilizado para aquellas personas que no cumplen con los niveles de glucosa en sangre
para ser considerados diabetes como la hemoglobina glucosilada (5.7-6.4%), pero son demasiado
altos para ser considerados normales. Asimismo, la prediabetes también llamada “hiperglucemia
intermedia” o “disglicemia”, incluye la presencia de una glucemia basal alterada (110-125mg/dl),
de una intolerancia a la glucosa (140 mg/dl y 199 mg/dl a las dos horas de la prueba) o de ambas
condiciones; todas ellas implican un riesgo elevado de desarrollar diabetes tipo 2 y enfermedad
cardiovascular; ya que se encuentra asociada a la obesidad, dislipidemia e hipertension (Mata-

Cases et al., 2014).

La organizacién mundial de la salud (OMS,1999) menciona que el término de diabetes hace
referencia a un desorden metabdlico de etiologia multiple, caracterizado por hiperglucemias
cronicas con alteraciones metabolicas de hidratos de carbono, grasa y proteinas, debido a defectos

o alteraciones en la secrecidn, accidon o ambos de insulina.

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2), es el resultado de la pérdida progresiva de secrecion de
insulina de las cé€lulas B casi siempre con presencia de resistencia periférica a la insulina; es decir,
la secrecion de insulina es deficiente e insuficiente para compensar la resistencia a la insulina, o,
por el contrario, otros individuos presentan accion adecuada de la insulina, pero una deficiencia
en la secrecion de insulina. Esta forma de diabetes es frecuentemente diagnosticada después de

varios afos, debido a que la hiperglucemia no es lo suficientemente severa para provocar



sintomas notables de diabetes y es la causa mas comun de diabetes ya que representa > 90% de

los casos (ADA, 2019; OMS,1999).

Los criterios diagnosticos de acuerdo con ADA (2019) son presentar:

e Glucosa en ayuno > 126 mg/dl (no haber tenido ingesta caldrica en las tltimas 8
horas).

e (Glucosa plasmatica a las 2 horas de > 200 mg/dl durante una prueba oral de
tolerancia a la glucosa.

e Hemoglobina glucosilada (A1C) > 6.5%.

e Sintomas cléasicos de hiperglucemia con una glucosa al azar > 200 mg/dl.

Epidemiologia

La diabetes se ha transformado en un reto nacional ya que es una de las principales
enfermedades cronico-degenerativas que aquejan a la poblacion, actualmente en nuestro pais la
prevalencia es 9.4% de la poblacion (10.3% de las mujeres y 8.4% de los hombres), presentando
un aumento del 2.2% respecto a afios anteriores posicionando a México dentro de los 10 paises
con mayor numero de personas que viven con diabetes ocasionando anualmente 1.6 millones de
muertes (OMS,2015; Rojas-Martinez et al., 2018). Por su parte la prevalencia de prediabetes en
Meéxico se estima es 32% siendo mas comun en hombres que en mujeres, asociados a la historia
familiar por diabetes presente en la familia, edad, indice de masa corporal y alta densidad de
lipoproteinas (Vatcheva, et al., 2019), dicha cifra resulta alarmante, la prediabetes puede
evolucionar a diabetes. De acuerdo con proyecciones para prevalencia de diabetes realizada por
Meza y colaboradores (2015), en 2030 la prevalencia sera de 12% a 18% y para 2050 de 14% a
22%. El aumento en la prevalencia puede estar relacionada con los factores de riesgo reportados
por la ENSANUT MC 2016, alto indice de masa corporal, hipertension, colesterol alto, nivel
socioecondmico medio, escolaridad; alimentacion y actividad fisica, algunos de ellos

relacionados directamente con la modificacion del estilo de vida.



En México de las personas que viven con diabetes el 87.8% se encuentran bajo tratamiento
médico para controlar la enfermedad, sin embargo, solo la mitad de las personas aplica alguna
medida preventiva para evitar o retrasar alguna complicacion y una proporcion menor ha

modificado su estilo de vida (alimentacion o actividad fisica) (ENSANUT MC, 2016).

Dichas cifras pueden resultar preocupantes debido a que las personas que viven con
diabetes tienen una mortalidad anual de alrededor del 5.4%, el doble de la tasa para personas que
no viven con diabetes; ademas el impacto sobre la calidad de vida de las personas que la padecen
la convierte en un area prioritaria para el sector salud (Donnelly et al.,2000; ENSANUT MC,
2016; Hernandez-Avila et al., 2013). Se estima que para el afio 2020 la diabetes sera una de las
enfermedades que causa discapacidad; ya que se caracterizan por tener una evolucion larga en el
tiempo, ser de progresion lenta e incurables; conllevan cambios irreversibles y permanentes en el
estilo de vida de las personas y en ausencia de control de la enfermedad resultan en un alto riesgo
para la salud llevando al desarrollo de complicaciones graves e incluso la muerte (OMS, 2015;

Reyes et al., 2010).

Complicaciones

La DM2 es un trastorno multifactorial cronico asociada con hiperglucemia y dafio a largo
plazo en 6rganos terminales. Este dafio es causado por la presencia de hiperglucemia no tratada
durante un largo periodo de tiempo y la presencia de factores de riesgo como hipertension,
dislipidemia y obesidad, que se asocian con el desarrollo de complicaciones micro y

macrovasculares (Khanam et al., 2017; Srinivasan y Davies, 2014).

Las complicaciones microvasculares se relacionan con el deterioro del sistema vascular que

afecta a los pequefios vasos; su aparicion parece estar relacionada con un mal control glucémico



crénico, aunque también contribuyen otras variables como presion arterial, lipidos y tabaco
(Pérez-Pevida et al., 2016). Las alteraciones microvasculares son las siguientes: retinopatia
diabética, puede ser una complicacion grave causante de ceguera, nefropatia diabética es la
principal causa de enfermedad renal cronica que requiere de sustitucion renal, y se considera un
factor de riesgo para enfermedad cardiovascular y la neuropatia diabética que aumenta la
probabilidad de ulceras, infecciones de repeticion en las extremidades inferiores y amputaciones,
presenta una relacion con el desarrollo del pie diabético (Khanam et al., 2017; Pérez-Pevida et al.,

2016).

Las complicaciones macrovasculares se caracterizan por el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares, lo que podria conducir a accidentes cerebrovasculares isquémicos y muerte

(Gimeno, 2016).

De acuerdo con la ENSANUT MC (2016), las complicaciones mas reportadas fueron vision
disminuida (54.4%), dafio en retina (11.19%), pérdida de la vista (9.9%), tlceras (9.14%) y
amputaciones (5.5%), complicaciones microvasculares asociadas a un estado de hiperglucemia
cronico. Ademas de estas, otras complicaciones reportadas que se desarrollan a partir de la
presencia de diabetes son: ardor (41.2%), no poder caminar més de seis minutos sin sentir fatiga
(2.4%), hospitalizaciones (16.0%), haber acudido al servicio de urgencias (14.8%) e
hipoglucemias (10.3%), tratamiento con laser (6.5%), arritmias (5.8%), inasistencias laborales
(5.2%), cirugia ocular (3.3%), requerir apoyo de una tercera persona para sus necesidades (2.8%),

incapacidad no mayor a tres meses (2.1%), e infarto cerebral (0.6%) (ENSANUT MC,2016).



Capitulo 2. Abordaje nutricional en diabetes tipo 2

Conductas de autocuidado en diabetes

Se considera que la diabetes es una de las enfermedades cronico degenerativa mas
exigentes respecto al cambio conductual, debido a que para evitar o disminuir el riesgo de
complicaciones es indispensable que el paciente realice una serie de autocuidados indicados por
los profesionales de la salud; la Asociacion Americana de Educadores en Diabetes (AADE,
2020), ha definido siete comportamientos de autocuidado imprescindibles para el control efectivo
de la diabetes: afrontamiento saludable, alimentacion saludable, estar activo, tomar
medicamentos, monitoreo, reducir riesgos y resolucion de problemas (Briggs y Stanley,2020;Cox
y Gonder-Frederick, 1992). Este autocuidado depende directamente de la conducta del paciente
en un 90-95%, y tiene por objetivo que el paciente adquiera los conocimientos y las habilidades
necesarias para modificar su comportamiento (Anderson, 1985; Tomky et al., 2008). Se estima
que en México el 46.4% de las personas que viven con diabetes no realiza medidas preventivas
como alimentarse saludablemente o estar activo, entre otros; para evitar o retrasar alguna
complicacion por la enfermedad (ENSANUT MC, 2016); sin embargo la reduccion 1% de
hemoglobina glicosilada tiene un impacto en la disminucion de las complicaciones relacionadas
con la diabetes en un 21%; infarto de miocardio 14%, enfermedad microvascular 37% y muerte
por diabetes 21% (Srinivasan y Davies, 2014). Dicha reduccion podria lograrse a partir de la
modificacion de la alimentacion que se asocia con la disminucion de concentraciones de
hemoglobina glucosilada (HBA1c¢) entre 0.3-2%, para personas con diabetes tipo 2 (Franz et
al., 2017; Hamdy y Barakatun-Nisak, 2016).

La AADE (2020) define la alimentacion saludable como “un patrén de alimentacion

variada y de alta calidad que promueven la salud y el bienestar”; el objetivo del tratamiento



nutricional es apoyar a las personas que viven con alguna enfermedad a identificar cuando comer,

qué comer y cdmo comerlo en aras de contribuir al estado de salud (AND,2018).

Tratamiento nutricional

Debido al alto costo y consecuencias que la diabetes tiene sobre la calidad de vida de quien
la padece, uno de los objetivos prioritarios es lograr que el paciente se apegue al plan de
alimentacion (Campuzano et al., 2013). La terapia médica nutricional es una terapia intensiva,
enfocada y estructurada que ayuda a cambiar el comportamiento alimentario de los pacientes con
diabetes. Es eficaz para mejorar el control glucémico, promover la pérdida de peso y modificar
los factores de riesgo cardiovascular (Hamdy y Barakatun-Nisak, 2016). La reduccion de
carbohidratos, la seleccion de alimentos de bajo indice glucémico y el equilibrio de los
macronutrientes mejoran los niveles de glucosa en la sangre postprandial; asocidndose con
disminuciones de A1C de 0,3 a 2% para personas con diabetes tipo 2 (Franz et al., 2017; Hamdy
y Barakatun-Nisak, 2016).

Para llevar a cabo este proposito, la distribucion de macronutrientes debe ser
individualizada de acuerdo con la alimentacion habitual, preferencias y metas metabolicas; sin
embargo, se estima que la proporcion de macronutrientes para las personas que viven con
diabetes debe ser 50% hidratos de carbono (HC), 20% proteina (P) y 30% lipidos (L)
(ADA,2019, IMSS). Asimismo, se obtiene el calculo del gasto energético basal (GEB), el cual
indica las calorias totales (Kcal) que deben ser ingeridas en un dia (Bachand et al., 2018; IMSS
2018).

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) (2019), establece los siguientes marcadores y

objetivos en la terapia nutricional de las personas que viven con diabetes.
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Tabla 1.

Marcadores y objetivos de la terapia nutricional.

Variable metabdlica Meta de control
Hemoglobina glucosilada (HbAlc) <7%
Tension arterial <140/ 80 mmHg
Colesterol Total <100 mg
Colesterol LDL <100 mg
Colesterol HDL >40 mg/dL en hombres

>50 mg/ dL en mujeres

Triglicéridos <150 mg

Para conseguir un tratamiento nutricional efectivo es necesario que los y las profesionales
en nutricion clinica, desarrollen ciertas habilidades para favorecer la modificacion de la conducta

alimentaria (ADA, 2019):

1. Abordar las necesidades de nutricion basadas en las preferencias personales y culturales,
el conocimiento de la salud y el calculo numérico, el acceso a opciones de alimentos
saludables, la disposicion y la capacidad para realizar cambios de comportamiento, asi como
las barreras al cambio.

2. Mantener el placer de comer proporcionando mensajes positivos sobre la eleccion de
alimentos y limitando la seleccion de alimentos solo cuando esté indicado por evidencia
cientifica.

3. Proporcionar herramientas practicas para la planificacion diaria de las comidas en lugar

de centrarse en macronutrientes, micronutrientes o alimentos individuales.
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Para cumplir con estos objetivos se deben seguir los siguientes cuatro pasos para la

realizacion de un programa de intervencion (ADA,2019).

1. Evaluacion
2. Diagnostico
3. Intervencion

4. Monitoreo y evaluacion

Evaluacion

Si bien sera importante que el profesional en nutricion lleve a cabo la evaluacion del perfil
metabolico, datos antropométricos (peso, estatura, circunferencia abdominal e indice de masa
corporal), bioquimicos, clinicos, dietéticos (historial alimentario y nutricional), patrones de estilo
de vida (actividad fisica), sera de vital importancia que evalie los aspectos biopsicosociales
implicados en la modificacion de la conducta alimentaria como lo son: el apoyo familiar, nivel de
conocimientos y habilidades, actitudes y grado de motivacion, creencias en salud, barreras
relacionadas con la identidad cultural y disposicion para el aprendizaje de nuevas conductas e

interés en la modificacion de hébitos de cada paciente (ADA,2019).

Diagnostico

Se determina especificamente los comportamientos con respecto a la alimentacién que

necesitan ser modificados, por ejemplo:

“Elevado consumo de alimentos ricos en grasas saturadas”.

“Falta de constancia en la ingesta de hidratos de carbono en cada tiempo de comida”.

“Muy baja ingesta de frutas y verduras”.
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“Consumo de porciones muy grandes de cereales”.

Intervencioén

Involucra la planeacion e implementacion de actividades que especificamente faciliten los

comportamientos saludables.

El o la profesional en nutricion y el paciente tendran una guia para juntos formular
apropiadamente los objetivos de cambio de comportamiento y asi proceder a idear un plan de

accion individualizado y de comun acuerdo. Ejemplo:

“Modificaré tres de mis comidas favoritas por versiones bajas en grasa antes de mi

siguiente consulta”.

“Llevaré un registro de alimentos y bebidas especificando cantidades y preparaciones

durante una semana para ser revisado en mi proxima consulta”.

Evaluacion y monitoreo

Un abordaje nutricional exitoso no solo implica la solucién de problemas, sino también un
seguimiento de la adherencia que ha tenido el paciente, asi como hacer ajustes y reajustes en la
terapia; los diarios y registro de alimentos, asi como revisar, evaluar y reexaminar las lecturas de

glucosa.

Si en el tercer paso (intervencion) los objetivos fueron establecidos realmente para ser

medibles esto hard aun mas exigente y enriquecedora la evaluacion.

Si los objetivos planteados no fueron alcanzados estos deberdn cambiarse o renegociarse.
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Si se lograron los objetivos planteados se deben disefiar nuevos objetivos medibles,

razonables, y alcanzables con el fin de seguir avanzado en el proceso.

Como especifica la ADA (2019) la labor de las y los profesionales en nutricion va mas alla
del solo hecho de brindar informacion al paciente; el profesional en nutricion juega un papel
critico en el desarrollo de intervenciones efectivas y en el desarrollo de habilidades que requieren
los pacientes para modificar la conducta alimentaria con la finalidad de disminuir

complicaciones.

Dicho objetivo requiere de la evaluacion constante del progreso, identificacion y solucion
de barreras, del establecimiento metas y fomentar la autoeficacia, entre otras (Corrigan y Adams,

2003; Coleman y Newton, 2005; Pearson, Mattke, Shaw, Ridely y Wiseman, 2007).

Bajo este contexto, es necesario favorecer en el profesional de nutricion habilidades
conductuales que contribuyan al proceso de evaluacion, diagnostico, intervencion y monitoreo
tanto de las variables nutricionales como de las variables psicosociales, para la realizacion de un
programa de intervencion nutricia eficiente. De acuerdo con las guias clinicas de la Asociacion de
Nutricion y Dietética (AND,2016, 2018), Asociacion Americana de Diabetes (ADA,2019) y la
Asociacion Americana de Educadores en Diabetes (AADE,2020), para cumplir con el proposito
de los cuatro pasos del programa de intervencion nutricia se recomienda incorporar el modelo
transtedrico y algunas estrategias de la terapia cognitivo conductual (establecimiento de metas,

automonitoreo) basado en un estilo centrado en el paciente como lo es la entrevista motivacional.

El modelo transtedrico de cambio y la identificacion de barreras que pueden clasificarse en
cognitivas, emocionales, sociales y situacionales; se relacionan directamente con la evaluacion y

diagnostico, primer y segundo paso de la elaboracion del programa nutricio. El modelo
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transteorico apoya al profesional de nutricion a comprender el proceso de iniciacion,
modificacién o mantenimiento de la alimentacion saludable, describiendo las etapas por las
cuales transita una persona para modificar dicho comportamiento (precontemplacion,
contemplacion, preparacion, accion y mantenimiento) cada una de ellas caracterizadas por no
presentar o presentar en menor y mayor medida intencion de cambio (Prochaska, DiClemente y

Norcross,1993).

De tal manera que el diagndstico contemplaria también las variables psicosociales
relacionadas con la disposicion de modificacion de la conducta, no centrandose exclusivamente

en las variables nutricias.

Diagnostico

Variables nutricionales

Problema: “Ingesta excesiva de hidratos de carbono en cada tiempo de comida”.

Etiologia: “Falta de conocimientos sobre alimentos considerados HC”.

Evidencia: Seleccion inadecuada de alimentos, IMC 27 indicativo de obesidad, glucosa en

ayuna de 178 mg/dL.

Variables psicosociales

Etapa de cambio contemplacion: presencia de ambivalencia con respecto a disminuir

consumo de hidratos de carbono.

Barreras cognitivas: pensamientos negativos respecto al plan de alimentacion (“no es justo

que tenga que disminuir lo que como, me quedaré con hambre)”.
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Baja autoeficacia: “no podré dejar de comer lo que me gusta, lo he intentado antes y he

fallado.

El tercer paso “intervencion”, involucra la planeacion e implementacion de actividades que
faciliten la modificacion del comportamiento por ello la evaluacion e identificacion de la etapa de
cambio resultaba importante; esto debido a que posterior a la identificacion de la etapa de cambio
en la que el paciente se situa el modelo sugiere estrategias por etapa que favoreceran la
modificacion conductual, por mencionar algunas de estas: exploracion, ambivalencia, apoyar
autoeficacia, desarrollar plan de cambio y establecimiento de metas (Diclemente y Velasquez,

2002; Mercado, Cassinelli y Grez, 2008; Prochaska et al.,1993).

Por consiguiente, la intervencion no se centraria inicamente en las variables nutricionales

sino también en las variables psicosociales.

Intervencion

Variables nutricionales

“Educar al paciente en los diferentes grupos de alimentos”.

“Modificar la ingesta de hidratos de carbono”.

Meta con el paciente: “En la hora de la comida disminuiré el consumo de tortillas”.

Variables psicosociales

“Resolver ambivalencia”

“Apoyar autoeficacia”
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“Desarrollar un plan accesible y efectivo identificando y resolviendo las barreras para

conseguir el objetivo de disminucion de tortillas”.

El cuarto paso del programa de intervencion nutricia “evaluacion y monitoreo” se ve
favorecido principalmente por las estrategias conductuales, establecimiento de metas y
automonitoreo al recibir retroalimentacion sobre el desempefio con el cual se esta llevando a cabo
las recomendaciones nutricias, y permitir que sea el paciente quien identifique y refiera las
barreras para lograr o no la meta y proponga los ajustes necesarios para consolidarla; no siendo el
profesional en nutricion el que decida si el objetivo fue alcanzado o no y le plantee nuevos

objetivos (Hartmann-Boyce, et al.,2018).

La ADA (2019), AND (2016, 2018) y la AADE (2020), sugieren que, para cumplir con el
proposito de los cuatro pasos del programa de intervencion nutricia, debe estar basado en un
estilo centrado en el paciente como lo es la entrevista motivacional. Se trata de ser compafieros de
apoyo, mas que expertos persuasivos, ajustando las necesidades, objetivos y habilidades a cada

paciente (Arafat, Mohamed y Awaisu, 2016; Vazquez 2017).

A continuacion, se describe la entrevista motivacional, su relacion con el modelo
transtedrico de cambio, las barreras cognitivas, emocionales, sociales y situacionales, asi como

estrategias conductuales establecimiento de metas y automonitoreo.
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Capitulo 3. Abordaje psicoldgico de la conducta alimentaria en diabetes tipo 2

Entrevista motivacional

La entrevista motivacional es una practica basada en la evidencia que desarrolla en los y las
profesionales de la salud los elementos o técnicas mencionados con anterioridad que favorecen
los cambios de conducta relacionados con el mantenimiento, la restauracion y la mejora de la
salud en el paciente; ha mostrado modificacion de conductas como ejercicio, alimentacion,
pérdida de peso, bulimia, anorexia y adherencia al tratamiento; también ha mostrado ser efectiva
para disminuir el indice de masa corporal, colesterol y presion arterial; incluso al realizarse
intervenciones breves de 15 minutos (Song, Xu y Sun, 2014; Copeland et al., 2015; Ekong y
Kayookjian, 2016; Chen et al., 2012; De Roten et al., 2013; Mercado et al., 2008).

La Entrevista Motivacional (EM), es un método centrado en el paciente, empatico y
directivo, cuyo objetivo es comprender la percepcion y generar motivacion intrinseca al cambio
explorando y resolviendo la ambivalencia entre el comportamiento deseado y el comportamiento
actual (Martins y McNeil, 2009; Miller y Rollnick, 2002). Implica una relacion de colaboracion
entre el profesional de la salud y el paciente, donde se aborda de manera especifica la situacion
en la que se necesita realizar el cambio de comportamiento, se centra en lo que los pacientes
pueden hacer para mejorar su propia salud en lugar de decirles lo que tienen o no que hacer; hay
una conversacion activa y un proceso conjunto de toma de decisiones (Rollnick y Miller, 2008).

La EM identifica los problemas, reduce las barreras, establece metas realistas, estimula la
reflexion y la motivacion para pasar a la accion, favorece el posicionamiento ante el cambio,
gracias a la reflexion; resume los puntos de vista de ambas partes, actiia colaborando para ayudar
a decidir por el cambio (qué, cuanto, como, cudndo) y es progresiva; contraria a la entrevista

unidireccional (informativa clasica) en la que se busca establecer un diagnostico, dar consejos,
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repetir indicaciones y actuar con autoridad diciéndole al paciente lo que tiene que hacer y es
rapida (Vazquez, 2017).

De acuerdo con revisiones sistematicas el espiritu de la EM resulta util para resolver la
ambivalencia y comenzar a hablar sobre los beneficios del cambio de comportamiento, esta
conformado por: colaboracion, honrar la autonomia, evocar o motivar las ideas del paciente sobre
el cambio (habilidad, deseo, razones, necesidades, toma de decisiones) (Copeland et al.,

2015). Su practica se fundamenta en 4 procesos fundamentales (establecer una relacion, evocar,
trazar objetivos y establecer un plan de accion y resumir) y en 4 de sus principios basicos:
expresar empatia, rodar con la resistencia, desarrollar discrepancias y apoyar la autoeficacia
(Miller y Rollnick, 2012; Rollnick y Miller, 2008; Miller y Rollnick, 2002; Mercado et al., 2008;
Vézquez, 2017).

Establecer una relacion

Al inicio de la entrevista el profesional de la salud explora un tema problema mediante
preguntas abiertas y previa solicitud de permiso. Por ejemplo: “;Quieres que

hablemos de...? ;Quieres que hablemos de tu peso?”” “Quieres que hablemos sobre
alimentacion y diabetes?”.

Evocar

El profesional de la salud realiza una exploracion de motivos de preocupacion: provoca que
el paciente empiece a pensar sobre si mismo y su conducta.

Por ejemplo: “;Qué te preocupa de comer en la manera en que lo haces?”

“;Queé dificultades crees que tienes para cambiar tu alimentacion?”

Trazar un objetivo y establecer un plan de accion
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El profesional de la salud genera junto con el paciente opciones para el cambio mediante
preguntas abiertas y escucha reflexiva. Por ejemplo: “Dices que cuando empiezas un régimen te

I NT

pones triste y apagada” “;Qué otras opciones crees tener para manejar esa tristeza y apatia? ”.
Finalizar realizando un resumen
El profesional de la salud realiza un resumen de lo expresado por el paciente y
preguntandole si es correcto. Por ejemplo: “;Te he comprendido bien?
cEso era lo que tratabas de decirme?”
Expresar empatia
Por parte del profesional de la salud implica una actitud de escuchar, comprender y aceptar
al paciente, aunque no pensemos como ¢&l; implica respeto de la persona y su ambivalencia como
un proceso normal. Utiliza la escucha activa y reflexiva para devolver al paciente los conceptos
que ha intentado transmitir.
“Entiendo que ha sido un camino largo para llegar hasta aqui. Cuénteme como ha sido
para usted”.
Desarrollar las discrepancias
El profesional de la salud ayuda al paciente a generar discrepancia reconociendo donde esta
y donde le gustaria estar respecto a una conducta por modificar, para aumentar la motivacion al
cambio. Se intenta crear disonancia cognitiva aumentando el nivel de conflicto entre sus
creencias y la conducta actual, esperando que sea el mismo paciente quien finalmente presente
los argumentos para cambiar.
“Me dice que su alimentacion es importante para usted, pero que no tiene tiempo para
hacer estos cambios. ;Cree que podemos hacer algo por ahora?”

«Rodar» con la resistencia
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El profesional de la salud debe evitar los intentos de “convencer” al paciente o dar
argumentos directos para que el paciente realice el cambio ya que esto solo podria generar
resistencia al tratamiento. La actitud mas adecuada es responder con empatia, no emitir juicios e
intentar clarificar lo que quiere transmitir el paciente.

“Nadie puede hacer la dieta por usted, tiene razon, es realmente su decision”.

Apoyar la autoeficacia

El profesional de la salud debe creer en la capacidad que tiene el paciente para cambiar y
transmitirlo. Se debe fortalecer la idea de que es €l quien decide comenzar un cambio y
mantenerlo. Hay que expresar al paciente la confianza en la posibilidad de cambio. Al fomentar
la autoeficacia, permitira que el paciente se haga responsable de realizar lo necesario para
alcanzar el cambio.

“Esa vez que logro bajar de peso, ¢qué hizo especificamente? Estoy seguro de que

podemos rescatar algo de esa ocasion”.

La efectividad de la EM ha sido evaluada en entornos de atenciéon médica a través de la
revision de ensayos controlados aleatorizados, en ellos se ha comparado a la EM contra las
intervenciones usuales, lista de espera o educacion y han concluido que la EM favorece el apego
al tratamiento y tiene un impacto sobre la presion arterial, colesterol, peso, calidad de vida,
autocontrol (Lundahl, et al., 2013). Ekong y Kayookjian (2016) y Leyva-Moral (2007) realizaron
una revision sistematica en la que concluyeron que la entrevista motivacional era util para
favorecer el apego al plan de alimentacion y pérdida de peso en pacientes que viven con DM2.
Chen, Creedy, Lin y Wollin (2012), en un ensayo controlado aleatorizado, compararon la EM
contra la intervencion usual del servicio durante 3 meses; los resultados mostraron que la

entrevista motivacional no solo favorece el apego a las conductas de autocuidado y disminuye la
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hemoglobina glucosilada (0.76%), sino que incrementa la autoeficacia y la calidad de vida del
paciente. Asi mismo, Song, Xu y Sun (2014), presentaron un metaanalisis en el cual evaluaban el
efecto de la EM sobre las conductas de autocuidado en pacientes con DM2; los resultados
mostraron que es superior a intervenciones tradicionales, ya que se asocid con mejores
capacidades de autocuidado y disminuy¢ efectivamente el nivel de hemoglobina glucosilada.

De Roten y colaboradores (2013), mencionan que el entrenamiento en EM debe formar
parte de la practica basada en la evidencia para el tratamiento de enfermedades cronicas, esto con
base en el metaanalisis que realizaron en donde entrenaron a profesionales de la salud
principalmente médicos en la implementacion de entrevista motivacional que comparados contra
el grupo control mostraron una mayor capacidad para el tratamiento del paciente.

Por otra parte, la EM puede resultar util en aumentar la disposicion al cambio de conducta
de los pacientes (Treasure,1999), de acuerdo con Prochaska y colaboradores (1993) se considera
el cambio como un proceso circular conformado por cinco etapas diferentes que van desde no
pensar en la necesidad de realizar un cambio de comportamiento hasta la etapa de mantenimiento
de un cambio que ya se ha producido. A continuacion, se describen cada una de las etapas, sus
caracteristicas, los objetivos y las intervenciones que el profesional de la salud podria llevar a
cabo desde la EM para favorecer el cambio de etapa (Rollnick, Miller, Butler y Aloia, 2008;

Freeman y Dolan, 2001; Mercado et al.,2008).

Estrategias de entrevista motivacional y Modelo transteérico

El "modelo transteérico" (MTT) propuesto por Prochaska y colaboradores (1993) propone
un modelo de cambio de cinco etapas (precontemplacion, contemplacion, preparacion, accion y
mantenimiento) para ayudar a los profesionales de la salud a comprender mejor la disposicion

para el cambio.
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Considera el cambio como un proceso que implica la progresion a través de una serie de
etapas que ayudan al profesional de la salud a comprender el proceso de cambio de
comportamiento desde la iniciacion, modificacion o el cese de un comportamiento y propone
estrategias con mas probabilidades de éxito para los pacientes y pautas para los profesionales de
la salud para ayudar a los pacientes a pasar de una etapa a la siguiente y sugiere medidas de
resultados que incluyen el balance decisional y la autoeficacia para la adherencia terapéutica a
estilos de vida saludables. La motivacion es lo que proporciona el impetu para el enfoque,
esfuerzo y energia necesarios para avanzar en todo el proceso de cambio (Zweben y Zuckoff;
2002; Miller y Rollnick, 2002; Rollnick et al., 2008).

La entrevista motivacional es utilizada para ayudar a las personas a cumplir las diversas

tareas requeridas para la transicion de las etapas.

Precontemplacion

Primera etapa del modelo en la que el paciente se caracteriza por no presentar intencion de
cambiar el comportamiento en el futuro debido a que desconocen o no saben de sus problemas.
Participan poco en actividades que podrian cambiar su punto de vista sobre el comportamiento
problematico y pueden ser mas bien defensivos sobre el comportamiento problematico
especifico. Los precontempladores no estan convencidos de que los aspectos negativos del
comportamiento actual o problematico superen a los positivos (Diclemente y Velasquez,2002;
Mercado et al.,2008).

“No me siento mal... asi que puedo seguir comiendo el pan de dulce como lo hago”.
El objetivo clinico es que el paciente reconozca consecuencias negativas de su conducta y

comience a considerar la posibilidad de cambiar. Las estrategias de EM que se deben utilizar para

conseguir este objetivo son: Fortalecer la relacion, escuchar su historia de manera reflexiva y
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afirmar la validez y el valor de su experiencia, indagar en las percepciones del paciente sobre su
comportamiento, los posibles beneficios y los costes del cambio.

Desarrollar la discrepancia, reconociendo donde esta y donde le gustaria estar respecto a
una conducta por modificar.

Proporcionar informacion si el paciente lo desea.

Contemplacion

Se espera que el paciente avance de la etapa de precontemplacion a la etapa de
contemplacion; etapa en la que las personas son conscientes de que existe un problema.

Esta etapa se caracteriza por la presencia de la ambivalencia, generalmente el paciente sabe
donde quiere estar y quizas incluso como llegar alli, pero no ha comenzado a realizar conductas.

“Se que no deberia comer pan de dulce, pero es el unico placer que me queda’.

El objetivo clinico es apoyar al paciente en la resolucion de ambivalencia y motivar para la
preparacion; a través de las siguientes tres estrategias de EM:

El balance decisional radica en apoyar al contemplador a pensar en los riesgos del
comportamiento y los beneficios potenciales del cambio; se puede cuantificar de tal manera que a
medida que el individuo progresa en cada etapa, percibe mas los beneficios del comportamiento
saludable y superan cada vez mas los "contras".

Autoeficacia, es decir, la confianza en que tiene la capacidad de participar en el
comportamiento saludable ante situaciones de alto riesgo sin recaer en sus habitos poco
saludables anteriores, favoreciendo la adherencia terapéutica a estilos de vida saludables.

Retroalimentacion: Informacion que es visible y personalmente relevante, sobre el efecto
que el comportamiento estd teniendo en sus vidas (Diclemente y Velasquez,2002; Mercado et

al.,2008).
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Preparacion

Etapa en la que continda la presencia de ambivalencia, sin embargo, el paciente combina la
intencion de cambio y pequefios cambios de comportamiento.

“Consumo pan de dulce cuatro veces a la semana en lugar de siete”.

En esta etapa el objetivo clinico radica en apoyar la planificacion e inicio de la accion

y evaluar la fortaleza del compromiso del paciente con el cambio.

Se apoya al paciente en el desarrollo de un plan de cambio que sea aceptable, accesible y
efectivo; se evaluan las dificultades que podria encontrar al momento de la ejecucion por lo que
se elabora un plan para cada una de estas contingencias; ademas el profesional de la salud puede
sugerir estrategias que han funcionado para otros pacientes al mismo tiempo puede advertir
contra las estrategias del plan de cambio que parecen inapropiadas o ineficaces (Diclemente y

Velasquez,2002; Mercado et al.,2008).

Accion

En esta etapa los individuos modifican su comportamiento, experiencias o entorno para
superar sus problemas, se observan cambios de comportamiento manifiestos visibles para los
demas que los realizados durante las otras etapas y, por lo tanto, reciben el mayor
reconocimiento.

“Hace seis meses que no consumo pan de dulce”

El objetivo clinico es fomentar el mantenimiento del cambio y las estrategias empleadas
seran:

Consultar con el paciente si hay alguna parte del plan que necesita revision.

Reforzar la autoeficacia. Los pacientes necesitan una afirmacion de lo que han logrado y la

seguridad de que pueden continuar realizando los cambios deseados.
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Prevencion de recaidas: ayudar a identificar situaciones de riesgo y proporcionar estrategias

para enfrentarse a ellas (Diclemente y Velasquez,2002; Mercado et al.,2008).

Mantenimiento

Es la etapa en la que las personas trabajan para prevenir la recaida y para consolidar los
logros obtenidos durante la etapa de accion; cabe mencionar que el mantenimiento es una
continuacion, no una ausencia de cambio, que puede durar unos meses o toda la vida; por lo que
el objetivo clinico debe ser apoyar al paciente a mantener conductas y ayudar a evitar las
recaidas; estrategias que deben ser empleadas son: prevencion de recaidas, mantener un contacto
de apoyo y repasar con el paciente las metas a largo plazo (Diclemente y Velasquez,2002;
Mercado et al.,2008).

El modelo de Prochaska y colaboradores (1993) intenta hacer reflexionar al clinico sobre
un dicho popular “El mismo traje no les queda a todos”; que hace referencia a la importancia de
evaluar en qué etapa de cambio se encuentra el paciente ya que cada etapa conlleva sus propias
estrategias, no podemos dar lo mismo a alguien en accion que alguien en contemplacion.

De manera que han determinado que el cambio eficiente depende de hacer lo correcto

(proceso/intervencion adecuada) en el momento correcto (etapas de motivacion).

Identificacién de barreras

La diabetes presenta barreras multifactoriales que pueden mediar o moderar el apego al
plan de alimentacion; la evaluacion detallada, el entendimiento y abordaje de las mismas, de por
qué, como y cudndo los pacientes no se involucran en el tratamiento por parte de los
profesionales en nutricion resulta fundamental en aras de conocer los conocimientos y la

capacidad del individuo para hacer frente a determinados obstaculos y poder proporcionar las
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habilidades cognitivas o conductuales necesarias para que este pueda llevar a cabo el plan de
alimentacion; el apegarse requiere realizar elecciones apropiadas de comida en diferentes
ambientes (familia, trabajo, amigos, vacaciones, etc.) (ADA, 2019; Nam et al., 2011; Schlundt et
al.,1994). Dicha identificacion de barreras formaré parte esencial de la evaluacion e intervencion
del programa de intervencion nutricional; por ello el profesional en nutricion debe ser capaz de

identificarlas y colaborar con el paciente en su resolucion (ADA,2019).

Durante la entrevista clinica, el profesional en nutricion tendra que evaluar los diferentes

tipos de barreras que se pueden presentar:

Barreras cognitivas
Las barreras cognitivas no son exclusivas del conocimiento de la enfermedad y

complicaciones que la persona que vive con diabetes presenta. De acuerdo con la ENSANUT
MC (2016) a pesar de los beneficios percibidos de comer saludable; que son sentirse bien fisica y
emocionalmente (50.7%), evitar enfermedades (33.6%), rendir mas en sus actividades diarias
(9.7%), y disminuir gastos en médicos y medicinas (6.0%), las personas refieren como barrera
para alimentarse saludablemente, la falta de dinero para comprar frutas y verduras (50.4%), falta
de conocimiento para preparar alimentos saludables (38.4%), la falta de tiempo para preparar o
consumir alimentos (34.4%), falta de una alimentacion saludable en la familia (32.4%)), la
preferencia por consumir bebidas azucaradas y comida densa en energia (pastelillos, dulces y
botanas como papas y frituras) (31.6%), la falta de motivacion (28.3%), y el desagrado por el
sabor de las verduras (23%). Estos resultados muestran la inconsistencia que hay entre
conocimiento y el cuidado de la salud; tener el conocimiento sobre algo no necesariamente

disminuye el riesgo de realizar la conducta, las personas realizan conductas poco saludables a



27

pesar de conocer los riesgos (Avis, McKinlay y Smith, 1990; Heisler, Piette, Spencer, Kieffer y

Vijan, 2005).

Como parte de la evaluacion o identificacion de barreras, el o la profesional en nutricién
debe evaluar las creencias que la persona que vive con diabetes presenta sobre alimentacion
saludable; tendra que tomar en cuenta que las creencias se construyen a partir de la experiencia
directa que ha tenido con anteriores planes de alimentacion “dietas™ y experiencias que
recogemos a partir de los otros (medios de comunicacion, conocidos, etc.) (Ajzen, 1991;
Delamater, 2006; Pérez-Pastén y Bonilla 2010). En ese sentido, resultara de utilidad preguntarle
al paciente qué entiende por la palabra dieta, qué piensa que es alimentacion saludable, intentos
previos de modificacion alimentaria, alimentos “buenos” o “malos”, qué tan necesario es para
ellos modificar su alimentacion, qué imagina que es modificar su alimentacion, beneficios y

costos de modificar su alimentacion por poner algunos ejemplos.

Algunas de las barreras que pueden estar relacionadas con las creencias son: pensamientos
negativos respecto al plan de alimentacién (“no es justo esto es muy poco, me quedaré con
hambre”), percepcion de pequefias porciones de comida o consumir lo mismo (“me estoy
matando de hambre, comiendo pechuga y ensalada todos los dias”), cambio en la calidad y
estilo de vida (“no es justo que deba abandonar lo que me gusta, ya no puedo salir con mis
amigos a cenar tacos”), sentirse privado de comida (“si me encuentro en una reunion no puedo
comer pastel”), prioridades competitivas (“tengo mucho trabajo y prefiero terminarlo primero y
después comer), tentado a la recaida (“’y si mejor como bien cinco afios... y que pase lo que
tenga que pasar”), planeacion (“es que todo el dia ando corriendo, de un lado para otro y no me

da tiempo de preparar mis alimentos, asi que termino comiendo en la calle”), confusion (“pensé
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que comer cinco frutas al dia era saludable, desconocia que también eran carbohidratos™) (Halali

et al., 2016; Lockwood et al., 1986; Vijan et al., 2005;).

Asi mismo la autoeficacia y expectativas de resultados que el paciente presenta frente al
plan de alimentacion; deben ser objeto de analisis; entiéndase por autoeficacia “la creencia de que
uno es capaz de ejecutar con ¢éxito determinado comportamiento requerido para obtener
determinados resultados” (Bandura, 1977, p.193) y expectativas de resultados como “la creencia
de que un determinado comportamiento producira unos determinados resultados” (Bandura,
1977, p.193). Tanto la autoeficacia como la expectativa de resultados resultan importantes en la
determinacion de la motivacion para realizar una conducta, si una persona se siente capaz de
realizar el comportamiento “consumir verduras”, pero no espera que dicho comportamiento le
aporte resultados valiosos “con solo consumir verduras no bajaré de peso”, probablemente no
realizard la conducta; de igual manera, si una persona cree que el comportamiento a modificar
produce resultados valiosos, pero no se cree capaz de realizar dicho comportamiento, no lo
realizara (Cid, 2014). De acuerdo con la ENSANUT MC (2016), poco mas del 73% de la
poblacion reporta sentirse capaz o muy capaz de alimentarse de manera saludable (comer cinco
frutas y verduras al dia, tomar un vaso o menos de bebidas azucaradas a la semana), sin embargo,
solamente un 27% realiza las conductas, ubicandose en las etapas de cambio de accion y
mantenimiento en relacion al consumo de frutas y verduras; sugiriendo que aproximadamente
73% de la poblacion se encuentra en las etapas de precontemplacion, contemplacion y
preparacion. Etapas caracterizadas por la ausencia o minimizacion del problema, ambivalencia,

falta de autoeficacia y altos costos percibidos para la realizacion de la conducta.

Los y las profesionales en nutricion deben realizar la oportuna identificacion de las barreras

cognitivas para su posterior intervencion; y tener presente que los pacientes se apegan al
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tratamiento cuando tiene sentido para ellos, parece efectivo, creen que los beneficios superan los
costos y sienten que tienen la capacidad de tener éxito (Delamater, 2006; Pérez-Pastén y Bonilla

2010; Nam et al., 2011; Hotz et al., 2003).

Barreras emocionales
Las personas que viven con diabetes deben realizar muchos cuidados personales de por
vida, dichos cuidados implican una modificacion en su estilo de vida, trabajo, actividades
sociales, alimentacion, actividad fisica etc., que pueden dar lugar a la presencia de ansiedad o
depresion al interpretar como disminucion de la calidad de vida la implementacion de dichos

cambios, lo que da lugar a alteraciones psicoldgicas como depresion y ansiedad (Harvey e Ismail,

2008).

Se estima que 65% de las personas que viven con diabetes presentan estrés, y 26%
depresion; repercutiendo en aproximadamente 82% a la adherencia al tratamiento, favoreciendo

el descontrol glucémico (Sanchez-Cruz et al., 2016).

Por su parte Castillo-Quan y colaboradores (2010), mencionan que las personas que viven
con diabetes tienen el doble de probabilidad de presentar depresion generando una falta de apego

tres veces mayor comparado con quien no presenta depresion.

La identificacidon oportuna de las barreras emocionales que intervienen con el apego a las
recomendaciones nutricias permite al profesional en nutricién explicar al paciente la relacion que
dichas barreras guardan con el control de su enfermedad y referenciar con el profesional en salud

mental (Vazquez, et al., 2017).



30

Barreras sociales
Las relaciones familiares juegan un papel importante en el autocuidado de la diabetes; bajos
niveles de conflicto y altos niveles de cohesion, organizacion, y comunicacion se asocian con un
mejor apego al tratamiento. Asimismo, el apoyo social por parte de la pareja u otros miembros de
la familia facilitan la adherencia al tratamiento, ya que el apoyo social sirve para amortiguar el
estrés producido por la enfermedad (Delamater, 2006); mediante la aceptacion de la enfermedad,
el acompanamiento emocional, el cuamplimiento y reforzamiento de las conductas saludables

(Vazquez, et al., 2017).

Posibles barreras relacionadas con el apoyo social son: eventos sociales (los dias de fiesta y
la socializacion tientan a comer en exceso y hacer malas elecciones alimenticias), apoyo familiar
(la familia no presenta apoyo instrumental, emocional o econdmicos), y apoyo de amigos (el
comportamiento de sus amigos no resulta un apoyo) (Lockwood, Frey, Gladish y Hiss, 1986;

Vijan et al., 2005; Halali, Mahdavi, Mobasseri, Jafarabadi y Avval, 2016).

El papel del profesional en nutricion es apoyar al paciente en identificar familiares o
amigos dispuestos a apoyarle, como podrian apoyarle y posteriormente comunicar a €sos
familiares o amigos como apoyar, realizando un listado de peticiones especificas (Vazquez, et al.,

2017).

Barreras situacionales
Pueden considerarse como resistir tentacion (la comida, las sefiales de comida o los
antojos son tentadores para comer alimentos inapropiados, fines de semana, vacaciones, fiestas,
regalos, etc.), comer fuera de casa (comer en restaurantes hace que la adherencia a la dieta sea

dificil), rechazo de alimentos (alguien le ofrece una comida inadecuada y usted debe rechazar
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sin herir sus sentimientos) y problemas relacionados con el trabajo (los horarios irregulares)

(Halali et al., 2016; Lockwood et al., 1986; Vijan, et al., 2005;).

Para que las personas que viven con diabetes puedan hacerles frente a estas barreras, el
profesional en nutricion los debe entrenar en dos tipos de objetivos: conocimiento y de
comportamiento; es decir, el paciente demostrara que tanto sabe y qué tanto puede hacer para
afrontar determinada barrera en aras de plantear soluciones (Pérez-Pastén y Bonilla 2010).

Ejemplo:

Barrera: comer fuera.

Objetivo de enseflanza (conocimiento): el paciente podra describir el plan de alimentacion

que es apropiado para sus metas nutricionales.

Objetivo de aprendizaje o comportamiento (habilidad): el paciente identificara ejemplos
de elecciones de comida de los lugares que suele frecuentar cuando esté fuera de casa que son

apropiados para su plan de alimentacion.

“Voy a elegir sopa de verduras como primer tiempo en lugar de arroz”.

“Voy a sustituir la coca-cola por agua o refresco de dieta durante la comida cada tercer

dia de la proxima semana”.

Con base en ambos objetivos el profesional de la salud y el paciente trabajan juntos para la
formulacion de metas y plan de accion que sean a corto plazo, estos objetivos deben ser
especificos, realistas y medibles (Pérez-Pastén y Bonilla 2010); Hettema y colaboradores (2005)
indican que para obtener un potencial efecto sinérgico se debe combinar la EM con estrategias

conductuales; algunas de ellas que han mostrado eficacia para propiciar las conductas de
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autocuidado en enfermedades cronicas degenerativas son: automonitoreo, establecimiento de

metas (Hotz et al., 2003).

Establecimiento de metas

El tercer paso del abordaje nutricio es la intervencion proceso que implica la planeacion e
implementacion de actividades que faciliten el comportamiento alimentario; el profesional en
nutricion y el paciente formularan juntos los objetivos que se desean alcanzar y disefiaran un plan
de accion efectivo (ADA,2019). La modificacion de la conducta alimentaria en un principio
puede parecer un régimen complejo para aquellas personas que viven con diabetes, en
consecuencia, resulta de gran utilidad implementar de manera gradual el plan de alimentacion; es
decir, en un principio el esfuerzo debe ser bajo para que la probabilidad de ocurrencia de la
conducta sea alta; en contraste, la probabilidad de ocurrencia de la conducta se reduce en la
medida que esa conducta demande un alto esfuerzo; por ello el establecimiento de metas es
importante para lograr el éxito en el cambio de comportamiento ya que se comienza por
establecer metas con un bajo requisito de respuesta que el paciente pueda lograr, ademas de
apoyar la generacion de autoeficacia y la resolucion de ambivalencia (ADA, 2019; Pearson,
2012; Sanchez-Sosa, 2008). De acuerdo con Wade (2009) Las metas tienen como finalidad:

1. Motivar al paciente.

2. Asegurar que el y la profesional de la salud trabaje junto con el paciente para lograr un mismo
objetivo.

3. Monitorear las estrategias que se han implementado para lograr el objetivo y si este no se
alcanza, poder modificarlas.

Ha mostrado ser costo-eficaz a través de revisiones sistematicas para modificar la conducta

alimentaria (ingesta de frutas y verduras), control de peso y glucémico e incremento de la
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actividad fisica (Guo et al., 2012; O'donnell et al., 2014; Pearson, 2012). Es importante destacar
que el establecimiento de metas resulta util tanto para el paciente como para el profesional de la
salud; de acuerdo con Cormier colaboradores (2016), para el profesional cumplen seis propdsitos:
1. Proporcionar instrucciones para ayudar.
2. Los objetivos claramente definidos reflejan las areas de preocupacion del cliente que
necesitan la atencion mas inmediata.
3. Aclarar las expectativas iniciales de los pacientes.
4. Ayudan a anticipar con mayor precision qué se puede y que no se puede lograr a través
del proceso.
5. Representa lo que el cliente quiere que suceda como resultado del proceso de tratamiento.
6. Estas metas pueden estar dirigidos a disminuir algo, aumentar algo, desarrollar algo o
reestructurar algo.
Mientras que para el paciente de acuerdo con Locke y Latham (2006), el establecimiento de
metas afecta el comportamiento a través de cuatro mecanismos:
1. La atencion y el esfuerzo se centran en actividades que son relevantes para cumplir con el

objetivo y alejan la atencion y el esfuerzo de actividades irrelevantes.

2. Los esfuerzos se centran en cumplir la meta, entre mas esfuerzo requiere una meta mejor

desempefio tendra.

3. Persistencia; objetivos mas dificiles pueden prolongar el esfuerzo; y

4. El tener objetivos puede afectar las acciones indirectamente a través del descubrimiento

y/o aplicacidn de estrategias y conocimientos relacionados con tareas.
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Mediante estos mecanismos, los individuos adquieren diversas habilidades que les permiten

ajustar sus planes y acciones para optimizar el logro de la meta.

Prochaska (1993,1999), hace énfasis en que ¢l profesional de la salud debe establecer
objetivos realistas para trabajar con los pacientes dependiendo de la etapa de motivacion en la
que se encuentre; estas metas deben cumplir con algunas caracteristicas como: ser importantes
para el paciente, ya que las metas solo pueden ser efectivas si son deseadas por el paciente,
establecer qué cambios pueden ser posibles y cudles no, y qué se necesitaria para alcanzar dicha
meta; este proceso debe ser seguido por informacidn proporcionada por el profesional de la
salud y negociacion con el paciente sobre las posibles metas; también serd importante que el
profesional de la salud aprenda a vincular los objetivos a corto plazo para que el paciente pueda
ver la conexion entre sus propias aspiraciones a largo plazo (Wade, 2009); para cumplir estos
propositos se hace uso del establecimiento de metas SMART, metas Especificas (S), medibles

(M), Alcanzables (A), Relevantes (R), y con tiempo (T).

99 ¢C

Especificas: responden a las preguntas “yo voy a hacer (qué)...”, “yo voy a empezar

29 ¢c 99 ¢C

(cuédndo)”, “yo lo haré en este lugar (donde)”, “yo voy a hacer este tanto (qué tanto o qué poco)”,

“yo lo haré de esta manera (pasos a seguir)”.

Medible: por medio de autorregistros, podometros, basculas, recipientes etc.

Alcanzable: responde a la pregunta ;puedo empezar a hacer esto desde el dia de mafana?

Relevante: responde a las preguntas ;jcon qué valores tiene que ver? ;por qué es importante

para mi?

Tiempo: responde a la pregunta en ;cuanto tiempo lo llevaré a cabo?



Ejemplo:

Especifica: Mafiana yo voy a comer tres tacos, dos de bistec y uno de pollo en el puesto de

tacos “los sabrosos” a la hora de la comida (2:30-3:00), les pondr¢ pico de gallo, pepinos o

rabanos para tener un taco mas abundante; y lo lograré pidiéndolos para llevar y retirandome del

lugar.

Medible: Lo mediré por el nimero de tacos que comeré.

Alcanzable: Puedo hacerlo antes me comia cuatro tacos, asi que me puedo sentir comodo

comiendo tres porque en esta ocasion agregare mas pepinos, rabanos y pico de gallo para

alcanzar la sensacion de saciedad.

Relevante: es importante para mi, puesto que si no disminuyo los niveles de azlicar en

sangre probablemente no pueda continuar trabajando ni cuidar de mi familia.

Tiempo: lo haré de 2:30-3:00 p.m.

Autorregistro

De acuerdo con la ADA (2019) el cuarto paso del abordaje nutricio es la evaluacion y
monitoreo el cual implica el seguimiento de las metas establecidas y de la adherencia que ha
tenido al paciente. El autorregistro es una intervencion conductual que implica observar y
registrar sistematicamente aspectos del propio comportamiento interno y externo; identificar
patrones de alimentacion (nivel de hambre, estado de animo, lugares de comida o con quién

estaba (amigos, familiares, pareja, etc.) y disponibilidad de comida; esto resulta importante ya

que para cambiar una conducta el individuo debe: poner atencion a esa conducta, identificar bajo

qué circunstancias ocurre, cuéles son sus efectos a corto y largo plazo; estos componentes
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permiten al paciente modificar, restringir y regular la conducta que esté monitoreando para
reducir la ingesta de calorias; su utilidad se puede prolongar en el tiempo ya que retroalimentan al
paciente de manera periddica sobre si los comportamientos objetivo mejoran, se deterioran o se

mantienen (Cone, 1999; Flores et al., 2017).

La herramienta funciona como un circuito de retroalimentacién que comprende:
1) Observacion y registro de conductas habituales previas a la prescripcion de un programa que

incluya una prescripcion de como comer.

2) Seguimiento o no de las recomendaciones recibidas, es decir de las conductas meta,

3) Autoevaluacion

4) Autorreforzamiento, durante el cual el individuo decidird continuar o ajustar ciertas

conductas con el fin de alinearlas con sus metas (Flores et al., 2017).

El autorregistro se ha mostrado como una estrategia conductual util en el control de la

diabetes y plan de alimentacion (Davis y Alonso, 2004; Peterson et al., 2014).
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Capitulo 4. Variables relacionadas con la adherencia al plan de alimentacion

Adherencia al plan de alimentacién

La OMS (2013) define la adherencia terapéutica como el grado en que la conducta de un
individuo, en cuanto a modificaciones de estilo de vida, en este caso realizacion del plan de
alimentacion, se corresponde con las recomendaciones realizadas por los profesionales de la
salud. Se considera que el apego al plan de alimentacién de las personas que viven con diabetes
es de entre 37 y 47% de acuerdo con el estudio publicado sobre las actitudes, los deseos y las
necesidades de la diabetes a nivel nacional (DAWN) (DAWN, 2013) y la ENSANUT MC

(2016).

A pesar de los claros beneficios que conlleva modificar la conducta alimentaria, y los
beneficios percibidos de comer saludable que reportan las personas que viven con DM2 y
obesidad; como sentirse bien fisica y emocionalmente (50.7%), evitar enfermedades (33.6%),
rendir mas en sus actividades diarias (9.7%), y disminuir gastos en médicos y medicinas (6.0%)
la gran mayoria de los pacientes no puede alcanzarla o mantenerla; de hecho, solo una pequefia
fraccion de los pacientes que viven con diabetes logra una correccion parcial o completa de los
parametros de glucosa en corto plazo y una fraccion menor mantiene los resultados a lo largo del
tiempo (ENSANUT MC 2016; Hurtado y Vella, 2018). De acuerdo con la ADA (2019), el plan
de alimentacion aunque sea flexible suele resultar dificil para muchas personas que viven con
diabetes debido a que es necesario aprender a determinar qué comer, cuanto comer, donde
comerlo, valor nutrimental, contar carbohidratos y seguir el plan de alimentacion, alterando el
estilo de vida que solian tener, por ello resulta importante que cada persona participe de manera

activa en la educacion y planificacion de su plan de alimentacion (Evert et al; 2014; Inzucchi et



al, 2015;). La falta de cumplimiento del tratamiento conlleva a una mayor morbimortalidad,
disminucion de la calidad de vida de los pacientes y aumento del gasto sociosanitario, tanto a

nivel de costos directos como indirectos (Olveira-Fuster et al., 2004).

En ese sentido resulta importante conocer las causas del por qué no ocurre la adherencia
terapéutica; los y las profesionales de la salud deben ser capaces de detectar el problema y sus
causas, para asi implementar las estrategias adecuadas (Gonzalez y Mendoza, 2016).
Generalmente la adherencia terapéutica suele ser vista como un problema del paciente (olvidos,
falta de fuerza de voluntad o disciplina, o bajo nivel educativo), la no adherencia al tratamiento
asume una actitud negativa, un rol pasivo por parte del paciente, y un papel desigual con el

profesional de la salud; el médico, el nutridlogo, el activador fisico, prescriben un plan y es el
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paciente el que tiene “el deber” de seguirlo (Delamater, 2006; Ockene et al., 2002). Sin embargo,

la adherencia es un comportamiento complejo que involucra varios factores: demograficos,
relacionados con el paciente, sociales, del sistema de salud, de la enfermedad, relacionados al
tratamiento y sobre todo los factores relacionados con los profesionales de la salud (Delamater,

2006; Hotz et al., 2003; Miller et al., 1997).

Variables de adherencia relacionadas con el paciente

La adherencia al tratamiento se ve afectada por ciertas caracteristicas del paciente; que si
bien estan relacionadas con el grado de conocimientos y habilidades sobre la enfermedad;
también se encuentran implicadas las actitudes hacia la enfermedad y conductas necesarias a
implementar, el término de actitud hace referencia a la evaluacion que la persona hace ya sea
sobre la enfermedad (“la diabetes no es tan grave”) o la conducta (“no creo que la alimentacion

pueda mejorar mucho glucosa”, eso solo mejora con medicamento”), dicha evaluacion podria
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determinar la intencién conductual (Ajzen, 1991; Delamater, 2006). Asi mismo el paciente puede
no percibirse susceptible a las complicaciones (“no creo que a mi me pase”), o puede carecer de
percepcion de severidad (“yo tengo diabetes de la buena, no es tan peligrosa”), ademas de
presencia de pensamientos erroneos hacia la enfermedad o plan de alimentacion como, por
ejemplo: “no presento sintomas, asi que no debo estar mal”, “la dieta es limitante, uno no puede
comer nada”; podrian derivar en una actitud despreocupada hacia la enfermedad o tratamiento

por parte del paciente repercutiendo en la adherencia al tratamiento (Avila et al., 2013).

Los factores sociodemograficos tanto nivel socioecondmico como nivel educativo bajos se

han asociado con pobre adherencia terapéutica (Delamater,2006).

Variables de adherencia relacionadas con el profesional de la salud

A pesar de los avances para diagnosticar e intervenir de manera oportuna la diabetes, las
personas que viven con diabetes no suelen alcanzar las metas de control recomendadas; esto
puede ser un reflejo de la interaccion de dos de los componentes de la adherencia terapéutica, el
primero las variables relacionadas con el paciente (actitud, conocimiento, autoeficacia) y el
segundo y probablemente uno de los mas importantes los conocimientos, actitudes, habilidades
de comunicacidn y estrategias implementadas por los profesionales de la salud ( Nam et al., 2011;
Sibounheuang et al, 2019).

Si bien es cierto que los pacientes deben asumir la responsabilidad ultima de hacer cambios
en su comportamiento; estos se ven directamente influidos por los conocimientos y habilidades
de los profesionales de la salud (Hotz, et al., 2003); ellos son quienes elaboran el disefio de
intervencion y a través de diversas habilidades de comunicacion influyen en las percepciones de

los pacientes con el objetivo de mejorar su autocuidado y lograr el control metabdlico (Nam et
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al., 2011). Pearson y colaboradores (2007) y la ADA (2019) coinciden en que incluso es deber
del profesional de la salud ademas de la provision sistematica de educacion, realizar
intervenciones comportamentales para aumentar las habilidades y la autoeficacia con lo
relacionado a sus problemas de salud, estas intervenciones deberian incluir la evaluacion del
progreso y problemas, establecimiento de metas, resolucion de problemas, identificacion de

barreras y motivacion al cambio.

Sin embargo, de acuerdo con algunos estudios, los profesionales de la salud en la practica
clinica proporcionan informacion limitada, carecen de habilidades para mejorar la motivacion al
cambio de los pacientes y de conocimientos sobre las habilidades que favorezcan la adherencia

(Balakhontceva et al., 2018; Hotz et al., 2003; Miller et al., 1997; Rutten et al., 2018).

De acuerdo con la revision sistematica realizada por Sibounheuang et al., (2019), tuvo por
objetivo conocer la perspectiva tanto de los profesionales de la salud como de los pacientes sobre
las barreras para lograr las metas de control. La metodologia empleada por estos autores fue la
busqueda de informacion en CINHAL, PubMed, Scince Direct, y web of science entre 2001-
2017, empleando los términos de busqueda: cualitativo, diabetes, perspectiva de pacientes,
perspectiva de profesionales de la salud. Se incluyeron 23 articulos de revision de corte
cualitativo; concluyendo como barreras para la adherencia al tratamiento, la competencia de los
profesionales de la salud, la relacion médico-paciente, falta de continuidad en el tratamiento entre

otros.

Asimismo, Arora (2019) y colaboradores, realizaron una revision sistematica a través de la
base de datos Medline, PubMed, Embase, CINAHL, Scopus, ProQuest y Cochrane Library 2018-

2019, algunos términos empleados en la busqueda: actitudes y practicas, sobrepeso, indice de
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masa corporal, profesional de la salud. Incluyendo 8 estudios, corte transversal cualitativo.
Concluyendo la presencia de barreras en los profesionales de la salud como falta de tiempo, falta
de disposicion por parte del paciente para llevar a cabo las indicaciones proporcionadas por el

profesional de la salud, falta de capacitacion para abordar a los pacientes.

Por ultimo, de acuerdo con la revision sistematica realizada por Nam y colaboradores
(2011), los profesionales de la salud presentan diversas barreras que se pueden englobar en dos
categorias, 1) barreras relacionadas con actitudes, creencias y conocimientos 2) barreras
relacionadas con habilidades de comunicacion. La metodologia empleada para llegar a esta
conclusion sobre las barreras presentadas por los profesionales de la salud, fue la busqueda de
informacion en base de datos como PubMed, CINAHL, ERIC y PsycINFO entre 1990-2009,
utilizando para la busqueda, los siguientes términos: diabetes tipo 2, diabetes, barreras,
adherencia, cuidado de diabetes. Incluyendo 80 estudios en su mayoria estudios cualitativos y
entre otros estudios observacionales para conocer las barreras percibidas tanto por los pacientes

como por los profesionales de la salud.

Barreras relacionadas con actitudes, creencias y conocimientos

Tanto la revision sistematica realizada por Nam et al., (2011), como la realizada por Arora,
etal., (2019) y Sibounheuang et al., (2019), sefialan que en ocasiones los profesionales de la
salud dudan respecto a la efectividad del tratamiento para la diabetes, indican que en ocasiones
carecen de la capacitacion y los conocimientos especificos en habilidades clinicas
(asesoramiento e implementacion del programa), hecho que puede afectar su preescripcion para
apoyar a sus pacientes en los cambios de comportamiento, ademads a pesar de contar con el
entrenamiento dudan de su capacidad para poder implementar de manera eficiente el tratamiento

indicado, lo que puede generar frustracion en el profesional, dicha actitud del profesional de la
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salud hacia el tratamiento puede contrarrestar la eficacia del mismo; ademas de que el paciente
puede percibir incapacidad por parte suya y del profesional de la salud para lograr un control de
la diabetes afectando su empoderamiento y autocontrol, resultando como consecuencia escasa
adherencia terapéutica (Larme y Pugh, 1998; Nam et al., 2011; Pearson et al., Mattke et al.,
2007). Esto concuerda con lo observado por Mosely y Speight, (2010), quienes indican que los
profesionales de la salud se perciben capaces de identificar los problemas psicosociales de sus
pacientes, pero no se perciben capaces de abordarlos; incluso al identificar un problema
psicosocial en su paciente pueden llegar a experimentar respuestas emocionales negativas como

ansiedad, preocupacion, frustracion, tristeza, pena e incomodidad.

Asimismo, Mogre et al., (2019), informaron que los profesionales de la salud tienen un
sentido de responsabilidad y urgencia para proporcionar educacion de autocuidado a pacientes
con diabetes, sin embargo; pensaban que era responsabilidad de los pacientes cuidarse a si
mismos por su condicion de diabetes. En consecuencia, el profesional de la salud percibié que su
papel se limitaba a compartir informacion en lugar de realizar intervenciones de cambio de

comportamiento.

Por otra parte, los profesionales de la salud perciben como barreras el escaso tiempo de
consulta, la “falta de voluntad de los pacientes” (no querer asesoramiento) para modificar su
estilo de vida e incumplimiento del paciente a las pautas del tratamiento; razon por la cual el
profesional de la salud suele mostrar en consulta poca cooperacion con el paciente, actitud
negativa, desmotivacion, ausencia de instrucciones escritas y uso de lenguaje técnico; algunos
otros profesionales informan miedo de “ofender” o “juzgar” al paciente por lo que prefieren no

comentar nada con el paciente ( Arora et al., 2019; Pearson et al., 2007).
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De acuerdo con Mahmoodi et al., (2018), los profesionales de la salud también perciben
como barreras para implementar estrategias de promocion de la salud la dominancia del modelo
biomédico, formacion que adquieren durante su educacion formal, pero que resulta poco eficiente
para cumplir los objetivos de la promocién de la salud, incluso el modelo biomédico puede
incrementar la resistencia al cambio; aunado al modelo biomédico, los profesionales de la salud
perciben poco prioritario la promocion de la salud y otorgan mayor prioridad a la atencion
médica curativa, lo cual es uno de los principales impedimentos para la implementacion de los
programas de salud por parte de los profesionales; la renuencia para cambiar las rutinas de los
hospitales, incluso si la evidencia confirma que debe ser cambiado y la brecha de conocimiento

entre las estrategias de intervencion y su implementacion.

Barreras relacionadas con el estilo de comunicacion en los profesionales de la salud
A través de las revisiones sistematicas realizadas por Nam et al., (2011) y Sibounheuang et

al., (2019), ambos autores destacan que las habilidades de comunicacién predicen un mejor
autocuidado de la diabetes (es decir, por parte del paciente mayor conocimiento de la diabetes,
actitud y autoeficacia) y factores biomédicos (es decir, cambios en hemoglobina glucosilada,
indice de masa corporal y factores de riesgo cardiovascular), el reconocimiento de las relaciones
de colaboracién en el manejo de diabetes es importante. Por ejemplo, proporcionar un tratamiento
que el paciente perciba viable para poder cumplir, en lugar de decirle al paciente qué hacer;
puede facilitar la participacion del paciente como el principal responsable de la toma de
decisiones para el tratamiento, lo que a su vez puede conducir al éxito en la adherencia al
eliminar la incomprension del paciente y las actitudes negativas hacia el tratamiento de la
diabetes; sin embargo, la mayoria de los profesionales de la salud reconocen que carecen de

herramientas y habilidades de comunicacion efectivas en el asesoramiento y la toma de
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decisiones compartidas, perciben esta falta de habilidades como una barrera para el tratamiento

eficaz de la diabetes.

Se ha identificado que los profesionales de la salud que utilizan un enfoque centrado en el
paciente, estilo guia, aprenden a escuchar las preocupaciones de sus pacientes, entienden qué es
importante para ellos, muestran empatia, apoyo emocional, proporcionan informacion, se
aseguran de que el paciente entienda las pautas establecidas en la prescripcion, es decir, la razon
del por qué se le esta prescribiendo, la manera adecuada de realizarlo, ademas de analizar las
posibles barreras para implementarlo y generar soluciones, ademas de mantener una conversacion
positiva sobre los cambios a realizar analizando las ventajas y desventajas, y logran que el
paciente se involucre de manera activa en su tratamiento negociando el plan de tratamiento, y se
aseguran de que el tratamiento no sea tan complejo que el paciente no pueda seguirlo y le dan
seguimiento al caso de manera frecuente, generan una mayor adherencia a las prescripciones
establecidas. Es decir, proveen al paciente de los conocimientos necesarios, pero no inicamente
de conocimientos sino también de habilidades como la resolucion de problemas, autocontrol, el
uso de sistemas de recordatorios, establecimiento de metas apropiadas y realistas; a pesar de que
las intervenciones sean breves estas pueden tener un efecto significativo (Hotz et al., 2003; Miller

et al.,1997).

En conclusion, lo anterior nos permite reflexionar que la atencion de las enfermedades
cronico-degenerativas como la diabetes va mucho mas alla del tratamiento médico y nutricional
de manera aislada, existe la imperiosa necesidad de ampliar la vision respecto a la importancia y
el impacto ya documentado por diferentes organizaciones, de un tratamiento interdisciplinario,
donde el campo de la psicologia necesita tomar un papel mucho mas activo para lograr un

impacto mayor en el apego al tratamiento y mantenimiento de la diabetes. En ese sentido se torna
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indispensable entrenar a los profesionales de la salud en habilidades clinicas de cambio de
comportamiento que incrementen la probabilidad de generar adherencia al tratamiento, que
incluya trabajar la motivacion del paciente, simplificar tratamientos y fomentar el papel activo
tanto de los profesionales de la salud como del paciente. Documentando la efectividad de la

intervencion por medio del registro de datos cuantitativos como el registro observacional.
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Justificacion

La diabetes es una enfermedad cronico-degenerativa de dificil manejo tanto para el paciente
como para el profesional de la salud (Nam et al., 2011). La literatura publicada principalmente se
centra en las variables y barreras que presentan aquellos que viven con la enfermedad como las
principales predictoras de la falta de apego al tratamiento, dejando de lado las variables y barreras
que presentan para realizar una intervencion efectiva las personas que ofrecen los servicios de
salud. La comprension del fendémeno de adherencia a la terapia médico nutricional requiere del
estudio de estas variables, ya que son las personas que brindan servicios de salud quienes se
encargan del disefio de intervenciones y quienes de acuerdo con algunos estudios en la practica
clinica, podrian proporcionar informacion limitada, carecer de habilidades para mejorar la
motivacion al cambio de las personas que viven con diabetes en virtud del desconocimiento de
estrategias conductuales que favorecen la adherencia (Balakhontceva et al., 2018; Hotz et al.,

2003; Miller et al, 1997; Nam et al., 2011; Rutten et al., 2018).

De acuerdo con la ADA (2019) para realizar una adecuada terapia nutricia y lograr el
control metabolico los y las profesionales de la salud deben ser capaces de realizar un abordaje
centrado en el paciente, identificar la etapa de cambio, las barreras, establecer metas realistas y
monitorear el progreso; para estos fines, la entrevista motivacional es una practica basada en la
evidencia que desarrolla en los profesionales de la salud los elementos o técnicas que favorecen
los cambios de conducta relacionados con el mantenimiento, la restauracion y la mejora de la
salud en quienes viven con alguna enfermedad (Chen et al., 2012; Copeland et al., 2015; De

Roten et al., 2013; Ekong y Kayookjian, 2016; Mercado et al., 2008; Song, Xu y Sun, 2014).
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Objetivos

1. Identificar los elementos de la entrevista motivacional utilizados en la consulta por parte
de los profesionales de la nutricion clinica después del entrenamiento en EM; asi como el
impacto sobre las variables metabolicas y comportamentales de las personas que viven con

diabetes.

2. Identificar las barreras percibidas que presenta cada profesional de la salud para la

implementacion de la EM.

Pregunta de investigacion

1. (Qué elementos de la Entrevista Motivacional utilizan los profesionales de la
nutricion clinica en la consulta?

2. (Qué barreras perciben para incorporar la entrevista motivacional a su

intervencion nutricia?

3. (El entrenamiento en Entrevista Motivacional tiene un impacto en la adherencia al

tratamiento de sus pacientes?

Método

A partir de los dos objetivos principales;

1) Identificar los elementos de entrevista motivacional utilizados en la consulta por parte
de los y las profesionales en nutricion clinica posterior al entrenamiento en EM, se elabord un
curso de habilidades clinicas basado en EM y se entren6 a los y las profesionales en nutricion; a
su vez, se desarroll6 un sistema de registro observacional que recogiese las categorias de EM

observadas mediante la conducta verbal emitida por el y la profesional en nutricion clinica; y se



48

evalu6 el impacto sobre las variables metabdlicas y comportamentales de las personas que viven

con diabetes.

2) Identificar las barreras percibidas que presentan cada profesional en nutricion para la

implementacién de la EM.

Disefio del estudio

Para analizar la conducta verbal y encubierta de el y la profesional en nutricion clinica
posterior al entrenamiento en estrategias de adherencia terapéutica basadas en Entrevista
Motivacional se utiliz6 un disefio preexperimental (G X 02, O3, O4) en el que posterior al
entrenamiento se examinaron tres grabaciones de audio por cada profesional en nutricién y
autorregistros; aunado a este disefio para conocer el impacto del entrenamiento en entrevista
motivacional sobre las variables metabolicas en el paciente se utilizo un disefio preprueba-

postprueba (G O1 X O2).

Participantes

Se invitd a profesionales de la nutricion que cursaban estudios de maestria en nutricion
clinica o realizaban précticas profesionales en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricidon Salvador Zubiran a participar en un entrenamiento de estrategias de adherencia
terapéutica basadas en Entrevista Motivacional; se les explicaba la estructura y objetivos de la
intervencion, asi como las actividades a realizar como parte del protocolo de intervencion para el
desarrollo de habilidades clinicas a partir de la entrevista motivacional. Si el participante
aceptaba ser participe del estudio, se le hacia entrega del consentimiento informado en el que se

especifican las caracteristicas del estudio, esta carta debia ser firmada por el participante. En caso
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de que el participante tomara la decision de no realizar las actividades del protocolo, se le

invitaba a asistir al curso sin ningiin compromiso.

Criterios de inclusién profesionales en nutricion clinica:

a. Profesionales en nutricion clinica entrenados en el abordaje nutricio de diabetes y

obesidad.
b. Profesionales en nutricion clinica sin entrenamiento previo en estrategias de

adherencia terapéutica (Entrevista motivacional).

Criterios de exclusién Profesionales en nutricion clinica:

a. Profesionales en nutricion clinica con conocimiento practico en entrevista
motivacional.

b. Profesionales en nutricion clinica que estuvieran participando en otro protocolo de
investigacion.

c. Profesionales en nutricion clinica que se retiraran voluntariamente del estudio.

Criterio de inclusion pacientes:

a. Contar con diagnostico médico de intolerancia a los hidratos de carbono o glucosa

alterada en ayuno (prediabetes) o diabetes.

Criterios de exclusion pacientes

a. Pacientes expuestos a otra intervencion.
b. Pacientes que participaran en otro protocolo de investigacion.

c. Pacientes que se retiraran voluntariamente del estudio.
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La figura 1 describe la muerte experimental del estudio en el que 17 profesionales en nutricion
aceptaron participar en el entrenamiento, dos de ellos al momento de realizar la intervencion
nutricia basada en entrevista motivacional con el paciente decidieron no desarrollar la
intervencion por motivos personales, cinco rotaron de servicio, tres de ellos sus pacientes no
regresaron a consulta después de la entrevista inicial, cuatro nutridlogos no pudieron concluir la
intervencion con su paciente; unicamente tres concluyeron la intervencion nutricia con el

paciente.

Figura 1.

Diagrama explicativo de la muerte experimental en el estudio.

17 participantes incluidos
entre 2018-2019

2 participantes se retiraron voluntariamente por
motivos personales.

5 participantes rotaron de servicio.

10 participantes restantes

7 participantes no pudieron terminar su intervencion por
abandono de sus pacientes después de la entrevista clinicao ||
entre la sesion 2-4.

3 participantes

cubrieron el total de sesiones y
evaluaciones hasta el seguimiento
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La tabla 2 muestra los datos sociodemograficos de los y las profesionales en nutricion y
pacientes, y la tabla 3 muestra los datos sociodemograficos del paciente que vive con diabetes o

prediabetes.

Tabla 2.

Caracteristicas sociodemograficas de él y las profesionales en nutricion clinica.

Nutriologos Sexo Edad Edo. Escolaridad Ocupacion Experiencia
Civil clinica

Nutridlogo F 28 Casada Lic. Estudiante de 5 aflos

1 afos Nutricion maestria.

Nutridlogo M 26 Soltero Lic. Estudiante de 3 afos

2 anos Nutricion maestria.

Nutridlogo 3 F 30 Casada Lic. Estudiante de 6 afos
anos Nutricion maestria.

Tabla 3.

Caracteristicas sociodemograficas de las pacientes.

Pacientes Sexo Edad Edo. Escolaridad Ocupacion Diagnéstico Tiempode Tratamiento

civil diagndstico
Paciente F 48 casada Licenciatura empleada Diabetes 13 afios Médico
1 anos
Paciente F 24 soltera Licenciatura empleada  Prediabetes 1 afio Médico
2 anos
Paciente F 63 casada Licenciatura empleada Prediabetes 2 afos Médico

3 anos
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Procedimiento

Procedimiento de entrenamiento en habilidades clinicas basados en entrevista motivacional

El y las profesionales en nutricion clinica recibieron un entrenamiento con la finalidad de
desarrollar habilidades clinicas en la consulta que pueden favorecer la adherencia al tratamiento
basado en EM. Los componentes de dicha intervencion se derivaron de los elementos de
entrevista motivacional propuestos por Rollnick et al., (2008) y las habilidades clinicas con las
que debe contar el nutridlogo de acuerdo con la ADA (2019). La estructura de la entrevista se

describe en la tabla 7.

El curso fue impartido por una estudiante de posgrado entrenada en entrevista motivacional
en el servicio de nutricion clinica del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran y tuvo una duracion de tres meses y medio, combinando teoria y practica

(juego de roles, analisis de audio-grabaciones).

Al término del curso se reclutd a una paciente para cada profesional de nutricion con
diagnostico de prediabetes o diabetes del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran, la intervencion del paciente se encontraba a cargo de el o la profesional de
nutricion quien lo asesoraba semanalmente durante una hora y media aproximadamente por un
mes o mes y medio en caso de que el paciente no pudiera acudir de manera semanal; el
profesional de nutricion se encargaba de seguir los lineamientos marcados por la ADA (2019)
integrando las habilidades de adherencia terapéutica, es decir, realizar la entrevista clinica,
identificacion de la etapa de cambio, andlisis de barreras, elaboracion del registro de 24
horas, recomendaciones nutricias, mediciones antropométricas, intervencion y monitoreo

nutricional con base en la entrevista motivacional. La tabla 4 describe la estructura de la
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intervencion en el desarrollo de habilidades clinicas basado en entrevista motivacional y la tabla
5 describe la intervencion realizada por los y las profesionales en nutriciéon de acuerdo con la

ADA (2019) y basado en entrevista motivacional.

Durante toda la intervencion el y las profesionales en nutricion llevaron un autorregistro de
su conducta encubierta (véase anexo 5) en el cual debia registrar la etapa de motivacion en la que
situaba al paciente, situacion (que estaba pasando), pensamientos (;qué estaba pensando sobre el
paciente y ¢1?), emocion (;coOmo se sentia?) y conducta (;qué hacia en funcion de lo que
pensaba?). Al profesional y a las profesionales en nutricion se le pidid que toda informacion fuera

transcrita al término de la sesion nutricia.

Asimismo, se obtuvieron las mediciones de glucosa, triglicéridos, colesterol y peso antes y

después de la intervencion nutricia de cada uno de los pacientes.

Tabla 4.

Descripcion de la estructura de la intervencion en el desarrollo de habilidades clinicas basado
en entrevista motivacional.

NUmero Tema Objetivo
de sesion
1-2 Entrevista clinica Identificar las barreras emocionales, cognitivas,

conductuales y sociales que puede presentar un paciente

para realizar su plan de alimentacion.

3-4 Etapas de cambio e Identificar la etapa de cambio en la que se encuentra el
intervencion acorde a  paciente, con base en cada etapa, determinar las

la etapa.
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Identificacion de
barreras,
establecimiento de
metas SMART,

autorregistro.

Entrevista

Motivacional,
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estrategias a utilizar de acuerdo con la entrevista

motivacional.

Con base en la identificacion de la barrera las
profesionales de nutricidon junto con el paciente
desarrollaran metas realistas que cumplan con los
criterios SMART para favorecer la adherencia al

tratamiento.

Las intervenciones realizadas se llevaran cuidando el
enfoque de entrevista motivacional. Método centrado en
el paciente, empatico y directivo; cuyo objetivo es
comprender la percepcion y generar motivacion
intrinseca al cambio explorando y resolviendo la

ambivalencia en el paciente para lograr el cambio.

Los profesionales en nutricion se capacitaron en:

o Espiritu (colaboracion, evocacion y
honrar la autonomia) y principios de la entrevista
motivacional (lidiar con la resistencia, expresar
empatia, apoyar la autoeficacia y desarrollar
discrepancia).

. Habilidades de comunicacién (escuchar,
informar y guiar).

. Desarrollo de ambivalencia y balance
decisional.

. Técnicas de escucha (reestructuracion
positiva, escucha reflexiva, afirmar y resumir).
° Evocar motivacion al cambio (deseo,
necesidad, habilidad y razén).

° Establecimiento de agenda.



10 Autorregistro de

pensamientos

Los nutridlogos fueron entrenados en el formato de
autorregistro ABC, con la finalidad de identificar los
pensamientos que presentan durante la consulta
que pueden interferir con la toma de decisiones clinica

en consulta.

Tabla 5.

Descripcion de la intervencion nutricia de acuerdo con los parametros de la ADA (2019) y
habilidades en adherencia terapéutica basadas en entrevista motivacional.

NUmero Objetivo

de sesién

Actividades del nutridlogo

1 Evaluacion y

diagnostico

2-4 Intervencion y

monitoreo

Entrevista clinica.

Obtencion de informacion sobre:

Perfil metabdlico, datos antropomeétricos, habitos
alimenticios.

Etapa de cambio.
Nivel de conocimientos y habilidades nutricias.
Identificacion de barreras.

Identificacion de motivacion principal.
Elaboracion diagnostica.

Autorregistro de pensamientos en la consulta.

Actividades realizadas bajo la estructura de la
entrevista motivacional:

Recoleccion de datos.

Educacion y recomendaciones nutricias
Identificacion de etapa de cambio y barreras.
Establecimiento de metas y monitoreo.
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Autorregistro de pensamientos en la consulta.

Procedimiento del sistema de registro observacional

Para la adecuacion del formato de registro observacional “Hoja de Puntuacion de Entrevista
Motivacional”, se siguieron las recomendaciones proporcionadas por Jelsma et al., (2015) sobre
medicion de fidelidad en entrevista motivacional. Los autores sugieren que son tres aspectos

importantes;

1) Recoleccion de datos, sesiones audio grabadas con el consentimiento tanto del profesional
de la salud como del paciente.

2) Codificacion; Organizar observadores capacitados de antemano o facilitar entrenamiento
para observadores y realizar semanalmente reuniones y evaluar la fiabilidad antes de la
codificacion. Las grabaciones deben ser codificadas por dos observadores.

3) Reporte: se presentan los acuerdos entre observadores obtenidos por medio de analisis de

variables ordinales y resumen puntajes de confiabilidad entre evaluadores.

El proceso de depuracion del sistema de registro sigui6 las siguientes fases:

1. Establecimiento de la unidad de categorizacion. Se decidiod registrar toda conducta verbal
manifiesta emitida por el nutridlogo durante el desarrollo de la intervencion nutricia, es decir
en interaccion con su paciente. El comportamiento no verbal no fue objeto de analisis.

2. Eleccion del aspecto de la interaccion nutridlogo-paciente, analisis y decision del
procedimiento de observacion y registro. Dos observadores con formacion en Entrevista
Motivacional y adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes observaron de manera
informal 3 de las grabaciones de audio con el objetivo de analizar la utilidad del sistema de
categorizacion propuesto por Martino y colaboradores (2006) “Hoja de Puntuacion de

Entrevista Motivacional”. A medida que los jueces iban realizando los registros, éstos se
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comparaban para identificar y discutir los desacuerdos existentes con el objetivo de
especificar y depurar los criterios de categorizacion. Este proceso condujo a eliminar la
categoria de estilo y espiritu de la entrevista motivacional, y modificar la definicion de
fomentar colaboracion, desarrollo de discrepancias, discusion de un plan de cambio u
problemas centrados en el cliente, asi como a modificar la escala Likert tanto de frecuencia
(nunca, casi nunca, algunas veces, casi siempre, siempre) como competencia (muy malo,
malo, ni bueno ni malo, bueno y muy bueno). Las categorias inconsistentes con EM fueron
eliminadas debido a que no se presentaron.

Observacion sistematica del comportamiento: Se inicid el registro sistematico de la
conducta verbal de los nutridlogos con las modificaciones a al sistema de registro “Hoja de
Puntuacion de Entrevista Motivacional” (véase anexo 1,2 y 3). Se analizaron en total 9
grabaciones de audio con una duracion de 1 hora y 30 minutos en promedio procedentes de 3
casos tratados por 3 nutridélogos en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran. Las consultas audio grabadas fueron calificadas por dos observadores
entrenados en entrevista motivacional. Para cada intervencidn registraron la ocurrencia
correspondiente de los elementos consistentes € inconsistentes en entrevista motivacional
empleados en la consulta de nutricidn, utilizando el formato de registro “Hoja de Puntuacion
de Entrevista Motivacional” que se describe en la parte de instrumentos. Las grabaciones
fueron realizadas con el consentimiento informado de nutridlogos y pacientes, garantizando

en todo momento la confidencialidad y privacidad de los datos.

Se puede concluir que el formato de registro observacional al ser un método de observacion

directa el comportamiento esta siendo registrado a medida que ocurre, se tiene una definicion



operacional del comportamiento objetivo para que la ocurrencia se pueda distinguir de otros

comportamientos; por lo que se obtiene una evaluacion es mas precisa (Miltenberger, 2016).

Ademas, el formato de registro observacional “Hoja de Puntuacion de Entrevista

Motivacional” proporciona (Dang et al., 2020; Martino et al., 2006; Parga, et al., 2008):

1) Categorizacion de la conducta verbal del nutridlogo durante la intervencion nutricia
basado en entrevista motivacional. Las definiciones operacionales de acuerdo con los
resultados son objetivas, claras y completas como para facilitar la concordancia entre
observadores en el presente estudio. El formato de registro que describe en detalle los

diferentes elementos de la entrevista motivacional que un profesional en nutriciéon puede
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utilizar durante su intervencion. Los elementos del 1 al 9 definen elementos consistentes con

la entrevista motivacional y criticos para el enfoque (preguntas abiertas, técnicas de escucha,

desarrollo de discrepancias, etc.).

2) Se obtiene una perspectiva analitico-funcional ya que permite identificar la relacion

estimulo respuesta en donde el paciente dependiendo de la etapa de cambio en la que se sitie

es un estimulo para que el nutridlogo emita la conducta verbal, es decir la respuesta (los

elementos de entrevista motivacional).

3) Se puede medir el rendimiento, en términos de frecuencia y competencia.

4) Por medio de la observacion directa se tiende a aprovechar el rendimiento maximo de las

personas porque alientan a las personas a hacer lo mejor, comparado con medidas de auto

reporte que tienden a aprovechar el rendimiento tipico de las personas.
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Instrumentos

Los datos fueron recolectados a través de sesiones audio grabadas con la Grabadora Digital
Sony ICD-PX470; que se encontraba entre el nutridlogo y el paciente; ademas se hizo uso del
formato de registro “hoja de puntuacion de Entrevista Motivacional” que se describe a
continuacion.

Formato de registro observacional “Hoja de Puntuacion de Entrevista Motivacional”
(véase anexo 1)

La entrevista motivacional parte del supuesto que la conducta del terapeuta evoca el
lenguaje de cambio en el paciente (Moyers y Martin, 2006). El identificar cuéles son los
elementos de entrevista motivacional que favorecen el cambio conductual e identificar cuales de
estos son empleados por los profesionales en nutricion se vuelve indispensable para que el
profesional maximice los comportamientos en la sesion; con el objetivo de incrementar la
probabilidad de cambio conductual (Apodaca et al., 2016; Copeland et al., 2015; Glynn y
Moyers; 2010).

Por ello un aspecto fundamental es medir el comportamiento que queremos cambiar, para la
modificacion del comportamiento; dicha evaluacion se puede realizar a través de la observacion
directa que es el registro observacional. Esta evaluacion resulta importante por varias razones:

1) Medir el comportamiento proporciona informacion para determinar qué hay que cambiar,
es decir, identificar los elementos de entrevista motivacional empleados en consulta.

2) Cuadl es la mejor técnica por implementar para modificar el comportamiento.

3) Medir el comportamiento permite determinar si el comportamiento cambi6 después de la

técnica implementada. (Miltenberger, 2016).
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Se utiliz6 el formato de registro observacional “Hoja de Puntuacion de Entrevista
Motivacional” adecuado en la presente tesis para la consulta nutricia. El registro describe 9
elementos consistentes con entrevista motivacional: preguntas abiertas, afirmaciones de fortaleza
y autoeficacia, escucha reflexiva, fomentar colaboracién, motivacion al cambio, desarrollar
discrepancias, pros y contras (ambivalencia), discusion de un plan de cambio y problemas
centrado en el cliente (discusion y retroalimentacion).

La hoja de puntuacion de entrevista motivacional evaltia dos elementos:

e La Frecuencia: Numero de veces en que el profesional de nutricion ejecuta la
conducta, se evalia en una escala tipo Likert (nunca, casi nunca, algunas veces, casi
siempre, siempre).

e Competencia: Nivel de habilidad con el que implementan las estrategias; se evaltia

en una escala tipo Likert (malo, muy malo, ni bueno ni malo, bueno, muy bueno).

Para asignar las puntuaciones de frecuencia, los observadores asignan una calificacion
mayor a “1” si escuchan ejemplos de comportamientos de EM, los observadores deben ser
capaces de justificar con ejemplos las puntuaciones asignadas.

Utilizando la siguiente simbologia:

o/ indicar la frecuencia de la conducta

Los observadores utilizan las siguientes definiciones para asignar un valor a la frecuencia

durante la sesion.
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Tabla 6.

Descripcion del proceso de puntuacion frecuencia.

Definicion Anotacion Categoria
La variable nunca ocurri6 explicitamente. Ninguna Nunca
La variable ocurrié 1-2 veces. @) Casi nunca
La variable ocurri6 3-4 veces. 11 Algunas veces
La variable ocurrié 5-6 veces, pero todas las (/1717) Casi siempre

intervenciones fueron muy breves.

La variable ocurri6 con alta frecuencia que se hizo (/711 1HIrrrrrr Siempre
dificil de contar.

El indice de Competencia:

Se refiere a la demostracion del profesional de nutricidn en:
1. Experiencia y competencia.

2. Realizar la intervencién en el momento adecuado.
3. Claridad de lenguaje.
4. Respondiendo a donde el paciente parece estar.

Al calificar el nivel de competencia, el punto de partida para la calificacion debe ser “3”. Es
decir, los observadores deben comenzar asumiendo que un clinico se comportard adecuadamente
o en un nivel promedio. Los observadores al asignar puntuaciones por encima o por debajo de un
“3”, deberan tener ejemplos o anotaciones para apoyar sus puntuaciones (véase anexo 2).

La manera de evaluar la competencia es con el apoyo de las anotaciones y ejemplos,

ademas del nivel de detalle con el que se haya ejecutado la conducta.



Utilizando la siguiente simbologia:

e @ indicara que la conducta se ejecutd con detalle.
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Cabe aclarar que el nivel de competencia no es igual que el de efectividad, ya que este no

requiere una respuesta positiva por parte del paciente.

Los observadores califican el nivel de competencia independientemente de la frecuencia,

por lo tanto, es apropiado que un observador otorgue una calificacion de competencia “mala” a

pesar de que en frecuencia haya ocurrido casi siempre.

Los observadores utilizan las siguientes definiciones para realizar la puntuacion final:

Tabla 7.

Descripcion del proceso de puntuacion competencia.

Definicion Anotacion Categoria
La variable no se observo. Ninguna No aplica
El profesional de la salud manej6 esto de manera inaceptable, Ninguna Muy malo
incluso de manera no profesional.
El profesional de la salud manejé esto mal (por ejemplo, Ninguna Malo
mostrando una clara falta de experiencia, comprension,
competencia o compromiso, tiempo inapropiado, lenguaje
poco claro).
El profesional de la salud manejo esto de una manera (9) Ni bueno
caracteristica de un "Promedio". La variable ocurri6 con ni malo
cierto detalle.
El profesional de la salud demostrd habilidad y experiencia (0 9) Bueno
en el manejo este problema. Ligeramente mejor que el
promedio. La variable ocurrié con algtn detalle o
profundidad.
El profesional de la salud demostré un alto nivel de (929X 9X0X%] Muy
excelencia y dominio en la ejecucion de la estrategia. La D) bueno

variable se abord6 en detalle y profundidad.
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Cada elemento cuenta con su definicion operacional y ejemplos que ayudaran al observador
a registrar la conducta (véase anexo 2 y 3).

Registro 24 horas (R24hrs) (véase anexo 4)

Consiste en la realizacion de una entrevista por parte de el o las profesionales en nutricion
en la que se invita al sujeto entrevistado a recordar todos los alimentos y bebidas ingeridos en las
ultimas 24 horas. La duracion aproximada para el R24 es de unos 20-30 minutos. Debe
preguntarse acerca del alimento ingerido, cantidad y forma de preparacion. Debe incidirse en este
ultimo aspecto ya que seglin se siga una u otra receta puede variar significativamente el aporte de

energia y nutrientes (Fernandez, Pérez,Castafieda, Almeida, y Guerrero, 2016).

Por sus caracteristicas es un método de costo medio-bajo de facil ejecucion, en el que se
obtiene una gran cantidad de informacion debido a que se trata de una entrevista con preguntas

abiertas; que no altera el patron habitual de ingesta (Shim y Kim, 2014).

Autorregistro pensamientos en la consulta nutricia (véase anexo 5)

El y las profesionales en nutricion utilizaron un formato de registro de observacion directa,
formato ABC (Miltenberger,2016) para lo que se utilizé un procedimiento de autorregistro, con
columnas referidas a la fecha, etapa de motivacion del paciente, situacion, pensamientos,
emocion y conducta que son los principales parametros implicados en el analisis funcional, cada
uno de ellos contaba con preguntas especificas que facilitaban el llenado de datos. Se pidié que
toda informacidn fuera transcrita al término de la sesion nutricia. El objetivo de las observaciones
es registrar los antecedentes inmediatos y las consecuencias tipicamente asociadas con el

comportamiento en condiciones normales.
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Variables

Como variable Independiente se tomd el Entrenamiento para incrementar la adherencia
terapéutica basado en Entrevista Motivacional dividida en los siguientes modulos de acuerdo con
la ADA (2019): Identificacion etapa de cambio, barreras, establecimiento de metas y monitoreo.

Como variables dependientes se consideraron las siguientes:

Conducta verbal nutriélogo basada en entrevista motivacional

Definicion conceptual: La Entrevista Motivacional (EM), es un método centrado en el
paciente, empatico y directivo, cuyo objetivo es comprender la percepcion y generar motivacion
intrinseca al cambio explorando y resolviendo la ambivalencia entre el comportamiento deseado

y el comportamiento actual (Martins y McNeil, 2009; Miller y Rollnick, 2002).

Definicion operacional: La entrevista motivacional estd conformada por nueve elementos
(preguntas abiertas, escucha, desarrollo discrepancias, plan de cambio, etc), y segin se ejecuten
en términos de frecuencia y competencia, se califica su implementacion en la intervencion
nutricia conforme al formato de registro observacional “Hoja de Puntuacion de Entrevista

Motivacional”.



Tabla 8.

Definicién de variables metabélicas
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Variable Definicién conceptual Definicion

metabdlica operacional
Glucosa Nivel de glucosa en sangre, en ayuno (Buse et al., Medicion realizada con
2020). glucometro <130mg/dL

Colesterol  Sustancias grasas que produce el cuerpo, pero
también se encuentra en algunos alimentos, como
la carne y los productos lacteos. Incluye ambos
tipos: El colesterol de lipoproteina de baja
densidad (LDL) y el colesterol de lipoproteina de

alta densidad (HDL) (Buse et al., 2020).

Triglicéridos  Moléculas de glicerol, esterficadas con tres acidos
grasos. Principal forma de almacenamiento de

energia en el organismo (Secretaria salud,2012).

(Buse et al., 2020).

Las concentraciones de
colesterol se evaluaron
mediante el método de
reaccion de punto final
en mg/dL. Niveles
deseados en personas
que viven con diabetes <
100 mg/dl (ADA, 2019;

Buse et al., 2020).

Las concentraciones se
evaluaron mediante
métodos enzimaticos en
mg/dL. Niveles deseados

en personas que viven
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con diabetes < 150 mg

(ADA, 2019).

Tabla 9.

Definicién de medidas antropométricas

Medida

antropométrica

Definicion conceptual

Definicion operacional

Peso

Circunferencia

de cintura

Indicador de masa corporal
total necesario para detectar
alteraciones en el estado
nutricio, que el individuo
presenta al momento de la
medicion expresada en
Kilogramos (Kg) (Secretaria

de salud, 2010)

Indicador de adiposidad
central (grasa visceral), asi
como de riesgo cardiovascular

(IMSS, 2018).

La medicion se realizara por medio de

una bascula Tanita Bc-533.

La medicion se realizo sin zapatos y con
ropa ligera. El participante debid estar con
la vejiga vacia sin haber tomado
alimentos. Se registro el peso cuando el
paciente se mantuvo inmoévil. El peso se

ajusto a los 100 gramos mds cercanos.

Medicion antropométrica obtenida a
través de una cinta flexible marca Lukin
modelo W606, graduada en cm con
capacidad de 200 cm. Para realizar la

medicion se localiza el punto inferior de
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la tltima costilla y el punto superior de la
cresta iliaca, en la mitad de esta distancia
se toma la medicion al final de la
expiracion normal. Se toma como
medicion de obesidad abdominal:
Hombres >90 cm Mujeres>80 cm

(Secretaria de salud, 2018).

Tabla 10.

Definicién de medidas conductuales.

Medida Definicion conceptual Definicion operacional
conductual
Ingesta Patrén de alimentacion y Registro 24 horas. Consiste en la
dietética aporte de macro y realizacion de una entrevista en la que se
micronutrientes a nivel invita al sujeto entrevistado a recordar
individual (Fernandez, todos los alimentos y bebidas ingeridos en

Pérez,Castafieda, Almeida,y las tultimas 24 horas (Fernandez,
Guerrero, 2016). Pérez,Castaneda, Almeida, y Guerrero,

2016).



Conducta Respuestas verbales o
encubierta del  imagenes hechas por la
profesional en  persona que estan encubiertas
nutricién y, por lo tanto, no son

observables por otros

(Miltenberger,2016).
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Formato de registro de observacion
directa, formato ABC. A través de este
registro se informan pensamientos
especificos que se presentan en un
momento particular (etapa de motivacion
del paciente, intervencion nutricia); las
personas describen las cosas que se dicen a
si mismas o las declaraciones evaluativas
que hacen sobre si mismos, ademas
describen las emociones y conductas

presentadas (Miltenberger,2016).

Andlisis de datos

Dado que el objetivo del presente estudio fue identificar los elementos de entrevista

motivacional utilizados y la competencia con la que hacen uso de ellos los y las profesionales en

nutricion clinica durante la intervencion nutricia y evaluar su impacto en la adherencia al plan de

alimentacion; se generaron cinco bases de datos en el programa estadistico Statistical Package for

Social Sciences (SPSS por sus siglas en inglés).

Con la primera base de datos se realizaron las comparaciones de observacion directa de los

elementos de Entrevista Motivacional utilizados por los y las profesionales en nutricion durante

la intervencion nutricia por parte del observador A y B tanto para adherencia y competencia, con

la finalidad de conocer el acuerdo entre observadores para las definiciones operacionales se
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realiz6 la correlacion de Kendall indicada para conocer la asociacion entre tres o mas variables
cuyo nivel de medicion es ordinal con tres o mas niveles. El coeficiente de Kendall puede variar
de 0 a 1; mientras mayor sea el valor de Kendall; es decir mientras mas se acerque al valor 1 mas

fuerte sera la concordancia.

La segunda base se encontraba conformada por los ocho elementos de entrevista
motivacional y las categorias de frecuencia y competencia. Para obtener la frecuencia y
competencia global con la que los profesionales de nutricion empleaban cada elemento, se
promedio las observaciones de los observadores A y B por elemento de entrevista motivacional
en cada una de las nueve sesiones; teniendo el promedio por elemento de entrevista motivacional
se analizo en la frecuencia con la que se presentaba en cada una de las categoria de frecuencia
(nunca, casi nunca, algunas veces, casi siempre y siempre) o competencia (no aplica, muy malo,
malo, ni bueno ni malo, bueno, muy bueno); posteriormente se realizé una tabla de contingencias
en la que se obtuvieron las frecuencias y los porcentajes correspondientes a las categorias de

frecuencia y competencia por elemento de entrevista motivacional.

La tercera base se encontraba conformada por los elementos de entrevista motivacional y
la frecuencia que los nutridlogos utilizaban cada uno de los elementos, se buscaba conocer el
cambio clinico objetivo, es decir, si se presentd mejoria, deterioro o no hubo cambios en el uso de
los elementos de entrevista Motivacional posterior al entrenamiento; para conocer dicho objetivo
se hizo uso del método “Cambio clinico objetivo de Cardiel” (CCO) (Cardiel, 1994), prueba
indicada cuando la significancia estadistica no refleja en su totalidad los cambios en las variables

de interés. Se obtiene a partir de la formula de porcentaje de cambio objetivo (PCO):

PCO= (POST-TEST — PRE-TEST) / PRE- TEST
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Los resultados son interpretados de acuerdo con el objetivo del estudio, en donde un
resultado mayor a .20, sugiere una modificacion del 20% en la variable, por lo cual se asume un
cambio clinicamente significativo, resultados negativos indicarian ausencia/deterioro de la
variable.

La cuarta base se encontraba conformada por los elementos de entrevista motivacional y la
competencia que los nutridlogos utilizaban cada uno de los elementos, se buscaba conocer el
cambio clinico objetivo, es decir, si se presentd mejoria, deterioro o no hubo cambios en el uso de
los elementos de entrevista Motivacional posterior al entrenamiento; igualmente se empled la
férmula de cambio clinico objetivo Cardiel antes descrito.

Por otra parte, con el objetivo de conocer el efecto de la entrevista motivacional sobre las
variables fisiologicas (glucosa, peso, triglicéridos y colesterol total) que conforman la quinta base
de datos, se realiz6 la comparacion de dos muestras relacionadas pre-post por medio de la prueba
no paramétrica signo-rango de Wilcoxon. Prueba utilizada para variables cuantitativas con
distribucion no normal.

Asimismo, se realiz6 el analisis funcional (A, B, C) de la conducta encubierta de los
nutridlogos durante la intervencion nutricia al hacer uso de la Entrevista Motivacional, con el
objetivo de conocer su percepcion sobre su uso en la intervencion nutricia (Miltenberger, 2016;

Nezu et al., 2006).
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Resultados

Grado de acuerdo inter observadores

Con el objetivo de conocer el acuerdo de los observadores A y B con respecto a cada
categoria que constituye la version definitiva de la hoja de registro de entrevista motivacional se
utilizé el indice de correlacion de Kendall (t), resultantes de la comparacion de los registros
realizados por los observadores A y B sin importar el momento en que se hicieron; los resultados

del analisis se recogen en la tabla 9.

El anexo 3, recoge una descripcion breve de las categorias que constituyen la version

definitiva de la hoja de registro de entrevista motivacional.

Tabla 11.

Grado de acuerdo entre observadores Ay B.

Elemento EM Frecuencia Competencia

indice de confiabilidad (t).

Afirmaciones 837 ** 813*
Escucha .598 .598
Colaboracion .890%** 934 %
Motivacidén .547 .664%*
Discrepancia .828%* .667*
Ambivalencia 767** 742%
Plan de cambio 473 .907**
Centrado en el cliente 516 .536

Nota: **La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral), *La correlacion es significativa al nivel 0.05

De acuerdo con Parga y colaboradores (2008) el indice de correlacion de Kendall sugiere
que los coeficientes obtenidos indican un grado de confiabilidad moderado a fuerte en la
adecuacion del sistema de registro entrevista motivacional; el indice de correlacion de Kendall

indica que mientras mas se acerque el valor a 1, mayor serd la concordancia. A reserva del
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elemento “Escucha” y “Centrado en el cliente” tanto para adherencia como competencia la
concordancia entre observadores se consideraria moderada, de igual manera el elemento “plan de
cambio” y “motivacion” respecto a adherencia mostrarian correlaciéon moderada (Hernédndez et

al., 2018).

Se observa que las definiciones de las categorias constitutivas del sistema de observacion
adecuado son suficientemente objetivas, claras y completas como para facilitar una buena
concordancia entre observadores cuando se aplica al estudio de la identificacion de elementos de
entrevista motivacional empleados durante la intervencion nutricia. Teniendo que mejorar la
definicion operacional o el entrenamiento de jueces en lo relacionado con el registro de
frecuencia en los elementos: escucha, centrado en el cliente, plan de cambio y motivacion. Cabe
mencionar que a pesar de que los observadores no tuvieron correlaciones fuertes en estos
elementos, sus observaciones discrepaban por 1 punto en la escala Likert; es decir si el
observador A mencionaba que “nunca” se habia empleado el elemento escucha, el observador B

mencionada que “casi nunca” se habia empleado el elemento.

Descriptivos de la adherencia y competencia de los elementos de entrevista motivacional

Con el objetivo de conocer el porcentaje de frecuencia y competencia de los elementos de
entrevista motivacional que fueron empleados durante las sesiones de intervencion nutricia por
los profesionales de nutricion clinica; se promedid las observaciones de los observadores A y B
por elemento de entrevista motivacional en cada una de las nueve sesiones; teniendo el promedio
por elemento de entrevista motivacional se analiz6 la frecuencia con la que se presentaba en cada
una de las categoria de frecuencia (nunca, casi nunca, algunas veces, casi siempre y siempre) o

competencia (no aplica, muy malo, malo, ni bueno ni malo, bueno, muy bueno); posteriormente



se realizo una tabla de contingencias en la que se obtuvieron las frecuencias y los porcentajes
correspondientes a las categorias de frecuencia y competencia por elemento de entrevista

motivacional.

Tabla 12.

Porcentaje de frecuencia y competencia del elemento “afirmaciones’ observado
durante las sesiones.

Competencia
Frecuencia No Muy Malo Ni Bueno  Muy Total
aplica malo bueno ni bueno
malo

Nunca 11.1% 0% 0% 0% 0% 0% 11.1%
Casi nunca 0% 11.1% 0% 0% 0% 0% 11.1%
Algunas veces 0% 0% 0% 22.2% 11.1% 0% 33.3%
Casisiempre 0% 0% 0% 11.1% 22.2% 11.1% 44.4%
Siempre 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Total 11.1% 11.1% 0% 33.3% 33.3% 11.1% 100%

Del total de sesiones observadas, casi siempre (44.4%) se observo el elemento
“afirmaciones”. Siendo la competencia buena el 22.2% de las veces.
Tabla 13.

Porcentaje de frecuencia y competencia del elemento “escucha” observado durante las
sesiones.

Competencia
Frecuencia No Muy Malo Ni Bueno  Muy Total
aplica malo bueno ni bueno
malo

Nunca 66.7% 0% 0% 0% 0% 0% 66.7%
Casi nunca 0% 0% 33.33% 0% 0% 0% 33.3%
Algunas veces 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Casisiempre 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Siempre 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Total 66.7% 0% 33.33% 0% 0% 0% 100%
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Del total de sesiones el 66.7% no se observo el elemento “escucha”, y cuando se present6 la
competencia fue mala (33.3%).
Tabla 14.

Porcentaje de frecuencia y competencia del elemento “colaboracion’ observado
durante las sesiones.

Competencia
Frecuencia No Muy Malo Ni Bueno  Muy Total
aplica malo bueno ni bueno
malo
Nunca 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Casi nunca 0% 0% 22.2% 22.2% 0% 0% 44.4%
Algunas veces 0% 0% 11.1% 0% 0% 0% 11.1%
Casi siempre 0% 0% 0% 0% 33.33% 0% 33.33%
Siempre 0% 0% 0% 0% 0% 11.11% 11.11%
Total 0% 0% 22.22% 3333% 33.33% 11.11% 100%

El elemento colaboracion presenta una ocurrencia variada, del total de las sesiones el 44%
de las veces el elemento “colaboracion” casi nunca se observo y cuando se presento la
competencia fue mala (22%) o ni buena ni mala (22%); de manera irregular del total de las
sesiones se observo un 33% de las veces con competencia buena.

Tabla 15.

Porcentaje de frecuencia y competencia del elemento “motivacion al cambio” observado
durante las sesiones.

Competencia
Frecuencia No Muy Malo Ni Bueno  Muy Total
aplica malo bueno ni bueno
malo

Nunca 44.4% 0% 0% 0% 0% 0% 44.4%
Casi nunca 0% 0% 33.3% 11.1% 0% 0% 44.4%
Algunas veces 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Casi siempre 0% 0% 0% 0% 11.1% 0% 11.1%
Siempre 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Total 44.4% 0% 33.3% 11.1% 11.1% 0% 100%
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Del total de las sesiones el elemento “motivacion al cambio” no se observo en el 44% de
las mismas, y cuando se present6 la competencia fue en su mayoria mala (33%).
Tabla 16.

Porcentaje de frecuencia y competencia del elemento “desarrollo de discrepancia”
observado durante las sesiones.

Competencia
Frecuencia No Muy Malo Ni Bueno  Muy Total
aplica malo bueno ni bueno
malo

Nunca 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Casi nunca 0% 0% 0% 22.2% 0% 0% 22.2%
Algunas veces 0% 0% 11.1% 11.1% 0% 0% 22.2%
Casi siempre 0% 0% 0% 22.2% 11.1% 0% 33.3%
Siempre 0% 0% 0% 0% 0% 22.2%  22.2%
Total 0% 0% 11.1% 55.6% 11.1% 22.2% 100%

El elemento “desarrollo de discrepancia” se presenté de manera similar en la mayoria de las
categorias siendo, casi siempre la de mayor frecuencia (33.3%), con una competencia
principalmente ni buena ni mala el 22.2% de las sesiones.

Tabla 17.

Porcentaje de frecuencia y competencia del elemento “ambivalencia” observado durante
las sesiones.

Competencia
Frecuencia No Muy Malo Ni Bueno  Muy Total
aplica malo bueno ni bueno
malo
Nunca 11.1% 0% 0% 0% 0% 0% 11.1%
Casi nunca 0% 0% 0% 11.1% 0% 0% 11.1%
Algunas veces 0% 0% 22.2% 11.1% 0% 0% 33.3%
Casi siempre 0% 0% 0% 11.1% 22.2% 0% 33.3%
Siempre 0% 0% 0% 0% 0% 11.1% 11.1%

Total 11.1% 0% 22.2% 33.3% 22.2% 11.1% 100%
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El elemento “ambivalencia” se presenté de manera similar en la categoria algunas veces y

casi siempre con un 33.3% de ocurrencia durante las sesiones, con una competencia que se

distribuye de igual manera entre malo, ni bueno ni malo y bueno.

Tabla 18.

Porcentaje de frecuencia y competencia del elemento “discutir un plan de cambio”

observado durante las sesiones.

Competencia
Frecuencia No Muy Malo Ni Bueno  Muy Total
aplica malo bueno ni bueno
malo

Nunca 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Casi nunca 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Algunas veces 0% 0% 11.1% 11.1% 0% 0% 22.2%
Casisiempre 0% 0% 0% 0% 33.3% 11.1% 44.4%
Siempre 0% 0% 0% 0% 22.2% 11.1%  33.3%
Total 0% 0% 11.1% 11.1% 55.6% 22.2% 100%

Del total de las sesiones el 44% de las veces se observo la ocurrencia casi siempre del

elemento “discutir plan de cambio”, con una competencia buena el 33.3% de las veces.

Tabla 19.

Porcentaje de frecuencia y competencia del elemento “problema centrado en el paciente”

observado durante las sesiones.

Competencia
Frecuencia No Muy Malo Ni Bueno  Muy Total
aplica malo bueno ni bueno
malo

Nunca 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Casi nunca 0% 0% 0% 11.1% 0% 0% 11.1%
Algunas veces 0% 0% 11.1% 11.1% 11.1% 0% 33.3%
Casi siempre 0% 0% 0% 0% 444%  11.1% 55.6%
Siempre 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Total 0% 0% 11.1% 22.2% 55.6% 11.1% 100%
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El 56.6% de las veces se present6 el elemento “problema centrado en el paciente” con una

competencia buena el 44.4% de las sesiones.

De lo observado respecto a frecuencia de los elementos de entrevista motivacional durante
las 9 sesiones de observacion, los elementos no empleados 0 menos empleados son: “escucha” y
“motivacion al cambio” con competencia principalmente mala lo que indica un manejo
inapropiado del elemento de entrevista motivacional y “colaboraciéon” con competencia mala o ni
buena ni mala. En lo relacionado con los elementos empleados con mayor frecuencia son:
“problema centrado en el paciente”, “discutir el plan de cambio”, “afirmaciones” con

competencia principalmente buena; “desarrollo de discrepancia” y “ambivalencia” se emplean

algunas veces o casi siempre con competencia ni buena ni mala o bueno.

Cambio clinico objetivo Cardiel (CCO) Adherencia y Competencia

Con el objetivo de conocer el impacto del entrenamiento en entrevista motivacional; se
realiz6 el andlisis del cambio clinico objetivo con la formula de porcentaje de cambio objetivo
(PCO) (Cardiel, 1994). El cambio clinico objetivo descrito por los observadores A y B para
adherencia se recogen en la tabla 20, 22, y 24 por nutriélogo y el cambio clinico objetivo respecto
a competencia a los elementos de entrevista motivacional por nutri6logo, se recogen en la tabla

21,23y 25.
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Tabla 20.

Cambio clinico objetivo frecuencia en elementos de entrevista motivacional nutriologo 1.

Observador A Observador B

Pre Post CCO Pre Post CCO
Afirmaciones 3 3 .00 3 2 -33
Escucha 2 1 -.50 2 1 -.50
Colaboracion 2 4 1.00 1 4 3.00
Motivacidon 2 2 .00 2 1 -.50
Discrepancia 2 2 .00 2 2 .00
Ambivalencia 4 4 .00 4 5 33
Plan de cambio 4 3 -.25 5 3 -.40
Centrado en el 3 2 -.33 3 2 -.33

cliente

Nota: Se presenta frecuencias absolutas e indice de cambio clinico objetivo (1=nunca, 2=casi nunca,
3=algunas veces, 4=casi siempre, S=siempre).

>.20 mejord

<.20 empeord

La férmula de Cardiel PCO, y el acuerdo inter observadores A y B muestra que los
observadores coincidieron en 5 de las 8 observaciones, indicando que hubo 3 cambios con
direccidon negativa (escucha, plan de cambio y centrado en el cliente) sugiriendo que el
profesional de la salud en nutricién disminuyo la frecuencia con que utilizaba dicho elemento.
Respecto a los cambios con direccion positiva sugeririan que el profesional de la salud mejord en
la frecuencia con que utilizaba “colaboracion”, manteniendo estable la frecuencia de “desarrollo

de discrepancia”.
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Tabla 21.

Cambio clinico objetivo competencia en elementos de entrevista motivacional nutriélogo
1.

Observador A Observador B

Pre Post CCO Pre Post CCO
Afirmaciones 3 4 33 4 4 0.00
Escucha 3 1 -.67 3 1 -.67
Colaboracion 3 5 .67 2 5 1.50
Motivacion 3 4 33 3 1 -.67
Discrepancia 4 4 .00 3 4 33
Ambivalencia 4 5 .25 3 5 .67
Plan de cambio 4 4 .00 5 4 -.20
Centrado en 4 4 .00 4 4 .00

el cliente

Nota: Se presenta frecuencias absolutas e indice de cambio clinico objetivo (1=no aplica, 2=muy malo,
3=malo, 4=ni bueno ni malo, 5=bueno, 6=muy bueno).

>.20 mejord

<.20 empeoro

De acuerdo con la PCO y las observaciones realizadas al profesional de nutricion 1 por el
observador A y B, concuerdan en la direccion de cambio de 4 elementos de 8, indicando que
respecto al elemento “escucha”, la competencia disminuye a través de las sesiones de “mala” a
“no aplica” (no se emplea), en lo relacionado a “colaboracion” y “ambivalencia” los
observadores concuerdan en una direccion positiva del cambio, sugiriendo un incremento en la
competencia; respecto al elemento “centrado en el cliente”, los observadores concuerdan que la

competencia se mantiene.



Tabla 22.

Cambio clinico objetivo frecuencia en elementos de entrevista motivacional nutridlogo

2.
Observador A Observador B

Pre Post CCO Pre Post CCO
Afirmaciones 3 4 33 4 4 0.00
Escucha 1 2 1.00 3 4 .33
Colaboracion 2 5 1.50 2 5 1.50
Motivacion 3 1 -.67 1 1 0.00
Discrepancia 4 5 25 3 5 .67
Ambivalencia 4 2 -.50 2 2 .00
Plan de cambio 4 4 .00 4 5 0.25
Centrado en el 3 4 33 5 4 -.20

cliente

Nota: Se presenta frecuencias absolutas e indice de cambio clinico objetivo (1=nunca, 2=casi nunca,

3=algunas veces, 4=casi siempre, S=siempre).

>.20 mejord
<.20 empeoro

Referente al profesional en nutricion 2, el indice de PCO y los observadores A 'y B
concuerdan en la direccion de cambio de 3 elementos; sugieren que en los 3 casos el cambio es

positivo sugiriendo un incremento en la frecuencia de “escucha

discrepancia”.

9% ¢

, “colaboracion” y “desarrollo de
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Tabla 23.

Cambio clinico objetivo competencia en elementos de entrevista motivacional nutriélogo
2.

Observador A Observador B

Pre Post CCO Pre Post CCO
Afirmaciones 3 6 1.00 4 6 .50
Escucha 1 3 2.00 4 3 -25
Colaboracion 4 6 .50 3 6 1.00
Motivacion 5 1 -.80 3 1 -.67
Discrepancia 5 6 .20 3 6 1.00
Ambivalencia 5 4 -.20 3 4 33
Plan de cambio 5 5 .00 5 5 .00
Centrado en el 3 5 .67 6 6 .00

cliente

Nota: Se presenta frecuencias absolutas e indice de cambio clinico objetivo (1=no aplica, 2=muy malo,
3=malo, 4=ni bueno ni malo, 5=bueno, 6=muy bueno).

>.20 mejord

<.20 empeoro

En relacién con la “competencia” del uso de los elementos de entrevista motivacional los
observadores A y B concuerdan en la direccion de cambio de 4 elementos, sugiriendo el
incremento de la competencia de “afirmaciones”, “colaboracion” y “desarrollo de discrepancia”.

Con respecto al elemento “plan de cambio”, los observadores concuerdan en que la competencia

se mantuvo en las intervenciones.



Tabla 24.
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Cambio clinico objetivo frecuencia en elementos de entrevista motivacional nutriologo 3.

Observador A Observador B
Pre Post CCO Pre Post p

Afirmaciones 1 3 2.00 1 3 2.00
Escucha 1 1 0.00 1 1 .00
Colaboracion 3 4 33 3 3 .00
Motivacién 2 1 -.50 1 1 0.00
Discrepancia 3 4 33 3 4 .33
Ambivalencia 1 5 4.00 1 5 4.00
Plan de 4 5 25 5 4 -.20
cambio

Centrado en el 4 3 -.20 4 4 .00
cliente

Nota: Se presenta frecuencias absolutas e indice de cambio clinico objetivo (1=nunca, 2=casi nunca,

3=algunas veces, 4=casi siempre, S=siempre).

>.20 mejord
<.20 empeoro

Acerca de los elementos empleados por el profesional en nutricion 3, durante la

intervencion nutricia el PCO y el acuerdo inter observadores concuerda en la direccion de cambio

de 4 elementos sugiriendo un incremento en la frecuencia de “afirmaciones”, “desarrollo de

discrepancia” y “ambivalencia”; manteniendo la frecuencia del elemento “escucha”.
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Tabla 25.

Cambio clinico objetivo competencia en elementos de entrevista motivacional nutriélogo
3.

Observador A Observador B
Pre Post CCO Pre Post P
Afirmaciones 1 4 3.00 1 6 5.00
Escucha 1 1 .00 1 1 .00
Colaboracion 4 5 .25 4 5 .25
Motivacion 4 1 =75 1 1 .00
Discrepancia 4 6 .50 4 2 -.50
Ambivalencia 1 6 5.00 1 6 5.00
Plan de cambio 5 6 .20 5 6 .20
Centrado en el 5 5 .00 5 5 .00

cliente

Nota: Se presenta frecuencias absolutas e indice de cambio clinico objetivo (1=no aplica, 2=muy malo,
3=malo, 4=ni bueno ni malo, 5=bueno, 6=muy bueno).

>.20 mejord

<.20 empeoro

En relacion con la competencia empleada por el profesional de nutricion 3; el resultado de
la prueba PCO y el acuerdo entre observadores A y B; indican concordancia en la direccion de
cambio de 5 elementos, sugiriendo un incremento en la competencia del elemento

» »

“afirmaciones”, “colaboracion”, “ambivalencia” y “plan de cambio”; manteniéndose para el

elemento “escucha” y “centrado en el cliente”.

Impacto de la entrevista motivacional en las variables fisioldgicas

Para conocer la significancia estadistica del impacto de la Entrevista Motivacional sobre las
variables fisioldgicas, se realiz6 la comparacion de las medias mediante la prueba no paramétrica
de Wilcoxon, la cual no fue estadisticamente significativa al comparar los resultados del pre-test
y post-test. Los resultados obtenidos para las variables fisioldgicas glucosa, triglicéridos,

colesterol y peso se muestran en la tabla 26.
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Tabla 26.

Resultados de la prueba Wilcoxon al comparar las medias pre-test-post-test.

Pre-test Post-test (1 mes)

Media Media Z P
Glucosa 114.00 112.33 -.535b .593
Triglicéridos 221.00 189.66 -.535° 593
Colesterol 190.66 138.33 -.447° 655
Peso 76.76 75.33 -1.604° .109

Adicionalmente para conocer la significancia clinica respecto a la modificacion de las
medias de las variables fisiologicas se obtuvo mediante la formula de cambio clinico objetivo. Se
asume que un cambio es clinicamente significativo cuando es mayor a 20% (.20). Los cambios
pueden indicar deterioro o mejoria clinica dependiendo del sentido de los datos. Por ejemplo, en
las variables fisioldgicas de las personas que viven con diabetes se espera que las intervenciones
implementadas disminuyan las variables fisioldgicas en el post-test para poder afirmar que existe
una mejoria clinica. La formula ha sido utilizada en diversos estudios sobre significancia clinica

(Flores y Sanchez-Sosa, 2013). La tabla 27 describe los resultados obtenidos.

Tabla 27.

Resultados de la prueba Cambio Clinico Objetivo al comparar las medias pre-test post-test.

Pre-test Post-test (1 mes) CCO
Media Media
Glucosa 114.00 112.33 -.01
Triglicéridos 221.00 189.66 -.14
Colesterol 190.66 138.33 -27%
Peso 76.76 75.33 -.02

Nota: <.20 mejoro, >.20 empeoro.
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Los resultados indican una disminucion clinica significativa en colesterol; con relacion a
glucosa, triglicéridos y peso no se observan diferencias significativas, pero si la disminucion de

los parametros metabodlicos que se acercan a los valores esperados por la ADA (2019).

Impacto de la Entrevista Motivacional en la conducta alimentaria

Para conocer el impacto de la Entrevista Motivacional sobre la conducta alimentaria se
realiz6 el andlisis cuantitativo y cualitativo; para el analisis cuantitativo, se obtuvo para cada
paciente el gasto energético basal (GEB) el cual indica las calorias totales (Kcal) que deben ser
ingeridas por el individuo al dia, para obtenerlo se utiliz6 la formula Miffing para mujeres (10*
kg) + (6.25*cm) — (5* edad) -161; (Bachand et al., 2018; Frankenfield,2011) posterior a ello se
estimo6 el porcentaje de macronutrientes que debia consumir los pacientes, 50% hidratos de
carbono (HC), 20% proteina (P) y 30% lipidos (L) parametros sugeridos por la ADA (2019), y
por ultimo se transformaron los porcentajes en gramos con la férmula de Jagher. Una vez
calculado el GEB y los macronutrientes que se deben ingerir, por sesion (1-4) se obtuvo el
porcentaje de adecuacion con la siguiente formula: energia ingerida/ energia requerida X 100,
que indica el porcentaje de apego al GEB; porcentajes 90-110 indican valores normales, >90%
déficit, <90% exceso de un macronutriente (Bachand et al., 2018; Frankenfield,2011). Los

resultados obtenidos se muestran en la tabla 28,30 y 32 por paciente y numero de sesiones

El andlisis cualitativo se realiz6 con el analisis dietosintético que describe los grupos y
tipos de alimentos seleccionados por la persona, de igual manera se describe el analisis por

paciente y niimero de sesiones tabla 29,31 y 33.
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Tabla 28.

Macronutrientes sugeridos y consumidos paciente 1 por sesion.

Sugeridos Consumidos
GEB Ira sesion 2da sesion 3ra sesion 4ta sesion
%  Kcal Kcal Porcenta Kcal Porcentaje Kcal Porcentaje Kcal  Porcentaje
je de de de de
adecuaci adecuacion adecuacion adecuacion
on
HC 50 82941 700 84.43 686 82.70 716 86.32 748 90.22
P 20 331.764 332 100 250 75.35 182 54.85 232 69.93

L 30 497.646 6255 1256 414 83.19 454.5 91.33 614.88 123.55

KcalT - 1658.82 1657. 9995 135 81.38 1352.5 81.53 1594.88 96.14
5 0

HC=hidratos de carbono, P= proteinas, L=lipidos, KcalT=calorias totales, %=porcentaje, g= gramo
Normal= 90-110%

Déficit <90%

Exceso>90%

El analisis cuantitativo de macronutrientes sugiere que la paciente 1,en la primera sesion
ingiere las calorias y proteinas sugeridas, sin embargo presenta un déficit en el consumo de
hidratos de carbono y un exceso en el consumo de lipidos, en la segunda sesion se observa una
disminucion del consumo de los diferentes macronutrientes y calorias totales; en la tercera sesion
se observa un aumento de los hidratos carbono sin embargo aun se encuentra en el indicativo de
consumo insuficiente (déficit), el consumo de proteinas disminuye comparado con la sesion dos y

se marca como insuficiente; respecto a los lipidos estos se encuentran en valores sugeridos.
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Para la cuarta sesion tanto el consumo de hidratos de carbono como de calorias totales se
encuentra en los valores sugeridos, habiendo un aumento favorable para el consumo de proteina,
aunque insuficiente, asi mismo hay un consumo de lipidos en exceso comparado con la sesion

tres. La figura 2 esquematiza los resultados obtenidos.
Figura 2.

Porcentaje de adecuacidon a macronutrientes paciente 1 por sesion.

Porcentaje de adecuacion a macronutrientes
paciente 1 por sesion

120
o 100
2
O
S 80
]
9
< 60
Q
=]
L 40
£
o 20 e EXceso
s
[ 0 e Déficit
Hidratos de Proteinas Lipidos Calorias totales
carbono
= Sesion 1 88.43 79.24 83.95 85.23
. Sesion 2 38.35 57.26 74.91 53.1
s Sesion 3 76.26 81.23 105.87 86.09
Sesion 4 90.56 97.55 83.9 85.76
e EXceso 110 110 110 110
e Déficit 90 90 90 90

Sesiones



Tabla 29.

Analisis dietosintético por sesion paciente 1.
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Grupo de Subgrupo Equivalentes
alimentos
Ira 2da  3ra 4ta
Sesion sesion  Sesion Sesion
Verduras 2 2 1 3
Frutas - % 1 -
Cereales Sin grasa 6 7% 5 7
Con grasa - - 1 1
Leguminosa - Ya - V2
Alimentos de Muy bajo aporte de grasa (A) - - - -
origen animal  Bajo aporte de grasa B 2 - 1 -
Moderado aporte de grasaC 5.5 4 3.5 5%
Alto aporte de grasa D 2 - - -
Leche Descremada A - - - -
Semidescremada B - - - -
Entera C - - - Va
Con azucar - - - -
Aceites y grasas Sin proteina 4 3 5 5
Con proteina - 1% - -
Azlcares Sin grasa 6.5 2 5.5 -
Con grasa - - - 3
Kcal 1657.5 1350 1352.5 1594.88

Comparando la sesion uno con la sesion dos y tres, se puede notar una disminucion en el

consumo de alimentos de origen animal con alto y moderado aporte de grasa, un aumento en el

consumo de grasas con proteina, un aumento en el consumo de fruta y verdura, asi como una

disminucién en el consumo de azucares simples, especialmente refresco, la paciente pas6d de

consumir 250 ml diarios a 0 ml diarios, aumento en el consumo de aguade 1 L a 1.5L.

A pesar de que los cambios no son tan evidentes en la sesion 4 al compararse con la primera

consulta, la paciente aument6 el consumo de verduras, no volvio a consumir alimentos de origen

animal con alto aporte de grasa y continu6 sin tomar refresco. Estos cambios se pueden evidenciar
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a través de la pérdida de peso (1.7 kg) que, aunque no fue significativa, mostrd una pérdida en la
grasa corporal de la paciente reflejada a través de la circunferencia de cintura pues disminuy6 su

obesidad abdominal (2 cm), acercandose cada vez mas a los limites saludables permitidos.

Tabla 30.

Macronutrientes sugeridos y consumidos paciente 2 por sesion.

Sugeridos Consumidos
GEB Ira sesion 2da sesion 3ra sesion 4ta sesion
% Kcal Kcal Porcentaje Kcal Porcentaje Kcal Porcentaje Kcal  Porcentaje
de de de de
adecuacion adecuacion adecuacion adecuacion
HC 50 549.25 758 138 668 121.62 600 109.23 81.20
446
P 20 219.7 246 11197 276 125.62 212 96.49 208 94.67

L 30 329.55 603  182.97 531 161.12 567  172.05 441 133.81

KcalT - 1098.5 1607 146.29 1475 134.27 1379 125.53 1095  99.68

HC=hidratos de carbono, P= proteinas, L=lipidos, KcalT=calorias totales, %=porcentaje, g= gramo
Normal= 90-110%

Déficit <90%

Exceso0>90%

El analisis cuantitativo de macronutrientes sugiera que la paciente 2, en la sesion 1 presenta
un exceso de consumo en hidratos de carbono, lipidos y calorias totales, exceptuando proteinas
que se encuentran en niveles esperados de consumo; en la segunda y tercera sesion se observa
una disminucion de hidratos de carbono, lipidos y calorias totales aproximando estos
macronutrientes a los niveles esperados, y se observa que el consumo de proteinas se encuentra

dentro de los niveles esperados. En la cuarta sesion se observa un déficit de hidratos de carbono
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y un ligero exceso de lipidos, sin embargo, ambos macronutrientes se aproximan a los valores
sugeridas; el consumo de proteinas y calorias totales se encuentra dentro de los valores

esperados. La figura 3 esquematiza los resultados obtenidos.

Figura 3.

Porcentaje de adecuacion a macronutrientes paciente 2 por sesion.
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Tabla 31.

Analisis dietosintético por sesion paciente 2.

Grupo de alimentos Subgrupo Equivalentes
1ra 2da 3ra 4ta
sesion Sesion sesion Sesion
Verduras 6 1 2.5 5
Frutas 3.5 2 2 1.5
Cereales Sin grasa 4 5 4 3
Con grasa 4 - 1 72
Leguminosa - 2 - -
Alimentos de origen Muy bajo aporte de grasa A - - - -
animal Bajo aporte de grasa B 2 2 - 3
Moderado aporte de grasa C 1 1 4 2
Alto aporte de grasa D 2 2 - -
Leche Descremada - - - -
Semidescremada - - - -
Entera - - - -
Con azicar - - - -
Aceites y grasas Sin proteina 4.5 4 4 5.5
Con proteina 1.5 2 1 -
Azlcares Sin grasa 1 - 1 -
Con grasa 1 - 1 -
Kcal 1607 1475 1379 1095

Al comparar la primera consulta con la sesion dos y tres, se puede notar una disminucion en
el consumo energético. La paciente disminuyd considerablemente el consumo de cereales con
grasa, pasando de 4 a s6lo %2 porcidn en la Gltima consulta. Elimino el consumo de alimentos de
origen animal con alto aporte de grasa supliéndolos por alimentos de origen animal con bajo y
moderado aporte de grasa, de la misma manera, disminuy¢ el consumo de fructosa, pasando de
3.5 raciones en la primera sesion a 1.5 en la ultima sesidon y a su vez redujo el consumo de otros

azlcares simples y aument6 el consumo de proteina.

Estos cambios se ven reflejados con la pérdida de 1kg de peso corporal, sin embargo, al

comparar los andlisis bioquimicos de la primera sesion, con la Gltima, hubo una reduccion en la
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mayoria de los parametros evaluados que reflejan una mejoria en la salud de la paciente colesterol

total 277 antes de la intervencion después de la intervencion 160.

Tabla 32.

Macronutrientes sugeridos y consumidos por sesidn por paciente 3.

Sugeridos Consumidos
GEB 1ra sesion 2da sesion 3ra sesion 4ta sesion
% Kcal Kc Porcent Kc Porcent Kc Porcent Kc Porcent
al aje de al aje de al aje de al aje de
adecuacio adecuacio adecuacio adecuacio
n n n n

HC 5 750.8 66 88.43 288 38.35 57 76.26 68 90.56

0 7 4 2 0

P 2 3003 23 79.24 172 57.26 24 81.23 29 97.55
0 5 8 4 3

L 3 4505 37 83.95 337 74.91 47 105.87 37 83.90
0 25 8 5 7 8

TKce - 1501. 12 85.23 797 53.10 12 86.09 12 85.76
al 75 80 5 93 88

HC=hidratos de carbono, P= proteinas, L=lipidos, TKcal=calorias totales, %o=porcentaje, g= gramo
Normal=90-110%

Déficit <90%

Exceso>90%

El analisis cuantitativo de macronutrientes sugiere que la paciente en la primera y segunda sesion
tenia un déficit en la cantidad de hidratos de carbono, proteinas y lipidos al encontrarse los valores por
debajo de lo normal 90-110%, para la tercera sesion los lipidos se encuentran en los niveles normales o
sugeridos de consumo, asi mismo los hidratos de carbono, proteinas y calorias totales comparados con la
segunda sesion se empiezan a aproximar a los niveles esperados de consumo. Para la cuarta sesion tanto

los hidratos de carbono como el consumo de proteinas se encuentran dentro de los niveles normales y
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sugeridos de consumo; y los lipidos y calorias totales se encuentran proximos a los niveles esperados. La

figura 4 esquematiza los resultados obtenidos.

Figura 4.

Porcentaje de adecuacion a macronutrientes paciente 3 por sesion.
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Tabla 33.

Analisis dietosintético por sesion paciente 3.

Grupo de alimentos Subgrupo Equivalentes
Ira 2da 3ra 4ta
sesidn  sesidn  sesidn  sesion

Verduras 2 - 4.5 3
Frutas - - 1 2
Cereales Sin grasa 8 2 5 6
Con grasa - - - -
Leguminosa - vz - -
Alimentos de Muy bajo aporte de grasa- 2 - -
origen animal (A)
Bajo aporte de grasaB 2.5 - 1 4
Moderado aporte de 2.5 3 5 -
grasa C
Alto aporte de grasaD - - - 1
Leche Descremada A - - - -
Semidescremada B % - - V2
Entera C - - - -
Con azlcar - - - -
Aceites y grasas  Sin proteina 4 4 5 4
Con proteina - - - -
Azucares Sin grasa 2 2 2 2
Con grasa - - - -
Kcal 1280  797.5 1293 1288

A pesar de que el paciente tres refleja un aparente mantenimiento en su aporte nutrimental
basado en el analisis de los recordatorios de 24 horas realizados en cada sesion, la paciente realizo
cambios en la seleccion de alimentos de origen animal, disminuyendo el consumo de alimentos de
con alto aporte de grasa, sustituyéndolos por proteina de origen animal de bajo y moderado aporte
de grasa. De la misma manera, se observa una reduccion en el consumo de cereales, principal fuente

de hidratos de carbono en su alimentacion.

Al comparar la primera consulta con el resto de las sesiones, se observa un aumento en el
consumo de frutas que al inicio era nulo. Durante la intervencion, la paciente logré consumir 1

fruta en la 3ra sesion y 2 en la ultima, lo que sugiere un mayor aporte de vitaminas y minerales a
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su dieta, asi como una mayor variabilidad en la fuente de hidratos de carbono pues, aunque la
cantidad ingerida es similar a la primera consulta, disminuy6 los cereales y aumento la fruta, razon
por la cual se mantuvieron los gramos de hidratos de carbono de manera similar en la primera y

ultima sesion.

Otro cambio en la paciente es que normalmente no tenia colaciones, en algunos dias introdujo
colaciones en donde consumio la fruta, por lo que redujo los ayunos prolongados. A finalizar la
intervencion la paciente mostrd una pérdida de peso de 1.4 kilogramos y una reduccion de cintura

de 1.1 cm, mientras sus laboratorios bioquimicos se mantuvieron.

Andlisis de conducta encubierta

Para observar la conducta encubierta del nutriélogo se empled un proceso de observacion
directa formato ABC (Miltenberger, 2016), para realizar el andlisis de los autorregistros se realiz
un analisis funcional de la conducta de las cuatro sesiones nutricias en conjunto por nutridlogo
que permite hipotetizar respecto a variables que operan como causas o factores que describen o
explican la ocurrencia de una conducta, para este apartado se ha de describir cada una de las
conductas problema en términos de conductas motoras (lo que el nutridlogo hace); activacion
emocional (lo que el nutridlogo siente) y las cogniciones (lo que el nutridlogo piensa).
Informacion que permite desarrollar una hipdtesis sobre los antecedentes que evocan el
comportamiento y el reforzador que mantiene dicho comportamiento. Una fuerte hipotesis sobre
los antecedentes y consecuencias de control a menudo es suficiente para desarrollar estrategias de

tratamiento efectivas (Nezu et al., 2006).



En la tabla 34 se muestra la realizacion de las categorias de la conducta encubierta de

acuerdo con lo reportado en la literatura por Beck y Beck, (2011), Nam et al., (2011) y

Miltenberger (2016).

Tabla 34.

Definicidn de etiquetas cognitivas.

Etiqueta cognitiva

Definicién

Conducta cognitiva

Déficit de confianza en
habilidades

Autoeficacia

Baja autoeficacia

Creencia de carecer de
capacitacion y
conocimientos especificos
en habilidades clinicas (para
evaluar e intervenir).

La creencia de que uno
es capaz de

ejecutar con éxito un
determinado
comportamiento requerido
para obtener

unos determinados
resultados.

La creencia de que uno
no es capaz de

ejecutar con €xito un
determinado
comportamiento requerido
para obtener

unos determinados
resultados.

“No estaba seguro de
agregar una segunda meta o
seguir trabajando con la
primera”.

“Creo que aplique
algunas técnicas de manera
correcta, la paciente se fue
con motivacién para hacer
cambios”.

“Senti que habia habido
retroceso y me senti
culpable y responsable”.
“Pensé que no lo hacia bien
y que quizé no estaba
destinada a ser clinica”

Anadlisis funcional por nutriologo y etapa de cambio del paciente

Nutriélogo 1

Problemas y objetivos:

Déficit de habilidades clinicas para favorecer apego al plan de alimentacion.

96
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Anélisis funcional de los problemas en consulta nutricia
Etapa de cambio del paciente contemplacion
A) Determinantes: estimulos antecedentes

-Etapa de cambio del paciente contemplacion.

-Paciente que habla poco y presta poca atencion (poco interés del paciente en la consulta).

B) Descripcion de las conductas cognitivas, activacion emocional y motoras:
Cogniciones:

Déficit de confianza en habilidades: “Hice cosas que creo que no debi hacer en la primera

b 1Y

consulta, cdmo comenzar con la intervencion cuando estaba en la etapa de evaluacion”, “creo que

la consulta no esta fluyendo”.

Autoeficacia: “Creo que utilicé algunas técnicas aprendidas en clase y que las aprendi de

99 <¢

forma correcta”, “creo que la paciente se fue con motivacion para hacer cambios”.

Emociones

-Nerviosismo

-Tristeza

-Presion

Conductas

-Intervenir en la etapa de evaluacion.

-Realizar el R24hrs de manera répida y superficial.

-Realizar toma de conciencia y balance decisional.
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Anélisis funcional de los problemas en consulta nutricia
Etapa de cambio del paciente preparacion
A) Determinantes: estimulos antecedentes

-Etapa de cambio del paciente preparacion.

-Realizacién y mantenimiento de cambios por parte del paciente.

-Interaccion del paciente en la consulta.

-Paciente refiera que esta logrando realizar el cambio.

B) Descripcion de las conductas cognitivas, activacion emocional y motoras:

Cogniciones

Autoeficacia: “Creo que utilicé buenas estrategias, procuré promover autoeficacia y
autonomia, intenté resolver la ambivalencia, resaltando beneficios del cambio de conducta”. “La
9% ¢

consulta fluyo”, “creo que se logré una toma de conciencia importante, porque al terminar la

consulta, me continu6 preguntando mas sobre alimentos proinflamatorios”.

Cogniciones sobre el paciente: Pienso que la paciente esta dispuesta y puede hacer més
cambios, “Pienso que la paciente se sentia mas en confianza, porque sus discursos eran mas

largos y me daba mas informacion”.

D¢éficit de confianza en habilidades: “No estaba seguro si agregar una segunda meta o

continuar trabajando con 1 (al final hice la segunda meta)”.

“Me senti angustiado al final de la consulta, de no saber si evalué y manejé las posibles

barreras de la primera meta y haber hecho una segunda meta”.
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“Senti que estaba repitiendo las técnicas y senti que la paciente queria seguir avanzando con

las metas, ya que lo habia estado haciendo muy bien”.

“No estaba seguro de si dejar una tercera meta (no la dejé, porque yo no iba a poder

evaluarla)”.

“Me falto ahondar un poco mas sobre las barreras y sobre todo en las estrategias para evitar

que las barreras impidan el cumplimiento de las metas”.

“Al realizar el balance decisional, la paciente no anotd ninguna ventaja de comer de la forma
en que lo hace ni desventaja en cambiar la conducta, no supe si insistir y decirle bueno por

ejemplo quizas el precio o la comodidad, pero terminé por dejarlo asi, no sé si esta bien”.

Emociones

-Alegria

-Entusiasmo

-Ansioso.

-Alivio.

-Estresado.

Conductas

-Establecimiento de metas.

-No realicé balance decisional sobre el consumo de refresco.

-Realicé autoeficacia, autoliberacion, autorevaluacion.
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-Interaccion con el paciente durante la consulta.

-Dar informacion.

-Realizacion del balance decisional en la cuarta sesion.

-Intento de evaluar barreras para el cumplimiento de las metas.

Nutridlogo 2

Problemas y objetivos:
Déficit de habilidades clinicas para favorecer apego al plan de alimentacion.

Analisis funcional de los problemas en consulta nutricia

Etapa de cambio del paciente contemplacion

A) Determinantes: estimulos antecedentes relacionados con el paciente

-Etapa de cambio del paciente contemplacion.

-Obtener por parte del paciente una respuesta que no esperaba a la pregunta realizada.

-Expresiones faciales y verbales de disgusto al firmar contrato conductual.

-Preguntas del paciente ante términos que no quedaron claros en la consulta.

-La paciente pregunta, ;Cémo vamos de tiempo?

-Resultados del registro de 24hrs del paciente.

-La paciente no recordara un porcentaje considerable de la informacién o inclusive nada.

B) Descripcidon de las conductas cognitivas, activacion emocional y motoras:
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Cogniciones
Déficit de confianza en habilidades: “Ya la regué, no hice la pregunta que tenia que hacer de
forma clara”; “va a pensar que ni s€ lo que le estoy preguntando”, “creo que me va a decir que no
quiere firmar el contrato conductual”, “fuck, realmente no revisé cuanto es un consumo excesivo
de fruta ni de nada”, “Hijole, creo que esto ya es muy redundante, la paciente no estaba tan mal

29 <¢

respecto a estos conocimientos”, “no voy a alcanzar a hacer todo lo que tenia planeado”,

29 <¢

“demonios, estas volviendo a lo tradicional (modelo biomédico)”, “no corroboraste su

conocimiento y te fuiste otra vez a ser directiva, sin tomarla en cuenta... nombre ahora si lo estas

29 <¢

haciendo mal”, “primero tenias que preguntar qué opinaba, ya condicionaste la respuesta”, “no

inventes, /de verdad no recuerda nada?”.

Emociones

-Preocupacion

-Angustia

-Desesperacion

-Estrés

-Enojo

-Miedo

-Frustracion

-Molestia

-Culpa
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-Tristeza

-Pena

Conductas

-Continuar explicando

-Segui con la actividad y no hice por aclarar la situacion.

-Generar conciencia respecto a alimentacion.

-No coment¢ detalles del plato del buen comer.

-Estilo directivo (indicar porciones y reestructurar metas del paciente).

-Reforzar temas.

Anélisis funcional de los problemas en consulta nutricia
Etapa de cambio del paciente preparacion
A) Determinantes: estimulos antecedentes

-Observar interés por parte del paciente en la consulta.

-Intercambio de informacion con el paciente (que el paciente preguntard sobre opciones para

resolver problemas durante su viaje).

-Paciente participa en las actividades nutricias de la sesion (elaboracion autorregistros,

identificacion de alimentos).

-El paciente refiere haber realizado cambios a través del cumplimiento de metas.

B) Descripcion de las conductas cognitivas, activacion emocional y motoras:
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Cogniciones
Autoeficacia: “Andale, si te tardaste un buen, pero bueno creo que para ser la primera vez
salié muy bien, seguro hay detalles que mejorar, pero creo que lo hice bien”. Si sirvi6 la

actividad, ya se comienza a hacer un poco mas consciente”.

Emociones
-Felicidad
Conductas

-Escuchar avances.

-Comentar que juntas ibamos a analizar lo que estaba pasando.

-Reforzar interés, enfocarme en lo referente al viaje.

-Realizar analisis de los resultados de los estudios de laboratorio en conjunto con la paciente.

-Proporcionarle informacion para generar conciencia respecto a las situaciones y/o cambios

que pudieron llevarla a lograr disminuir los niveles de lipidos.
-Tomar en consideracion su forma de pensar.

-Reforzar los cambios y autoeficacia en el paciente.

Nutriélogo 3

Problemas y objetivos:
-Déficit de habilidades clinicas para favorecer apego al plan de alimentacion.

Analisis funcional de los problemas en consulta nutricia

Etapa de cambio del paciente contemplacion
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A) Determinantes: estimulos antecedentes

-Etapa de cambio del paciente contemplacion

r99 e 1 L9 c¢ 2

-Paciente muestre conducta verbal cerrada con respuestas “si”, “aja”, “no”.

-Paciente no continue o realice las conductas acordadas en la sesion.

-Paciente no realice las tareas asignadas como el automonitoreo.

-Paciente refiera barreras econdmicas, sociales, emocionales para no realizar las conductas de

autocuidado.

-Paciente llore en consulta.

-Paciente agradezca la intervencion del nutridlogo.

B) Descripcion de las conductas cognitivas, activacion emocional y motoras:

Cogniciones

Déficit de confianza en habilidades: ;Lo estaré haciendo bien? ;Y si le digo/dije algo que no?,
JY sime falta/o algo? Pensé que lo estaba haciendo mal e incluso si estaba causando una
iatrogenia dando una consulta en lo que no tenia experiencia suficiente. “Senti que o me daba a
entender y consegui respuestas como “si”’ o “aja”. “Me estoy saliendo, ;cOmo voy a regresarme
sin sonar a que la cort6?”, “Y ahora qué hago?”, “;Qué es correcto?”, “Me cuestione si lo habia
explicado mal, no le habia transmitido la importancia de realizar el autorregistro correctamente”.

“Quiza si hice aunque sea algo bien”.

Baja autoeficacia: “senti que habia habido retroceso y me senti culpable y responsable”.

“Pensé que no lo hacia bien y que quiza no estaba destinada a ser clinica”.



Emociones

-Miedo

-Nerviosismo

-Preocupacion

-Vergiienza

-Tristeza

-Coraje

-Incomodidad

-Estrés

-Frustracion

Conductas

-Llegar tarde a la consulta.

-Omitir informacion

-Estilo directivo

-No realizar la intervencion como se tenia planeada.

-Proporcionar informacion incompleta, no solicitada.

-Ausencia de colaboracion.

-No aplicacion de estrategias de EM.

105
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-Llorar.

-Proporcionar respuestas cerradas al paciente “ok”-

-Cambiar de tema.

-Escuchar sin interrumpir al paciente hasta encontrar un momento en donde introducir un

comentario para regresar a la consulta.

Consecuencias a corto plazo

-Evitar confrontacion con el paciente.

-Escapar/ evitar sobre los temas.

Anélisis funcional de los problemas en consulta nutricia

Etapa de cambio del paciente preparacion

A) Determinantes: estimulos antecedentes

-Observar interés por parte del paciente en la consulta.

-Intercambio de informacion con el paciente (que el paciente preguntard).

-El paciente refiere haber realizado cambios.

-El paciente refiere que la informacion proporcionada en la consulta pasada le fue de utilidad y

la pone en practica.

B) Descripcion de las conductas cognitivas, fisiologicas y motoras:

Cogniciones
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Autoeficacia: “Algo hice bien en la consulta pasada a pesar de haber sentido que no”, “quiza

no soy tan mala en la clinica y podria mejorar”,

Déficit de confianza en habilidades: “De cualquier forma pienso que me falta mucho para

poder dar una consulta muy buena y me da miedo causarle dafio y tomarle de su tiempo cuando

29 <¢

quiza alguien mas podria ayudarle mas”, “; Lo estar¢ haciendo bien?”, “; Y si dije algo que no?”,

“Y si me falto algo?”.

Emociones

-Felicidad

-Sorpresa

-Miedo

Conductas

-Escuchar avances.

-Reforzar los cambios y autoeficacia en el paciente.

-Aplicacion de estrategias de EM.

-Estilo no directivo.

-Evitar corregir y proporcionar ideas no solicitadas sobre qué alimentos intercambiar o

estrategias para disminuir ingesta de alimentos.
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Discusion
El objetivo de la presente tesis consistio en identificar los elementos de EM empleados por los
profesionales en nutricion durante la intervencion nutricia en términos de frecuencia y
competencia, evaluar el impacto sobre las variables fisiologicas de las personas que viven con

DM2 y evaluar las barreras percibidas por los profesionales en nutricién para incorporar la EM a

la intervencion nutricia.

Los resultados sugieren que el formato de registro observacional “Hoja de Puntuacion de
Entrevista Motivacional” adoptado para la presente tesis es una herramienta de medicion
conductual confiable que puede ser utilizada para registrar los elementos consistentes e
inconsistentes con entrevista motivacional en términos de frecuencia y competencia al obtener
resultados de correlacion significativa al nivel 0.01 y 0.05. Los elementos inconsistentes con
entrevista motivacional se anularon en el andlisis de datos al no presentarse en ninguna ocasion,
una explicacion para ello es que los participantes en este estudio presentaban intencion
conductual de cambio, dado que habian tomado la decision de participar en el protocolo para
control de prediabetes y diabetes a través de la modificacion de la conducta alimentaria; lo cual
atenuaba la probabilidad de mostrarse resistentes a las sugerencias del profesional en nutricion,
disminuyendo la probabilidad de que el profesional en nutricion empleara elementos
inconsistentes con EM . Estos resultados concuerdan con lo observado por Catley y
colaboradores (2006) quienes a través de un sistema de registro evaluaban los elementos de

entrevista motivacional utilizados en un programa para dejar de fumar.

De acuerdo con los observadores y al andlisis realizado de manera individual por profesional

en nutricion, los resultados sugieren que el entrenamiento en entrevista motivacional mejord en
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términos de frecuencia y competencia algunos elementos como: “afirmaciones”, “colaboracion”,

“ambivalencia”, y “desarrollo discrepancia”.

Por su parte los resultados obtenidos por el formato de registro observacional “Hoja de
Puntuacion de Entrevista Motivacional”, en términos de frecuencia y competencia global, los
elementos menos utilizados durante la intervencion nutricia es la “escucha” y “motivacion al
cambio” ( de acuerdo con el registro suelen ser empleados nunca y casi nunca) con una
competencia mala; con relacion a “colaboracion” se observa una conducta irregular; esto debido
a que en ocasiones se puede o no presentar la conducta, de igual manera con una competencia
variable entre mala y buena; sin embargo, cabe destacar que los demds elementos: afirmaciones,
discrepancia, ambivalencia, plan de cambio e intervencion centrada en el paciente se emplearon

algunas veces y casi siempre con competencia ni buena ni mala o buena.

Estos resultados resultan importantes ya que de acuerdo con Bundy (2004) y Gaume, et al.,
(2010), la escucha reflexiva es una pieza clave para desarrollar empatia, evitar argumentar contra
el paciente; explorar la motivacion al cambio, las creencias y barreras subyacentes al
comportamiento y resolver ambivalencia; favoreciendo el proceso de cambio; si por el contrario
el profesional en nutriciéon no emplea dicho elemento de “escucha” como lo sugieren los
resultados de la presente tesis, el profesional en nutricion puede caer en el error de simplemente
informar a las personas sobre los riesgos asociados a las enfermedades que presentan,
coincidiendo con lo mencionado por Apodaca y colaboradores (2016) en que la informacion no
es suficiente para que las personas comiencen a realizar conductas saludables; han observado que
el proporcionar informacion favorece el cambio conductual en 6% contraria a la “escucha

reflexiva” que favorece el cambio conductual en aproximadamente 37%.
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Igualmente, en la presenta tesis los profesionales en nutricion refirieron que sus pacientes se
encontraban en la etapa de contemplacion; etapa de cambio en la cual el elemento de “escucha”
juega un papel importante esto debido a que las estrategias sugeridas para estas etapas se centran
en fortalecer la relacion, escuchar su historia de manera reflexiva y afirmar la validez y el valor
de su experiencia, indagar en las percepciones del paciente sobre su comportamiento, los posibles
beneficios y los costos del cambio (Diclemente y Velasquez, 2002; Mercado et al., 2008). Con la

finalidad de apoyar al paciente a transitar a la siguiente etapa.

Respecto al elemento “motivacion al cambio”; de acuerdo con los resultados obtenidos en la
presente tesis es uno de los elementos menos empleados en términos de frecuencia y competencia
mala en la mayoria de las veces; concordando con lo descrito por Miller y Rollnick, (2002), al
disminuir la frecuencia de dicho elemento el profesional en este caso de nutriciéon no podra
favorecer la motivacion intrinseca para llevar a cabo el plan de alimentacién y por lo tanto no
podra desarrollar en el paciente el compromiso de mantenerlo; incrementando la probabilidad de
abandono al plan de alimentacion. Asi mismo, los resultados obtenidos concordarian con los
reportados por Blanco et al., (2002) en personal médico, en el que el profesional de salud da por
hecho las palabras o motivaciones del paciente para realizar el cambio de comportamiento, no
proporciona el tiempo suficiente para que el paciente responda, desaprovechan las emociones de
sus pacientes para favorecer el cambio y no identifican de manera apropiada el motivo de
consulta del paciente. Igualmente, los resultados concuerdan con los obtenidos por Copeland y
colaboradores (2015), quienes refieren que la “motivacion al cambio” es uno de los elementos de
entrevista motivacional que favorecen el cambio conductual, la “motivacion” es el proceso que
permite iniciar, guiar y mantener la conducta objetivo. De no ser explorada y desarrollada la

“motivacion” por el profesional de la salud en el paciente; éste no pasara a la siguiente etapa.
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Otro de los elementos de entrevista motivacional empleado de manera irregular fue la
“colaboracion” con competencia variada entre mala y buena; la disminucion de la frecuencia de
dicho elemento durante la intervencion nutricia disminuye la probabilidad de cambio conductual;
esto concuerda con lo reportado en la revision sistematica realizada por Copeland y
colaboradores (2015), quienes enfatizan que la “colaboracion” es uno de los elementos
principales que favorecen el cambio conductual al ser implementado por el profesional de la
salud y formar parte del espiritu de la entrevista motivacional ; esto debido a que después de
escuchar al paciente y evocar las ideas sobre por qué y como cambiar y favorecer la motivacion
al cambio, el elemento “colaboracién” comenzara a vincular dichas ideas con resultados al
apoyar al paciente en decidir qué, cuanto, como y cuando comenzar a realizar el cambio, que es
posible y que no y que se necesitara para realizar el cambio; de tal modo que el profesional de la
salud facilita la participacion del paciente como el principal responsable de la toma de decisiones

para el tratamiento (Nam et al., 2011; Sibounheuang et al., 2019; Vazquez, 2017).

De esta manera el profesional de nutricion evita realizar una intervencion informativa clasica y
rapida en la que se actia con autoridad, diciéndole al paciente lo que tiene que hacer, da consejos
o repite indicaciones; al contrario, realiza una intervencion que implica una relacion entre el
profesional de la salud y el paciente, donde se aborda de manera especifica la situacion en la que
se necesita realizar un cambio, se resumen los puntos de ambas partes, se reducen barreras y
establecen metas graduales centrandose en lo que el paciente puede hacer para generar el apego

en este caso al plan de alimentacion (Rollnick et al., 2008; Vazquez, 2017).

Los resultados de la presente tesis sugieren que es importante entrenar a los profesionales en
nutricion principalmente en elementos que favorecen la exploracion y resolucion de ambivalencia

(escucha, motivacion al cambio) sin dejar de lado la importancia de incrementar la colaboracion,
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elemento que vincularia la motivacion con resultados, ya que son estos los que permitiran lograr

el objetivo de la EM.

Una posible causa respecto a que el profesional en nutricion presente problemas para hacer
uso de los elementos de exploracidon al cambio, concuerda con lo reportado por Mahmoodi et al.,
(2018), quienes sefialan que los profesionales de la salud perciben como barreras para
implementar estrategias de promocion de la salud la dominancia del modelo biomédico,
formacion que adquieren durante su educacion nutricia. El modelo biomédico sostiene que la
persona tiene un problema y se coloca un etiqueta diagnostica y haciendo énfasis en que necesita
cambiar, ofrece consejo directo o prescribe soluciones al problema sin el permiso de la persona, o
sin animarla activamente a realizar su propia “eleccion”, toma una postura autoritaria o de
experto, dejando al cliente en un papel pasivo, lleva la mayor parte de la conversacion, o actia
como un sistema de informacion unidireccional, se comporta de un modo punitivo o coactivo;
tales técnicas se contraponen al espiritu esencial de la entrevista (Rollinck y Miller, 1996;

Vazquez 2017).

Aunado a estas posibles causas, los resultados de la presente tesis concuerdan con las barreras
descritas en la revision sistematica realizada por Nam y colaboradores (2011). Los resultados
obtenidos en los registros ABC, sugieren que las barreras presentadas por los profesionales en
nutricion se encuentran relacionadas con las barreras sobre actitudes, creencias y conocimientos;
los registros muestran que el profesional en nutricion duda de su capacidad para poder
implementar de manera eficiente el tratamiento indicado o dudan sobre las decisiones que han
tomado respecto a la intervencion, sobre todo en pacientes que se encuentran en la etapa de
cambio contemplacion; lo que puede generar frustracion, incomodidad, ansiedad, tristeza en el

profesional, dicha actitud del profesional de la salud hacia el tratamiento puede contrarrestar la
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eficacia del mismo; ya que los nutridélogos reportan realizar conductas como: emplear el estilo
directivo, omitir informacion o detalles sobre alimentacion, ausencia de colaboracion y
estrategias de EM, dichos resultados son congruentes con los reportados por Nam et al., (2011);
Pearson et al., (2007) y Larme y Pugh (1998). Contrarias a las conductas, emociones y creencias
que presentan con un paciente en preparacion, predominan creencias de autoeficacia y conductas

de colaboracion.

Asi mismo, estos resultados en parte concuerdan con lo observado por Noordman et al.,
(2013), quienes refieren que los profesionales de la salud, alientan a los pacientes a hablar sobre
el cambio de comportamiento mas en la etapa de preparacion que contemplacion; dichos autores
sugieren que los profesionales de la salud implementan con mayor frecuencia sus habilidades de
EM cuando los pacientes estan en la etapa de preparacion; sugiriendo que los profesionales de la
salud evaluan intuitivamente la etapa de cambio en la que se encuentra el paciente y adaptan su
estilo en funcion de esta. Estd evaluacion intuitiva podria estar relacionada con las creencias y

conocimientos de los profesionales de la salud para abordar al paciente (Nam et al., 2011).

Por otra parte, en cuanto a los elementos empleados con mayor frecuencia, su uso podria
explicarse a través de la diferencia que existe entre los elementos que conforman el espiritu de la
EM (colaboracién, honrar la autonomia y evocacion) y las técnicas de EM (preguntas abiertas,
informar, balance decisional, metas) que se recomiendan para manifestar el espiritu de la EM
(Rollinck y Miller, 1996). El elemento “establecer un plan de cambio” fue el mas empleado por
los profesionales en nutricion durante la intervencion nutricia, dicho elemento forma parte de las
técnicas de entrevista motivacional al establecer junto con el paciente una meta, al profesional en
nutricion se le puede facilitar el uso de este por la dominancia del modelo biomédico en donde se

ofrecen consejos o prescriben posibles soluciones; sin embargo, el establecimiento de meta puede
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no estar centrado en la conducta especifica en la que se necesita realizar un cambio (Rollinck y
Miller,1996). Respecto a los elementos “desarrollar discrepancias” y “ambivalencia”, el
aplicarlas se les puede facilitar al estar familiarizados con proporcionar informacion sobre
alimentacion y posteriormente preguntar sobre ventajas y desventajas de ingerir un alimento, y
por aplicar técnicas como balance decisional o preguntas estructuradas que les sirven de guia
(Martino et al., 2006). Por tltimo, el elemento “problema centrado en el paciente” también fue
empleado con mayor frecuencia por parte de los profesionales en nutricion, la funcién de este
elemento radica en proporcionar retroalimentacion personalizada y solicitada sobre la
alimentacion del paciente y estudios de laboratorio, estrategias con las cuales el profesional en
nutricion puede estar familiarizado. Con la intencion de que el profesional en nutricion mejore los
elementos del espiritu EM (colaboracion, honrar la autonomia y evocacion) deberia ser mas

exhaustiva la revision de audios cuyo asesoramiento incluya modelado y moldeamiento.

Con relacion a los resultados obtenidos en las variables fisiologicas (glucosa capilar,
colesterol, triglicéridos y peso) no mostraron ser estadisticamente significativos; dichos
resultados difieren de lo reportado en la literatura por Chen, et al., (2012), Copeland et al.,
(2015), De Roten et al., (2013); Ekong y Kayookjian, (2016); Mercado et al., 2008; Song, Xu'y
Sun, (2014); dichos autores mencionan que la EM resulta efectiva para disminuir el indice de
masa corporal, colesterol, hemoglobina glucosilada y favorecer el apego al plan de alimentacion.

Estos resultados se pueden explicar por varios factores.

El primer factor involucrado, pueden ser los elementos empleados con mayor y menor
frecuencia ademas de tomar en cuenta la competencia con la que fueron empleados. De acuerdo
con Apodaca et al., (2016); Copeland et al., (2015); Glynn y Moyers, (2010) los elementos de

entrevista motivacional utilizados por los profesionales de la salud que se relacionan con el
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cambio conductual es el espiritu de la entrevista motivacional integrado por: colaboracion,
evocacion, motivacion y escucha reflexiva; dichos elementos en la presente investigacion fueron
empleados casi nunca o nunca con competencia mala o muy mala. Datos concordantes con lo
observado por Catley y colaboradores (2006), quienes sefalan que la adherencia del profesional
de la salud a los elementos de entrevista motivacional favorece la probabilidad de cambio
conductual, ya que se produce una interacciéon médico- paciente, en la cual el paciente puede

expresarse facilmente, participa, colabora y percibe sus propios beneficios.

El segundo factor se relaciona con lo sugerido en la revision sistemadtica realizada por Lin et
al., (2010), en la cual mencionan que las intervenciones realizadas en modificacion de
alimentacion y ejercicio son capaces de producir cambios, aunque no de gran magnitud; sugieren
que en promedio las intervenciones logran incrementar el consumo de fruta y verdura a 2
raciones al dia o reducir la grasa total ingerida en un 1.5%. Se trata, pues, de pequenos logros,
pero suficientes para conseguir reducciones en los pardmetros metabolicos y en las
complicaciones de la enfermedad. Lo que concuerda con los alimentos referidos por los pacientes
y los registros de 24 horas realizados por los nutridlogos. Los pacientes incrementan consumo de
frutas, verduras, disminuyen alimentos altos en grasa, eliminacion de refrescos, jugos, papas
fritas; mejorando su dieta en calidad nutrimental. Cabe destacar que los profesionales en
nutricion trabajaron con el paciente la modificacioén de un aspecto de la conducta alimentaria,
identificaron que la etapa de cambio en la que se encontraba su paciente al inicio de la
intervencion era contemplacion; con base en ello plantearon una meta accesible con el objetivo
de que el paciente lograra aprender a vincular los objetivos y beneficios potenciales a corto plazo

y la conexion con sus propias aspiraciones a largo plazo, disminuyendo la probabilidad de que el
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paciente recaiga en sus habitos poco saludables favoreciendo la adherencia terapéutica a algunos

de los elementos del plan de alimentacion (Prochaska,1993,1999; Wade, 2009).

El tercer factor que pudiera estar involucrado es la duracion de la intervencion; en
intervenciones de baja o mediana duracion (sesion Unica, seguimiento, 0-30 minutos o por
correo), la evidencia sugiere pequenas diferencias estadisticamente significativas en adiposidad,
presion arterial y nivel de colesterol, asi como cambios de moderados a grandes en los
instrumentos de autoreporte; sin embargo los resultados estadisticamente significativos fueron
mas fuertes para las intervenciones de mediana a mayor duracion (20 sesiones en dos afios
aproximadamente, 31-60 minutos) ademas de mantener contacto telefonico o por correo (Lin et
al., 2010). En el presente estudio a los pacientes se les veia una vez por semana entre 60-90
minutos de intervencion nutricia; la comparacion pre- teste-post-test se realizé en un mes, lo que
pudo haber interferido en mostrar cambios metabolicos; mas no conductuales como la mejora en

la eleccion de la calidad de alimentos evidenciado por el registro de 24 hrs.
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Conclusiones

El entrenamiento de habilidades clinicas basado en EM favorece ciertas competencias en los
profesionales de nutricion, sin embargo, es fundamental identificar cudles son los elementos de
entrevista motivacional empleados con mayor y menor frecuencia, asi como competencia por los

profesionales en nutricion con dos propositos:

Orientar el entrenamiento a incrementar los elementos menos empleados como “escucha” y
“motivacion al cambio” debido a que la evidencia apunta a que dichos elementos se relacionan

principalmente con la exploracion, desarrollo de ambivalencia y resolucion de ambivalencia

(Copeland et al., 2015).

Maximizar los comportamientos en sesion asociados con cambio conductual; con el objetivo
de incrementar la probabilidad de cambio; es decir elementos que favorecen apego al plan de

alimentacion. (Apodaca et al., 2016; Copeland et al., 2015; Glynn y Moyers, 2010).

Sin embargo, los resultados sugieren la necesidad no solo de desarrollar habilidades clinicas
en los profesionales de salud en nutricion; sino, también para la regulacion adecuada de
emociones, para contribuir al adecuado establecimiento de la relacion profesional con sus
pacientes y al incremento de la propia satisfaccion como profesionales; evitando asi el desgaste
profesional (Cormier y Nurius 2003; Gracia et al., 2018; Rodriguez y Hernandez, 2015). La
implementacion de programas como mindfulness o terapia cognitivo conductual que conducen a
tomar conciencia y cambios en la actitud de los profesionales hacia sus pensamientos, emociones,
conductas y reacciones fisiologicas, seran recursos de afrontamiento indispensables a desarrollar
(Gracia et al.2018). Asimismo, concordando con Baile (2019) resulta importante sensibilizar a los

profesionales de la salud sobre el enfoque qué utilizan (biomédico) que minimiza lo que la
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psicologia podria aportarles; cabe destacar que el objetivo terapéutico en el tratamiento de la
diabetes es la modificacion de habitos y conseguir que esas modificaciones se mantengan en el
tiempo, de dicha modificacion de habitos se encarga la psicologia; ya sea para iniciar conductas,
eliminarlas, modificar intensidad o frecuencia; tomemos en cuenta que es de suma importancia
hacer que el profesional de la salud tome conciencia de que al paciente no solo se le debe brindar
informacion, sino que junto a ¢l se debe disefiar y realizar un programa de intervencion
conductual para ensefarle como hacerlo. Esto solo lo podemos lograr si el profesional de la salud
comprende que no es Unicamente el paciente quien requiere modificar su comportamiento, sino
que también nosotros como profesionales debemos cambiar para ver mejores resultados en la

adherencia terapéutica trabajando de manera multidisciplinaria nutricién y psicologia.

En ese sentido la educacion en nutricion tendria en la actualidad el reto de desarrollar no
unicamente conocimientos sino habilidades clinicas y de autorregulacion emocional en los

profesionales de nutricidon indispensables para su desarrollo personal y profesional.

Resaltemos que los profesionales de la salud en nutricion estan en una posicién Unica para
promover el cambio en alimentacion en pacientes que viven con diabetes (Martins y McNeil,
2009), por lo que el entrenamiento de habilidades conductuales basado en evidencia como lo es la
EM debe formar parte de sus habilidades clinicas indispensables con la finalidad de apoyar al
paciente que vive con diabetes en la evaluacion del progreso y problemas, en la transicion de una
etapa a otra, establecimiento de metas realistas, resolucion de problemas, identificacion de
barreras, motivacion al cambio, autoeficacia; favoreciendo el cambio de comportamiento (De

Roten et al., 2013).
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Este estudio tiene implicaciones para la formacién académica de los nutridlogos quienes no
solo deben desarrollar conocimiento tedrico, sino habilidades clinicas y de autorregulacion
emocional; también presenta contribuciones para los instructores en entrevista motivacional, al
hacer uso de herramientas confiables que permitan evaluar la competencia y la frecuencia con la
que emplean los elementos de entrevista motivacional, y en qué elementos tendremos que prestar
mayor atencioén en nuestros esfuerzos por ayudar a los profesionales de salud y pacientes a

avanzar hacia una decision de cambiar sus habitos de alimentacion.
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Limitaciones

El presente estudio presenta limitaciones en cuanto a su validez empirica. El disefio de
investigacion que se utilizo fue preexperimental, sin embargo, se utiliz6 con un fin exploratorio
sobre los elementos de EM empleados en la consulta nutricia en términos de competencia y
frecuencia posterior al entrenamiento en habilidades clinicas basadas en EM asi como el impacto
sobre las variables metabolicas en los pacientes que viven con diabetes y las barreras que los
profesionales en nutricién presentan para su implementacion; dicho disefio nos permite evaluar si
la manipulacion de la variable independiente (en este caso el entrenamiento en habilidades
clinicas basado en EM) es posible de realizarse empiricamente o si los datos previstos como
variables dependientes son reclutados adecuadamente por el instrumento utilizado; con lo que
posteriormente ha de construirse una hipétesis o teoria para ser sometida a un disefio de

investigacion mas riguroso.

Por otra parte, el uso del disefio preexperimental también se implemento por las limitaciones
propias que impone el contexto hospitalario, en el que los participantes no pueden ser
seleccionados de manera azarosa y resulta dificil controlar las caracteristicas propias de los
participantes como la historia, maduracion o personalidad (Hernandez et al., 2010; Salas-
Blas,2013). Concordando con Salas-Blas (2013) resultaria complejo decidir quiénes reciben el
entrenamiento de habilidades clinicas basado en EM suponiendo que es una intervencion que
puede beneficiar a los profesionales en nutricion; supuesto que esta sustentado por la literatura de
investigacion; en ese sentido, como se justificaria formar un grupo control al que por
conveniencias metodologicas no se les beneficiaria; jresultaria ética tomar esa decision? cuando

se tiene un tiempo limitado para trabajar con los profesionales en nutricion.
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Bajo este contexto, en el cual el control de la situacion experimental no es el ideal; se tratd de
cuidar la calidad con la que se obtuvieron los datos invitando a participar a profesionales en
nutricion sin previo entrenamiento en habilidades basadas en EM; evitando la evaluacion a través
de medidas indirectas y por el contrario desarrollando instrumentos de observacion directa como
un sistema de registro observacional continuo, definiciones operacionales claras que permiten a
los observadores ir registrado el comportamiento a medida que ocurre en términos de frecuencia,
es decir que tantas veces ejecuta un elemento de EM y competencia haciendo referencia al nivel
de ejecucion con el que emplea el elemento EM, obteniendo una evaluacion mas precisa de
ambos elementos durante la consulta (Dang et al., 2020; Jelsma, et al.,2015; Miltenberger, 2016).
Asimismo, los observadores evaluaron el cambio clinico objetivo, es decir, el impacto del
entrenamiento en habilidades clinicas basado en EM que cada profesional en nutricion presentd
con el apoyo del registro observacional en términos de frecuencia y competencia comparando la

primera y ultima sesion de intervencion nutricia (Cardiel, 1994).

Cabe destacar, que la linea de investigacion sobre entrenamiento en habilidades clinicas en
profesionales de nutricidon y evaluacion de las mismas con la metodologia como la que aqui se
presenta se encuentra alin en una etapa inicial de desarrollo por lo que inicamente se evaluo el
comportamiento verbal, de tan s6lo uno de los miembros de la diada profesional de la salud-

paciente basado en una intervencion entrevista motivacional.

Como menciona Parga y colaboradores (2008) para llegar a comprender el fenémeno de
adherencia al tratamiento se precisa la creacion de un sistema de categorizacion de la conducta no
solo del profesional de la salud, sino también en este caso del paciente que vive con diabetes para
comprobar el verdadero valor funcional de las conductas observadas durante la intervencion

nutricia y para llevar a cabo un auténtico andlisis de la interaccion profesional de la salud-
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paciente maximizando las comportamientos del profesional en nutricion que presenten un efecto
sobre la conducta verbal de la persona que vive con diabetes.; esto debido a que el profesional en
nutricion puedo haber ejecutado el elemento de EM con frecuencia y competencia sin obtener

una respuesta favorable por parte del paciente.

Dadas las limitaciones mencionadas, se hace necesaria la implementacion de estudios con

mayor control experimental que puedan garantizar la validez interna y externa.
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Anexos
Anexo 1. Formato de registro observacional “Hoja de puntuacion Entrevista Motivacional”
Numero de sesién Observada: Nombre Observador: Nombre del Nutridlogo:
Sistema de registro de adherencia y competencia en Entrevista motivacional
Item Consistente con la Puntuacion Frecuencia Puntuacion Competencia
EM
1 2 3 4 5 NA 1 2 3 4
Estilo y espiritu de EM

Preguntas abiertas

Afirmaciones de fortalezas y auto
eficacia

Escucha reflexiva

Fomenta la colaboracion

Motivacidn hacia el cambio

Desarrollo de discrepancias

Pros, contras y ambivalencia

Discusion de un plan de cambio

Problemas centrados en el cliente
Discusion y retroalimentacion

INCONSISTENTE CON EM

Consejo, direccion y
retroalimentacion no solicitado

Enfasis en la abstinencia de
alimentos

Confrontacion directa

Incapaz, falta de control

Ejerce autoridad excesiva

Preguntas cerradas
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Frecuencia

1 nunca

2 casi nunca

3 algunas veces

4 casi siempre

5 siempre

Competencia

1 muy malo

2 malo

3 ni bueno ni malo

4 bueno

5 muy bueno




Anexo 2. Formato de registro observacional “Hoja de puntuacion Entrevista Motivacional” Cualitativo
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item de Puntuacion

Frecuencia

Competencia:
Comentarios del nivel de destreza

Estilo o espiritu de EM

Preguntas abiertas

Afirmacion de fortalezas y
autoeficacia

Aseveraciones reflexivas

Fomenta una relacion de
colaboracion

Motivacion hacia el
cambio

Desarrollo de
discrepancias

Pros, contras y
ambivalencia

Discusion sobre el plan de
cambio

Problema centrado en el
cliente.
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Discusion y
retroalimentacion

Consejo no solicitado,
provee direccion y
retroalimentacion

Enfasis en abstenerse de
alimentos

Confrontacion directa al
cliente

Impotencia y pérdida de
control

Ejerce autoridad

Preguntas cerradas
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Anexo 3. Definiciones operacionales para el formato de registro observacional “Hoja de puntuaciéon EM”.

Elemento de EM

Definicion operacional

Preguntas abiertas

El profesional de la salud realiza preguntas abiertas y no obtiene por parte del
paciente respuestas si 0 no; obtiene respuestas relacionadas con la percepcion del cliente,
de sus problemas, motivacion, esfuerzos de cambio y planes.

A menudo estas preguntas comienzan con los siguientes interrogativos: "qué", "como", "en

qué" y “;Por qué?” (Algo menos preferible) o comenzar con la solicitud, "Dime ..." o
"Describe ..."

Ejemplo:

(Qué es lo que mas le preocupa respecto a su alimentacion?
(La forma en que come actualmente le ha traido algiin problema?

Afirmaciones de fortalezas y
autoeficacia.

El profesional de la salud refuerza verbalmente habilidades o esfuerzos (intentos por)
del paciente por cambiar la conducta relacionada con el cambio de habitos.

El profesional de la salud utiliza:

e Cumplidos o elogios al notar un cambio de conducta.

e Reconoce las habilidades, competencias del paciente para lograr el cambio
de conductas.

e Reconoce el esfuerzo o pequefios cambios dador por el paciente.

Ejemplo:

“Suena como si realmente hubieras pensado mucho sobre esto y tener algunas buenas
ideas sobre como cambiar tu alimentacion".

"Esto debe ser muy dificil para ti, pero estds realmente
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tratando duro de trabajar en ello”.

Emplear técnicas de escucha

El profesional de la salud utiliza técnicas de escucha:
Escucha reflexiva: repetir lo que dijo el paciente con palabras parecidas, afiadir contenido
cognitivo que subyace a la frase que se ha dicho, reflexion sobre el contenido afectivo en el
discurso del paciente.

Ejemplo:
Paciente: es que no me gustaria tener que dejar de comer lo que me gusta.

Profesional de la salud: si, entiendo que no le agradaria dejar de comer lo que le
gusta. Trabajemos en esa preocupacion ;le parece bien?

Fomenta la colaboracion

El profesional de la salud menciona al paciente que esta es una relacion de
colaboracion, en la que tanto €l como el profesional trabajaran juntos, es decir que no solo
profesional de la salud se hara cargo.

El profesional de la salud destaca la importancia de respetar las decisiones que el
paciente tome respecto a su proceso de cambio.

Ejemplo:

“Veamos el problema juntos”.

“;Qué te gustaria hacer respecto a esta situacion?”

“Las decisiones que ti tomes son importantes, recuerda que tu eres el experto en tu
vida, ;como puedo apoyarte?”.

Motivacién hacia el cambio

El profesional de la salud puede:
e preguntar al paciente cual su preocupacion respecto a la alimentacion y
salud.
e preguntar al paciente que le motiva a realizar estos cambios.
e preguntar al paciente que le preocupa respecto su salud.
e Preguntar cudles serdn las ventajas de realizar un cambio en su alimentacion.
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¢ Ayuda al cliente a desarrollar una calificacion de importancia actual,
confianza y disponibilidad a cambiar la alimentacion.

Ejemplo:

“;Qué te preocupa respecto a tu salud? ;Cémo piensas que la alimentacion repercute
en tu estado de salud?”

“¢Cuadles son algunas de las razones por las que te gustaria cambiar tu alimentacién?”

“;Qué tan importante es para ti realizar un cambio? ;Qué tan capaz te sientes de
hacerlo?”

Desarrollar discrepancias

El profesional de la salud explora como la alimentacion actual es inconsistente con
los objetivos que el paciente tiene para un futuro.

El profesional de la salud explora los resultados de laboratorio junto con el paciente
para que los relacione con la alimentacion.

El profesional de la salud intenta generar conciencia a través de brindar informacion
sobre las consecuencias del consumo de ciertos alimentos y como estas consecuencias
parecen contrarias a sus objetivos.

El profesional de la salud puede:

¢ Preguntar al paciente como seria su vida si se apega al plan de alimentacion.

e Preguntar si al no consumir ciertos alimentos se ha sentido mejor.

e Pidiendo al paciente que considere el peor escenario posible resultado de la
alimentacion actual.

Ejemplos:
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“Sus niveles de glucosa estan elevados, ;Qué alimentos que usted menciond que
consume cree que se asocian con este incremento?”

“Comenta que le gustaria disminuir sus niveles de glucosa, y el consumo de Coca-Cola,
pan de dulce y chocolates interfiere en eso”.

Pros, contras y ambivalencia

El profesional de la salud junto con el paciente menciona las ventajas y desventajas
de realizar el cambio de conducta (disminucion o incremento de algin alimento).

El profesional de la salud puede:
e Discutir los pros y contras de mantener la alimentacion actual.

e Hacer uso del balance decisional.
e Un analisis costo-beneficio.

Ejemplos:

“;Cuales podrian ser los aspectos positivos de consumir pan de dulce?, ;cuales
podrian ser las consecuencias negativas de seguirlo consumiendo?”.

Discusion de un plan de
cambio.

El profesional de la salud elabora junto con el paciente un plan de cambio (se le
ensenan los alimentos que debe consumir y estrategias a implementar para lograr la
modificacion de la conducta).

El profesional de la salud junto con el paciente menciona cudles son:
e los cambios deseados,
e razones para querer hacer estos cambios,
e pasos para hacer los cambios,
e personas disponibles para apoyar el
e plan de cambio,
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e impedimentos u obstaculos para cambiar y como abordarlos,
e Determinar si el plan ha funcionado

Para ello el profesional de la salud puede elaborar un establecimiento de metas
SMART:

e Especifica

e Mediable

e Alcanzable

e Relevante

e Contar con tiempo.
e Red de apoyo.

Ejemplo:
“Parece que ha tomado una decision respecto a los refrescos, planteémonos una meta, ;por
donde le gustaria empezar? ;Por disminuir la cantidad o la frecuencia con la que toma el
refresco?

Tomemos algo de tiempo para realizar un plan, es decir qué estrategias va a tener que
implementar para lograr su meta. ;Qué se le ocurre? ;Qué haria usted? ;Qué piensa que
podria interferir con este plan? ;Cree que podria lograr esta meta?

Problema centrado en el
cliente (discusion y
retroalimentacion)

El profesional de la salud facilita una discusion sobre los problemas que trajeron al
paciente a consulta.

El profesional de la salud realiza retroalimentacion personalizada y solicitada sobre la
alimentacion del paciente y estudios de laboratorio.

Ejemplo:

“Como puedo apoyarlo? ;actualmente que le preocupa respecto a su alimentacion?

Ahora que ha compartido sus preocupaciones conmigo respecto a la alimentacién, me
gustaria y si me lo permite proporcionar informacion respecto a lo que me comentas
(alimentacién y andlisis de laboratorio) y asi tengamos una vision completa sobre lo que
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estd ocurriendo contigo y podamos emplear estrategias que sean utiles para ti. ;Esta

bien?”.
INCONSISTENTE CON EM
Consejo, direccion y El profesional de la salud proporciona consejos, retroalimentacion NO solicitados, y
retroalimentacion no solicitado da direccion (indica lo que el paciente debe o no debe hacer).
Ejemplos:

“Usted debe de dejar de consumir tanto refresco”.
“Usted debe cambiar la forma en la que come”.

*Este elemento no debe ser puntuado cuando el paciente especificamente pide consejo, direccion o
realimentacion. Asimismo, si el profesional de la salud ha explorado las ideas del paciente para una solucién primero y busca permiso para proporcionar comentarios antes de ofrecer informacién o sugerencias, este elemento no

debe ser puntuado.

Enfasis en la abstinencia de El profesional de la salud presenta como tinica solucién la RESTRICCION de
alimentos alimentos.
Hace énfasis en el peligro o las desventajas de no abstenerse de alimentos.

“No puede disminuir el pan de dulce, porque usted NO puede consumir pan de
dulce”.

“Usted va a presentar complicaciones de diabetes si no deja por completo el
refresco”.

Confrontacion directa El profesional de la salud enfrenta directamente al paciente sobre su falta de
conciencia y reconocimiento de sus problemas; no implementa estrategias para favorecer la
toma de conciencia por parte del paciente.

Ejemplo:

127



128

“Su prueba de hemoglobina glucosilada esta en 8.9, y me dices que has seguido el
plan de alimentacion, no estas listo para realizar cambios porque estds en negacion. Si
continuas asi vas a desarrollar una complicacion de diabetes y te vas a morir. Si realmente
quieres cambiar, debes comenzar por ser honesto conmigo y contigo.”

“Lo que me estas diciendo, es solo un pretexto, si realmente quisieras hacer un
cambio, lo harias.”

Ejerce autoridad excesiva

El profesional de la salud:

e Informa al paciente que €l estd mas capacitado para lograr un cambio en su
alimentacion.

e Indica qué debe o no hacer el paciente.

e Toma decisiones respecto al tratamiento del paciente, sin hacer participe al
paciente en el proceso de cambio.

e Establece las metas, sin tomar en cuenta las metas del paciente.

e Indica que si no sigue las recomendaciones dadas no podra mantener el
control de la enfermedad.

e e comenta al paciente que, si intenta un tratamiento diferente, obtendra
resultados desfavorables.

Ejemplo:

“Toma mi consejo, deja de consumir ciertos alimentos, haz ejercicio y estaras bien,
sino lo haces los niveles de glucosa continuaran subiendo y tendras problemas; es mejor
que hagas de esto una prioridad, si no haces lo que te digo y no veo cambios tendré que
darte de alta hasta que te sientas listo para hacer el cambio.”

Preguntas cerradas

El profesional de la salud realiza preguntas que son respondidas con un si o no por el
paciente.

Generalmente comienzan con
(Podrias/ puedes?
(1o hiciste?
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Ejemplo:

(Hiciste el plan de alimentacién?
(Estas comiendo verduras?
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Anexo 4. Formato de registro 24 hrs pasos multiples.

Registro de 24 hrs Pasos multiples

Nombre paciente Fecha Nombre nutriélogo
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Lista Ho Ocasi Aliment Cantid Ingredie Preparaci Porci
rapida de ra on os y bebidas ad nte on 6n que
alimentos y consumio

bebidas

E
n donde
consigui
0 los

alimento

E

n donde

los

consumi

Aliment

os olvidados

Café, té,
atole, leche,

canela.
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Jugo,
agua de sabor,

refresco.

Dulces

Galletas,
chocolates,

pastelitos.

Gelatina

, nieve, helado.

Frutos

S€COS

Papas,
churros,

palomitas.

Cereales

, tortilla, pan.
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Aceite,
mantequilla,
mayonesa,

grasa

Otro.
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Anexo 4. Analisis Macro y micronutrientes formato de registro 24 hrs pasos multiples
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Anexo 5. Autorregistro pensamientos consulta nutricia.

Di Etapa Situaci Pensamiento Emoci Cond
ay de on on ucta
lugar motivacion
del paciente
D [Intenci (Con (Qué pasaba (Com (Qué
onde on de cambio quién por mi cabeza al o me sentia? hice
estabas? del paciente? estabas? estar con el Descri  enseguida?
(Qué estabas paciente? be cada
haciendo? (Quéestaba  emocion
(Cual  pasando por mi con una
era la cabeza justo antes  palabra.
conducta del de empezar a
paciente? sentirme de esta

forma?
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