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RESUMEN

La obesidad es un problem a creciente en todo el mundo no solo desde el punto
de vista sanitario sino tam bién porel gasto presupuestario que supone. Tanto su
prevencion como el tratamiento se podrian mejorar consiguiendo una gestion mas eficaz
por parte de los profesionales de la salud y del propio paciente.
La modificaciéon de hébitos de vidasi ~ gue constituyendo el principal pilar del
tratamiento contra la obesidad, sin embargo, se describen muchos casos de abandono en
este sentido. Entre las causas de dicho abandono, la estrategia que siga el profesional a
la hora de prescribir las pautas del tratamiento juega un papel igual de importante o mas
que el propio tratamiento en si.
El proceso de cam bio esta formado por diferentes fases y en al gunas de ellas es mé s
probable que una persona abandone un habito que en otras, por eso, el éxito del
tratamiento viene asociado a una buena escu cha junto a ind icaciones adaptadas alos
gustos del paciente y al contex to en el que se encuentra.  Asi, frente a la entrev ista
tradicional estereotipada, surge la Entrev ista Motivacional (EM) en la qu e el paciente
descubre sus propias motivacione s y soluciones m ientras que el profesional hace de
guia y proporciona las herramientas necesarias para lograrlo. La EM se m uestra mas
eficaz que la tradicional en in tervenciones de promocién de hébitos s aludables para la
prevencion y tratamiento de la obesidad y pod ria ser incorporada con éxito en atencion
primaria y especialmente en p ediatria, por lo que seriam uy interesante seguir

investigando sobre su aplicabilidad en dichos dmbitos.

PALABRAS CLAVE: obesidad, tratam iento nutricional, entrevista motivacional,

habitos alimentarios



ABSTRACT

Obesity is a growing problem all over the world not only f rom the health point
of view but also because of the budget spe nding it entails. The preventio n, as much as
the treatment, can be im proved following a more efficient m anagement by health
professionals and by the patient himself/herself.
The modification of life habits continue to be the pillar of treatm ent against obesity.
However, the strategy that the professional uses for treatm ent plays an e qual role of
importance or even more than the very treatment itself.
The process of change is for med by different phases and, in som e of the phases, it is
more probable that the persons drops one habit m  ore than others. In this way, the
success of treatment comes by listening to th e insights a dapted to the tastes of the
patient and in the context in which they meet with them. In the Motivational Interview
(MI), the patient describes his/her own motivations and solutions while the professional
acts as a gu ide and provides the tools necessary to reach the goals. T he MI is more
efficient that the traditional path in interv ening in health hab its for the p revention and
treatment of obesity. It could be incorporated successfully in prim ary care and

especially in pediatrics.
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1. INTRODUCCION

La obesidad es una enferm edad crénica caracterizada por un acimulo excesivo
de grasa corporal que supera el estandar pr efijado segun altura, edad y sexo, es decir,
mas del 33% de la composicion corporal en mujeres y del 25% en hom bres. Un Indice
de Masa Corporal (IMC) con un valorigua 1 o superior a 30 tam bién se considera
obesidad. Son muchas las patologias asociadas a la obesidad, especialmente si esta es de
origen intraabdominal (Rubio M.A. y cols. 2007).

Segun los datos de la Organizacion M undial de la Salud, entre 1980 y 2008 la
prevalencia de esta patologia en adultos se ha duplicado a nivel m undial, pasando del 5
al 10% en hombres y del 8 al 14% en m ujeres (OMS, 2013). Algunos estudios prevén
que en las siguien tes dos décadas aumentara en un 33% y la obesidad severa en un
130% (Finkelstein EA y cols. 2012). En Espafia también la tendencia ascendente es ya
que en los ultim os 25 afios ha aum entado del 7,4% al 1 7,0%. Segun la Encuesta
Nacional de Salud (2011-2012), entre la pobl acién de mas de 18 afios, un 17% padecen
obesidad y un 37% sobrepeso y entre los nifios y adolescentes de 2 a 17 afios estas cifras
alcanzan el 10% y el 20%, respectivamente.

Es sabido que los principales factores de  riesgo de m ortalidad prematura en
Europa estan relacionados directamente con estilos de vida inadecuados (OMS, 2003) y
en concreto, el sedentarism o con la sobreinge sta caldrica se encuentran detras de esta
creciente prevalencia d e sobrepeso. Es ne cesario, por tanto, m ediante el tratam iento
nutricional modificar los habitos tanto alimentarios como de actividad fisica.

En cuanto a la ingesta caldrica, el consenso FESNAD-SEEDO propone hacer un
déficit energético de 500-1000 kcal con una  cuota minima de 800 kcal diarias para
conseguir una reduccion de peso del 8% en un periodo promedio de 6 meses (Gargallo
M. y cols. 2011). Lograr pequetias pérdidas de  peso (entre 5-10% del peso inicial)
manteniéndolos a largo plazo seria la m anera de mejorar o eliminar las comorbilidades
asociadas a la obesidad y prevenir futuras complicaciones (Rubio MA y col. 2007). Esta
reduccion caldrica ha d e ir acom pafiada de un descenso del consum o de proteinas y
grasas asi como de bebidas azucaradas, alc ohol y bolleria, cuyo consumo es elevado en

Espafia (Gutiérrez Fuentes J.A y col. 2011; Encuesta Nacional de Salud, 2011-2012).



Por otro lado, se sabe que la inactividad fisica es el cuarto factor de ries go de
mortalidad mas importante en todo el m undo (OMS 2010) y segtn la Gltim a Encuesta
Nacional de Salud (2011-2012) en Espaiia el 41,3% de la poblacion se declara
sedentaria. Optimizar el gasto energético  a partir del com ponente graso supone
innumerables beneficios (Rubio M.A.yco Is. 2007). Pero es frecuente encontrar
pacientes con escaso interés o habilidad para iniciarse en una actividad fisica. La OMS
propone empezar por incrementar el gasto energ ético con las actividad es cotidianas y
ocupacionales (escaleras, cam inatas, tareas domésticas...) yam edida queva
aumentando la capacidad funcional, recom ienda incrementar tanto la intensidad del
ejercicio como su duracion, intercalando ejerci cios de resistencia (2 veces o m 4s por

semana) y siempre manteniendo las frecuencias cardiacas 6ptimas (OMS, 2010).

2. ENFOQUE DE LA CONSULTA NUTRICIONAL
Cambiar los héabitos de manera permanente noesun a tarea facil, requiere

generalmente la ayuda de un profesional y a un asi las cifras de abandono son elevadas.
Se estima que el porcentaje de los paci entes que no cumple con las recomendaciones
terapéuticas es del 20% en enfer medades agudas y del 45% en las cronicas (Martin y
Grau, 2004). Se detectan num erosas barreras que dificultan el deseado cam bio, entre
ellas muchas son circunstancias vitales y no modificables del paciente como la falta de
tiempo, recursos etc.. (Brosens, 2009). Otras son facilmente modificables, entre ellas, la
forma de prescripcion del tratamiento, es decir, la interaccion del profesional sanitario
con el paciente (Kapur K. 2008; Alhassan y col, 2008). Todo apunta a que la estrategia
que siga el profesional a la hora de prescrib ir las pautas del tratam iento juega un papel

igual de importante o mas que el propio tratamiento en si.

2.1. LAENTREVISTA TRADICIONAL

Presenta un rol terapeuta-paciente estereotipado que se podria definir de la siguiente
manera: el paciente es pasivo e ignorante, demanda ayuda para corregir sus conductas y
ante su incapacidad de cambiarlas se justifica una y otra vez. A su vez el profesional es
quien sabe, quien diagnostica y trata los pa decimientos y cuando éstos estan vinculados
con un estilo de vida o conduc tas inapropiadas sugiere cambi os radicales; vigila el
seguimiento de las pautas y cuando no se  han cum plido, las recuerda repitiendo las

mismas recomendaciones.



De esta manera, se crea un circulo vicioso donde ambos se quedan estancados en sus
papeles y con riesgo de abandono del tratamiento (Facchini M, 2004).

Las habilidades comunicacionales (escuchar, preguntar, informar) que se utilizan en
este enfoque se llevan a cabo desde un estilo muy directivo. Puede resultar util cuando
el paciente depende de las de cisiones del p rofesional tratante, com o es el caso de
enfermedades agudas, o esta decidido a hacer algo por su problem a. Sin embargo esta
comprobado que el paciente cam bia de habitos mas ficilmente ayuddndole a toma r
decisiones que si s6lo se le informa de lo que tiene que hacer (R ollnick, 2005). El éxito
del tratamiento viene asociado a una buena escucha junto a indicaciones adaptadas a los

gustos del paciente y al contexto en el que se encuentra (Shinitzky y Kub 2001).

2.2. LAENTREVISTA MOTIVACIONAL (EM)

La EM es un método psicoterapéutico basado en la evidencia cientifica y aplicable a
diferentes areas bien directam ente o com o complemento terapéutico. Es un tipo de
entrevista clinica centrada en el paciente y que busca generar cam bios en su conducta.
(Miller WR y col. 2008). La EM se define pr incipalmente no por su técnica sino por su
espiritu, que sigue un estilo que facilitala relacion interpers onal (Facchini M, 2013).
Fue conceptualizada por Miller y Rollnik ( 1991) desde un modelo inicial de Prochaska
y Di Clemente (1983) y explica como el proceso de cambio esta formado por diferentes
fases y como en algunas de ellas es m 4s probable que una persona abandone un hébito
que enotras. Adem 4s, consideraque  decidir cam biar, comprometerse y
responsabilizarse de un proceso terapéutic o es la clave para conseguir cam  bios de
conducta. Para ello, analiza la s ventajas y desventajas del cambio -balance decisional-
resolviendo la am bivalencia (la doble posicion “quiero pero no quiero”)y la
confrontacion, ya que cuanto m 4as se resista el paciente, menos probabilidades hay de
que se cambie (Facchini M, 2004).

Se ha visto que las personas con una m ayor motivacion para perder peso consiguen
mejores resultados que las personas con signo s de ambivalencia (Gourlan, 2013). La
esencia de este pro ceso de cam bio estd en el vincu lo paciente-terapeuta. Asi, es
necesario construirun campo comun quei nvolucre al enferm o yalp rofesional,
formando un grupo activo donde el paciente va a ser el m iembro mas importante. La
clave esta en la actitud y las habilidades interpersonales del terapeuta ya que el paciente
necesita descubrir y encontrar sus p ropias motivaciones y soluciones mientras que el

profesional hace de guia y proporciona las herramientas necesarias para lograrlo.



Este contexto, aportando la informacion terapéutica necesaria, es idoneo para que el
paciente se apropie de los conocim ientos terapéuticos y los adapte a sus circunstancias
particulares para asi controlar su enfermedad (Facchini M, 2004).

Cada vez se dedican m 4s esfuerzos al estud io de las distintas for mas de aplicar la
EM para conseguir optimizar su eficacia, se ha visto que: la EM funciona mejor cuando
la intervencion es individua 1 en com paracidon a interven ciones grupales (Lundahl y
Burke, 2009); la falta de seguim iento (6 o menos sesiones) se ha relacionado con una
menor eficacia en el cambio conductual (L akerveld, 2013); el tiem po destinado a las
consultas parece no influir en el éxito del tratamiento cuando ésta es de calidad. incluso
en encuentros breves y su efectividad se ve aumentada cuanto mayor sea el nimero de
sesiones (Torresani y col. 2011); un mayor énfasis en los factores de motivacion durante
los meses de mantenimiento también hace que se consigan mejores resultados a los 12
meses después de terminar la intervencion de la pérdida de peso (Smith y col. 2011;

Hardcastle y col. 2013).

2.3. LAEM EN LA ATENCION PRIMARIA

La EM parece tener una aplic acion potencial a través de diversos profesionales y
centros de atencion sanitari a, incluyendo los de atencion primaria. Sin embargo, en la
atencion primaria no se destina mucho tiempo al asesoramiento conductual de la pérdida
de peso ya que se tiende a atend  er enfermedades agudas que pueden parecer m 4&s
urgentes que la obesidad, los tratamientos conductuales son de m uy baja intensidad y
los resultados contrastan fuertemente si se comparan con intervenciones mas especificas
y de mayor intensidad. En un periodo de 6-24 meses de intervencion el éxito de la
intervencion en la atencion primaria es limitada con un promedio de pérdida de peso de
1-3kg ante una reduccion de 7- 10% del peso inicial en intervenciones mas especificas
(Carvajal y col, 2013). Por otro lado, el pe rsonal sanitario que ha querido involucrarse
en este sentido declara no estar preparados para apoyar a los pacien tes en la gestion de
la obesidad (Chisholm y cols. 2013).

Para que la EM sea una herramienta eficaz, el profesional ademas de estar entrenado
debe confiar en la t écnica para asi poder influir en el paciente e iniciar un proceso de
cambio (Decker y Martino, 2013). Los prof esionales con elevados niveles de
autoconfianza consiguen establecer relaciones mas estrechas con los pacien tes, les
transmiten mayor seguridad y consiguen  una mayor adherencia al tratam iento

(Lowenstein y cols. 2013)



Aunque no es facil integrar y aplicar técn  icas de gestion de la obesidad en la
atencion primaria, se ha demostrado que mejoran mucho los resultados s6lo con aplicar
estrategias sencillas de intervencion conductual (Vallis, 2013). Por otro lado, la falta de
recursos y personal ha hecho que se busquen  alternativas como el asesoram iento a
distancia (teléfono, internet...) y se han visto resultados muy parecidos al asesoramiento
presencial, aunque harian falta m 4s datos para demostrar si esta via es tan eficaz co mo

parece (Carvajal y col, 2013).

2.4. LAEM EN NINOS Y ADOLESCENTES

La obesidad en los nifios y adolescentes plantea problem as especificos. En esta
etapa de la vida, el exceso ponderal no se  asocia con una m ayor mortalidad a corto
plazo, pero siconunm ayor riesgo enla vida adulta (Moreno y col. 2006). Los
profesionales pedidtricos se encuentran con numerosos obstaculos a la hora de abordar
el problema de la obesidad in fantil y juvenil, siendo la fa Ita de motivacion del paciente
junto con la falta de particip acioén de los padres las barrer as principales (Story y col,
2002). La EM es una técnica de ayuda para promover los cambios de hébitos, motivar al
paciente nifio y adolescente y conseguir mejores resultados de pérdida de peso, lo que se
percibe enunam ayor disminucion de IM C mejor manejo del paciente y m enor
desmotivacion. (Gourlan y col. 2013; Wong y cols. 2013).

Sin embargo, la educacion de los nifios por si  sola no es suficiente para establecer
habitos mas saludables acerca de la alimentacion y el ejercicio fisico y es necesaria u na
participacion activa de los padres y trabaj ar la motivacion para el cam bio conductual y
reforzarlo a diario (Kirk y col. 2005). Ma  ntener una relacion en tre los padresy el
dietista-nutricionista ayuda a que los padres se involucren en el proceso de la EM y se
consigue asi que los hijos se com prometan de una for ma mas eficaz (Stewart, 20 08;

Feliu Rovira A, 2012).



3. CONCLUSIONES

Podemos concluir que la Entrevista Motivacional es mas eficaz que la tradicional en
intervenciones de promocion de la alim  entacidén saludable y actividad fisica para
prevenir y tratar la obesidad y podria ser incorporada con éxito en atencidon primaria.

Esta aplicacion en pediatria concretam ente ayudaria a que la poblacién no llegue a
los indices de obesidad que se prevén pa ra dentro de unos afios, teniendo siem pre
presente que para la modificacidé n conductual de nifios y ado lescentes es de vital
importancia que los padres vean los beneficios de la técnica de EM y que colaboren en
el proceso del cambio de habitos.

Por otro lado, la posible intervencion a di  stancia (teléfono, in ternet) en vez de
presencial, podria suponer una mayor adherencia al tratamiento por el ahorro de tiem po
que supone. Se necesitan mas estudios en este sentido para confirmar la aplicabilidad de

la EM en el tratamiento de la obesidad.
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