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Abstract

Resumen

A community intervention which applied the prin-
ciples of motivational interviewing (MI) on the
induction of changes in the life-style of patients
with chronic non-transmittable diseases (CNTD)
is presented. To do this, a one-session domiciliary
brief procedure of application was developed from
the principles of MI, as adapted in function of the
motivational stage of change on which the person
was located in relation to a habit of behavior that
he/she should modify after medical recommenda-
tion. In order to classify the motivational stage,
the principles were followed and the classificatory
algorithm of the model known as Precaution Adop-
tion Process (PAP; Weinstein, 1988) was applied.
The procedure consisted on the application of a di-
fferential interview, specially designed in function
of the stage where the person was located, applying
the five principles and general guidelines of the MI
(Miller & Rollnick, 1999). The sample consisted
of 1500 persons with various CNTD, living in a
particular sector in Bogotd. So as to establish the
modifications inducted by the interviewing, tele-
phonic following was done a month after the ses-
sion was completed. Obtained data were evaluated
according to a pre-experimental design of systematic
case analysis, and allow for a confirmation of the
usage of Ml to promote serious intentions of change
in the life-style of patients with CNTD. Results point
to a support of the potentiality of MI to be applied
at a low cost on massive interventions with public
health objectives.

Key words: motivational interview; chronic
diseases; public health; life style.

Se presenta un trabajo de campo que se propuso
como meta aplicar los principios de la entrevista mo-
tivacional (EM) en la induccién de cambios en el es-
tilo de vida de pacientes con enfermedades crénicas
no transmisibles (ECNT) en la localidad bogotana de
Engativa. Para eso se disefi¢ un procedimiento breve
de aplicacion en una sesion de los principios de la
EM, adaptados en funcion de la etapa motivacional
en la que se ubicara la persona respecto de un hibito
de comportamiento que debiera modificar segun las
recomendaciones médicas. Para clasificar la etapa
motivacional se siguieron los principios del modelo
conceptual conocido como Proceso de Adopcion de
Precauciones (PAP). En la experiencia participaron
1500 personas con ECNT, residentes en una locali-
dad de Bogotd (Colombia). El andlisis de datos se
hizo conforme a un disefio pre-experimental de ana-
lisis sistemdtico de casos, el cual arrojé indicadores
que permiten confirmar la probabilidad de aplicacién
de la EM para inducir intenciones serias de cambio
en el estilo de vida, reflejadas en la modificacion de
la etapa motivacional en que se ubica la persona de
acuerdo con el PAP, que se establecieron mediante
larealizacién de seguimientos telefénicos. Los resul-
tados apuntan a sustentar la posibilidad de realizar a
un bajo costo trabajos masivos de aplicacién de un
procedimiento psicolégico con alta potencialidad de
impacto en asuntos de salud ptiblica.

Palabras clave: entrevista motivacional; enfer-
medades crénicas; salud publica, estilo de vida.
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Introduccion

La incorporacidn de la dimensién psicoldgica en todo
el ambito de acciones en salud, especialmente en las
de prevencion y de promocidn, debe ser un propdsito
de todos los profesionales de la salud. En ese contex-
to, aqui se hard referencia a la entrevista motivacional
(EM) como un procedimiento de intervencion que
puede ser practicado por todos los profesionales
que participan en la atencion primaria a personas
con enfermedades crénicas, y no exclusivamente
como una herramienta de uso privativo para quienes
tienen una formacion de tipo psicolégico (Lizarraga
& Ayarra, 2001). Ya estd bien establecido que en la
comunicacién que se establezca a través de una ade-
cuada relacion terapeuta-paciente (médico-paciente;
enfermera-paciente; psicélogo-paciente; trabajador
social-paciente; nutricionista-paciente; etcétera) radi-
ca una clave esencial para el éxito de la intervencién
en salud; esto es especialmente cierto en materias
tan complejas como el cumplimiento del tratamiento
prescrito, o adhesién al tratamiento (Meichenbaum
& Turk, 1991), mucho mds cuando este tratamiento
involucra medidas complejas y de dificil aplicacion,
como el caso de los cambios de estilo de vida que
los profesionales de la salud suelen recomendar a las
personas que padecen enfermedades crénicas.

Lo anterior se hace mds importante en una época
en la que particularmente en Colombia (Franco, 1999;
Ortiz, 1999) se considera que las reformas neolibera-
les del sistema de salud van asociadas a una pérdida
de la calidad de los sistemas sociales de salud, donde
una de las quejas mds usuales de los profesionales
de la medicina suele referirse al detrimento en el
tiempo y en la calidad de la comunicacién, a pesar
de que el tiempo invertido en hablar de su situacién
es algo que los pacientes requieren para entender y
para hacerse entender mejor, lo cual prefieren aun
por encima de someterse a exploraciones o de reci-
bir prescripciones (Yurss, 2001). La evaluacién que
hacen las personas acerca de la oportunidad y de la
calidad del servicio se pusieron de manifiesto como
los factores que mds determinan la satisfaccion con,
y el no-uso de, los servicios de salud en Colombia
(Velandia & cols., 2003).

Si las enfermedades crénicas se entienden
como trastornos de larga duracién, de desarrollo
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silencioso y con una mejoria lenta y pasajera de los
sintomas, influidas, por factores de riesgo conduc-
tuales como el sedentarismo, el consumo elevado
de grasas, la baja adhesion a las prescripciones
médicas, el consumo de cigarrillo y/o alcohol,
el manejo del estrés, entre otros, se evidencia
entonces el importante papel de la psicologia de
la salud en la prevencidn y tratamiento de dichas
enfermedades. Asi mismo, las enfermedades croni-
cas no sélo afectan a las personas que las padecen,
sino también a sus seres cercanos. Por tratarse de
trastornos de larga duracidn, estas enfermedades
provocan crisis que suelen cambiar la autoestima y
otros aspectos del funcionamiento psicolégico de
los pacientes, asi como generar problemas econd-
micos y cambios en la dindmica familiar. Debido a
lo anterior, los enfermos crénicos presentan nece-
sidades fisicas, sociales y emocionales especiales
que con frecuencia requieren, ademds de la atencion
médica, del apoyo psicoldgico brindado por los
mismos especialistas médicos o por especialistas
de la psicologia.

Las enfermedades crénicas son prevenibles, se
puede modificar su historia natural, modificando
los determinantes, condicionantes y factores de
riesgo presentes en la poblacidn general. Por ello,
un enfoque de intervencion orientado a la modifi-
cacion de los factores de riesgo es esencial en aras
de una accién preventiva que abogue por la calidad
de vida de la poblacién. En lo que respecta a las
ECNT, se pueden destacar dos tipos de factores
de riesgo: factores no modificables (hereditarios,
género, edad), y modificables, donde se incluye
el estilo de vida (actividad fisica, consumo de
alcohol y cigarrillo, estrés, dieta, entre otros).
Observando lo anterior, se destaca la posibilidad
de intervenir sobre la mayoria de factores, ya que
pueden entenderse como factores conductuales,
que son productos del aprendizaje y de los patro-
nes culturales. Asi, por ejemplo, se considera que
el consumo de cigarrillo es uno de los factores
de riesgo conductuales mds relacionado con las
enfermedades cardiovasculares, encontrandose
que los fumadores presentan una predisposicion
dos o tres veces mayor de morir por afecciones
cardiovasculares que los no fumadores. Del mismo
modo, se ha encontrado que dos tercios de todos
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los casos de muerte por cdncer se asocian a hdbitos
conductuales como el tabaquismo, el consumo de
alcohol y el consumo de una dieta inadecuada (Doll
& Peto, 1981, citados por Brannon & Feist, 2001).
Son estas, y otras por el estilo, razones de sobra
para adentrarse en el andlisis de algunos procedi-
mientos que pueden contribuir sustancialmente a
mejorar el impacto de las acciones que emprenden
los profesionales de la salud, en la buisqueda de
inducir la motivacion por el cambio del estilo de
vida y la adquisicion de conductas mds saludables
por parte de las personas con trastornos crénicos
que reciben su atencion.

La EM se propone aqui como una herramienta
util para que el profesional de la salud se sintonice
0 se ponga a tono con la situacién psicoldgica de
una persona que recibe atencion, de manera que no
s6lo mejore la calidad de su comunicacién con ella,
sino que, ademds, logre hacer un uso mds eficiente
del tiempo breve con el que cuenta para hacer
exploraciones y prescripciones. La modificacion
de un comportamiento que afecte a la salud cons-
tituye un proceso multideterminado por factores
interactuantes, mds que un fenémeno simple y con-
tinuo de sumatoria algebraica de diversos factores
aislados. Dicho proceso abarca una secuencia de
etapas o fases que van desde la informacién sobre
los comportamientos hasta el disefio de estrategias
de autocontrol para su adquisicién, mantenimiento
o recuperacion en casos de recaida. La secuencia
representa la propuesta acerca de una “dimensién
psicolégica” de la promocién/prevencion concebi-
da como proceso y comprende, por lo menos, las
siguientes fases (Florez-Alarcon, 2000):

* Conocimiento de los riesgos/protecciones

e Interés por involucrarse en el control del riesgo/
proteccién

* Intenciones de modificar el riesgo/proteccion

e Toma de decisiones para modificar efectiva-
mente el riesgo/proteccion

e FElaboracion de planes de autocontrol o de
manejo de contingencias, conducentes a la
implementacion de las decisiones

* Mantenimiento de las acciones

* Planes de recuperacién en caso de recaidas
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Aunque el interés central de este articulo no es
hacer una descripcién de las etapas psicoldgicas
por las que transcurre una persona en el camino
hacia la adopcién de un hdbito de comportamiento
saludable (véase para esto a Florez-Alarcon, 2007),
se procede a hacer una breve referencia a este t6-
pico para que se entienda mejor la aproximacion
tedrica que aqui se pretende promover en materia
de comprension, explicacion y control de la mo-
tivacion hacia la adquisicién de comportamientos
saludables. Esto es importante a fin de comprender
un enfoque que busca adaptar las intervenciones
del profesional de la salud al momento motivacio-
nal que vive una persona frente al cambio de un
hdbito especifico de comportamiento.

Luego de identificar y definir un comportamien-
to preventivo o promotor de la salud especifico
(por ejemplo, la adhesion a las prescripciones
farmacéuticas en el tratamiento de la hipertension
arterial, la realizacion de actividad fisica aerdbica
en personas con riesgo cardiovascular, la adopcion
de patrones alimentarios sanos, la eliminacion del
hdbito del tabaquismo, etcétera), y antes de pasar
a hacer recomendaciones, es preciso identificar
las caracteristicas cognitivas y conductuales del
momento motivacional que vive la persona ante
dicho comportamiento. Esa caracterizacién puede
hacerse en una secuencia de etapas sucesivas en
las que aumenta progresivamente la motivacion,
es decir, en las que aumenta la probabilidad de que
la persona realice la accidn; la secuencia puede
incluir etapas o fases que implican el logro de di-
versos objetivos como los siguientes que estipula
el modelo denominado Proceso de Adopcién de
Precauciones (PAP; Weinstein, 1988; Weinstein &
Sandman, 2002) que se ilustra en la figura 1:

a. Conocimiento acerca de la importancia de la
accion: cuando la persona desconoce o ignora
la importancia del riesgo se ubica en la etapa
mds baja de todas, la etapa 1, pues no establece
asociaciones entre el comportamiento, por una
parte, y la proteccion, por otra. Las acciones de
educacion adecuadas para orientar a una persona
en esta etapa son de informacion acerca de la se-
veridad de los riesgos o acerca de las consecuen-
cias positivas de la préictica del comportamiento;
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por ejemplo, informacién acerca de la severidad
de la diabetes y la utilidad de la reduccién del
consumo de azicar y harinas, o informacion
acerca del valor protector de la actividad fisica.
Lamentablemente, las intervenciones de pro-
mocién y de prevencion que suelen realizar los
profesionales de la salud llegan solamente hasta
este nivel de suministrar la informacién (lo cual
ya representa un avance).

. Interés en la prdctica de la accion: por otro
lado, una persona puede contar ya con un co-
nocimiento general acerca del valor protector
de una accidn frente a un riesgo, pero no plan-
tearse siquiera la posibilidad de practicarla.

@

- Etapa 2:
PIE EN X o —
NO NSO EN * Ausencia de interés por X
|| AUNNOTOMO LADECISIONDE | _} Etapa 3:
PRACTICAR X Ausencia de decisiones acerca de practicar X

| , Etapa 4:
DECIDINO PRACTICAR X * Toma de decision contraria a X

DECIDI PRACTICAR X, PEROAUNNO|_ _ _} Etapa 5:
COMIENZO A HACERLO Toma de decision favorable a X

Figura 1. Diagrama del proceso de Adopcion de Precauciones (PAP), elaborado conforme a la propuesta de Weinstein
& Sandman (2002)

Esa persona se ubica en la etapa 2. No piensa
0 no se interesa en practicar el comportamiento
saludable, desinterés que puede derivarse de las
actitudes de la persona ante el riesgo, o ante
la accion protectora. Una actitud se entiende
como una predisposicion particular a compor-
tarse de cierta forma, en funcion de creencias
particulares. En el caso de los comportamientos
de riesgo de enfermedad crénica, las actitudes
estdn determinadas por las creencias que se
tengan en relacion con los mismos. Predispo-
sicion en la que entran en juego las creencias
que tenga la persona en relacién con la seve-
ridad del problema, la valoracion de su propia
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susceptibilidad ante el riesgo y las expectativas
de resultados con respecto a la efectividad de la
accion protectora que emprenda. Por ejemplo,
muchos fumadores dudan del peligro que re-
presenta fumar cigarrillo como factor de riesgo
de enfermedades cardiovasculares, o incluso
pueden creer en el valor protector de la nicotina
frente a otros problemas, como la enfermedad
de Alzheimer.

. Indecision por la accion: al entender la motiva-
cion como la probabilidad de que una persona
inicie y/o mantenga la préctica de una accién
especifica, un primer reflejo de la misma es
el comportamiento verbal de la persona en
relacion con sus decisiones de involucrarse
en la accién. Si la persona apenas se plantea
como una “posibilidad lejana” la prictica de
un comportamiento protector, sin tomar auin
la decision de actuar, se ubica en la etapa 3.
En sintesis, puede ser alguien con informacion
adecuada, con buena percepcion de la severi-
dad de los riesgos y con buena expectativa de
los resultados, pero con baja vulnerabilidad
percibida, con baja autoeficacia para el inicio
y mantenimiento de la accién protectora y con
alta percepcion de los costos implicados por
la préctica del comportamiento saludable. En
estos casos de incertidumbre, propios de la
etapa 3, las acciones de educacion para la salud
tendientes a disminuir la percepcidn de costos
y a incrementar la percepcién de autoeficacia
resultan decisivas, pues llevan a la realizacion
de balances favorables a una toma de decision
explicita en pro de actuar.

. Decision de actuar: las personas manifestamos
permanentemente ambivalencias frente al he-
cho de actuar o de no actuar, de practicar o no
una determinada accion. Esas ambivalencias
surgen del conflicto entre razones poderosas
para hacer algo (por ejemplo, las razones que
tiene un fumador para consumir cigarrillo) y las
razones para no hacerlo (como los argumentos
del fumador para dejar de hacerlo a fin de prote-
ger su salud). Una situacién muy particular es la
eleccion de resolver dicho conflicto en favor del
statu quo, en favor de NO actuar en el sentido
de cambiar, definitoria de la etapa 4; radica en
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el hecho de que una persona tome la decision
explicita de no practicar el comportamiento
saludable (por ejemplo la decisién de no dejar
de fumar), a pesar de poseer un conocimiento
aceptable de la importancia del riesgo y del alto
potencial del comportamiento para protegerla
ante ese riesgo. Al parecer, se trata de casos
en los que, como afirma Weinstein (1987),
predomina un “sesgo optimista no-realista”,
en el que la persona subestima el peligro que el
riesgo representa para ella. El esquema bdsico
que subyace a este comportamiento es el de
una valoracién de baja probabilidad de verse
afectado por el riesgo, en comparacién con la
valoracidn acerca de la probabilidad que tienen
otras personas “del promedio” en condiciones
similares. Al ser una situacion relativamente
terminal del proceso motivacional, todas las
acciones de educacion para la salud de quienes
se ubican en esta etapa deben apuntar a mejorar
la auto-identificacién de la persona frente al
riesgo. Caso distinto se da cuando el conflicto
se resuelve a favor del cambio, cuando la per-
sona toma la decision de actuar, que la ubica
en una efapa 5. Esa etapa es la propia de una
persona que se decide a actuar (por ejemplo,
toma la decisién de dejar de fumar), pero atin no
empieza a hacerlo. No debe olvidarse que una
decision de actuar es la manifestacion clara de
una intencion, pero que esa intencién no lleva
directamente a la accion.

Planificacion del autocontrol para la accion,
para su mantenimiento o para su recuperacion:
una persona puede manifestar que ha tomado ya
la decision de ejecutar el comportamiento pro-
tector (lo que predice una mayor probabilidad
de iniciar la accion), pero ain no ha empezado a
hacerlo. Esta persona, como se afirm¢ antes, se
ubica en una etapa 5. La intencion de actuar no
es lo mismo que el inicio del comportamiento.
Entre la intencidn y la accién media la planifi-
cacion que establece las medidas que se deben
adoptar a fin de convertir esa decisién en una
accion efectiva; esa planificacion es la esencia
del autocontrol. Por ello, las acciones que se
imponen deben dirigirse a la planificacién del
autocontrol, entendido como el manejo de las
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contingencias situacionales que estimulan y
refuerzan la prictica del comportamiento salu-
dable en cuestion. Esas contingencias varian del
inicio de la accién (efapa 6) a su mantenimiento
(etapa 7), asi como de su mantenimiento a su
recuperacion en caso de recaidas. A manera de
ilustracidn, son diferentes los manejos que una
persona requiere hacer para empezar a dejar el
cigarrillo (como acciones de contra-condicio-
namiento, de auto-reforzamiento, etcétera), a
los manejos que requiere hacer para mantenerse
en el cambio (como acciones de control de
estimulos medioambientales y de estimulos so-
ciales) o a los manejos que requiere hacer para
recuperarse en caso de recaida (la recuperacion
de la auto-confianza o autoeficacia, etcétera).

En la descripcion de la secuencia de etapas se
han destacado tanto las diferencias en las caracte-
risticas cognitivo-conductuales definitorias de cada
etapa como las diferencias en el tipo de acciones
que un profesional de la salud debe realizar con
el fin de potenciar la motivacion de la persona
ante el cambio de comportamiento. Por breve que
sea la intervencion que el profesional de la salud
realiza a fin de potenciar el cambio de comporta-
miento para controlar los riesgos, esta serd mads
eficaz si se adapta al momento motivacional de
la persona. Identificar ese momento puede ser, en
principio, una tarea relativamente sencilla si se
aplican algoritmos de identificacion estdndar como
los propuestos por modelos psicolégicos del tipo
del PAP, lo cual resulta especialmente titil en las
aplicaciones en los campos de prevencion y de pro-
mocién en salud (Flérez-Alarcén, 2002). Lo que
se desea destacar es que el uso del procedimiento
de entrevista motivacional resulta adecuado para
que el profesional de la salud fomente la disponibi-
lidad al cambio de los hdbitos de comportamiento
riesgosos, favoreciendo la solucién de la ambiva-
lencia en el sentido de decisiones o elecciones de
cambio efectivo.

A continuacion se hard una breve presentacion
de la EM como procedimiento que se utilizé en la
experiencia de atencion a pacientes con ECNT en
lalocalidad bogotana de Engativd, dentro del progra-
ma de fomento de calidad de vida, que adelantaron
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conjuntamente la Alcaldia Local y la Universidad
Nacional de Colombia en dicha localidad. La EM
es una herramienta originada en la investigacion
psicoldgica, destinada a ayudar al usuario a que
adquiera un compromiso en pos del cambio com-
portamental; por tanto, es una forma concreta de
apoyar a las personas para que reconozcan y se ocu-
pen de sus problemas potenciales y presentes. En la
experiencia de la localidad bogotana de Engativd
el objetivo fundamental que se buscaba mediante
la implementacién de la EM era que las personas
incrementaran su disponibilidad al cambio frente
a un comportamiento especifico e importante en
el marco de su enfermedad, seleccionado por la
misma persona en funcién del conocimiento que
tenfa acerca de su enfermedad.

En cuanto proceso de comunicacidn, la entre-
vista motivacional es una forma de interaccion
entre terapeuta y paciente (o entre entrevistador
y entrevistado) en la cual el terapeuta busca con-
vertirse en un facilitador para el logro de algunos
objetivos esenciales, como son: 1) Que el paciente
desarrolle al mdximo su motivacidn intrinseca por
el cambio de comportamiento, motivacion que se
manifiesta a través de expresiones de tipo automo-
tivacional, es decir, expresiones elaboradas por el
paciente mismo en el proceso de comunicacion, en
lugar de ser sugeridas de manera persuasiva por el
terapeuta; 2) que el paciente resuelva la ambiva-
lencia frente al cambio, adoptando una decision
positiva de cambiar; 3) que el paciente disminuya la
resistencia a cambiar; 4) que el paciente incremente
la confianza en sus propias capacidades (autoefi-
cacia) para cambiar; 5) que el paciente decida por
si mismo las metas del cambio; 6) que el paciente
adopte las medidas necesarias para convertir en
realidad su intencion de cambio (autocontrol).

Los objetivos de la EM se resumen bastante
bien en el siguiente parrafo: “La entrevista motiva-
cional (EM) es un tipo de entrevista clinica centra-
daen el paciente que, fundamentalmente, le ayuda
a explorar y resolver ambivalencias acerca de una
conducta o hdbito insano para promover cambios
hacia estilos de vida mds saludables. Facilita que
el paciente se posicione hacia el deseo de cambio,
tratando de ayudarle a reconocer y ocuparse de sus
problemas presentes y futuros y potenciando su
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percepcion de eficacia” (Lizarraga & Ayarra, 2001,
p. 46). Para el logro de los anteriores objetivos, la
EM se fundamenta en dos soportes bdsicos que
orientan su implementacién: uno de tipo relacional,
que se refiere al clima generado por las interven-
ciones del terapeuta durante la entrevista, que se
propone como un clima de empatia, aceptacion
y confianza; el otro, que se refiere a la técnica de
intervencion verbal o conversacional, la cual hace
uso de procedimientos tendientes a facilitar el de-
sarrollo de la automotivacion en el paciente.

Como metodologia que es, la EM cuenta con
una serie de fases definidas. Segun Casals (2000),
estas son:

1. Fase de posicionamiento: cuyo objetivo es que
la persona explique claramente sus preocupa-
ciones y ambivalencias sobre la conducta que
motiva la entrevista, todo en pos de construir una
motivacion para el cambio. En el Programa de
Engativd, esta conducta se seleccionaba teniendo
en cuenta tanto el diagndstico médico como la
necesidad y decisidn personal del paciente.

2. Fase de definicion del problema: donde se
busca que la persona recopile la informacion
relevante que puede facilitar o inhibir el cam-
bio. En el proyecto de Engativd esta fase se
desarrollaba en la visita domiciliaria, mediante
la reflexion acerca de los factores externos e
internos relacionados con la adopcion de la
precaucidon, que podian facilitarla o inhibirla.

3. Fase de negociacion del cambio: en la cual
se espera que el paciente tome decisiones que
produzcan un cambio en un comportamiento
relevante de su estilo de vida, a la vez que se
fortalezca el compromiso para el cambio. Fase
que dentro del Programa de Atencion a Personas
con ECNT concluia en la visita domiciliaria con
un compromiso de cambio por escrito, en el que
el usuario asumfa la modificacién y/o manteni-
miento de un comportamiento relacionado con
su salud, compromiso concreto que dependia
de su situacion personal y de su etapa motivacio-
nal actual frente al comportamiento en cuestion.
A manera de ilustracién, no es lo mismo compro-
meterse a informarse acerca del riesgo inherente
aun determinado comportamiento (como asistir
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a una charla sobre el riesgo del sedentarismo y
las ventajas del ejercicio, para pacientes en etapa
1), que comprometerse a actuar en un plazo es-
pecifico (por ejemplo empezar a asistir al gimna-
sio en menos de un mes, para pacientes en etapa
3), que comprometerse a realizar acciones con-
cretas que le permitan a la persona mantenerse
en la realizacién de la actividad ya iniciada
(como informarse con el profesor de educacién
fisica acerca del mejor ejercicio de estiramiento
que ayude a evitar una dolencia cuando se prac-
tica el ejercicio, para pacientes en etapa 6).

Como puede deducirse de la anterior descrip-
cion, en el trabajo realizado en Engativd se propuso
utilizar a la EM como un procedimiento adecuado
para convertirse en DISPARADOR del cambio;
coloquialmente, entre el grupo de entrevistadores
se hacia referencia a este procedimiento como el
estartazo (derivada del término inglés starter),
expresion que resaltaba un objetivo fundamental:
desencadenar un proceso de cambio que arrancara
de la situacion motivacional presente del paciente
frente al mismo.

El estilo comunicativo que adopta la EM evita
especificamente la persuasion basada en la discusion
con el paciente. En su lugar asume operativamente la
validez de las experiencias y perspectivas subjetivas
del entrevistado, lo que implica escuchar, reconocer
y practicar la aceptacion (no la aquiescencia) de una
amplia gama de preocupaciones, opiniones, preferen-
cias, creencias, emociones, estilos y motivaciones del
paciente. Los principios y estrategias de la EM preten-
den intencionalmente ayudar a facilitar el cambio en
los demds a través de una negociacion. Los principios
mds importantes de la EM son: expresar empatia,
generar discrepancia, evitar discusion, darle un giro
a laresistencia y fomentar la autoeficacia. El andlisis
detallado de estos principios, asi como de las técnicas
de intervencion verbal o soporte narrativo propios de
la EM, trasciende a los objetivos del articulo, por lo
cual se remite para su consulta en la obra de Miller
& Rollnick (1999), o en la pagina web de los autores
(MI Principles, pagina web).

La importancia creciente de las aplicaciones
clinicas de la EM condujo a los editores de la re-
vista cientifica Journal of Cognitive Psychotherapy
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a editar en 2004 un nimero especial dedicado a
este tema (volumen 18, nimero 4). La EM se ha
constituido en el eje vertebrador principal de inter-
venciones motivacionales que se dirigen a fomentar
la toma de decisiones de cambio, con lo cual se
inicia el proceso de transformaciones conductuales
al reducirse la ambivalencia y la resistencia frente al
cambio, no solo en el caso de consumo de sustancias
psicoactivas en general (Sobell & Sobell, 2005), sino
también en situaciones de consumo de sustancias
que afectan directamente a la salud (Handmaker
& Wilbourne, 2001; Ingersoll & Cols., 2003), y en
otras aplicaciones que buscan impulsar modifica-
ciones de comportamientos que afectan al proceso
salud-enfermedad (Carey & Cols., 2000; Resnikow
& Cols., 2002). Por otra parte, se empieza a tener
evidencia de aplicaciones exitosas de la EM en
ambitos comunitarios diferentes al &mbito clinico
del consumo de sustancias, tal como la aplicacion
realizada en Colombia por Castellanos (2006) para
fomentar el desarrollo de habilidades de comuni-
cacion motivacional entre padres e hijos.

Dado que en el programa de fomento de la ca-
lidad de vida en cuyo interior se realiz6 la presente
experiencia pretendia afectar grandes cantidades
de personas dentro de una comunidad, buscando
economia en el uso de los recursos disponibles, con
exigencias de aplicacion en plazos cortos, se eligié
trabajar con un formato de intervencion que sigue
recomendaciones de uso de procedimientos motiva-
cionales dgiles (Orleans, 2000; Senecal, Nopuwen
& White, 2000), en este caso una intervencion
basada en el uso de la EM de una sola sesion.

La Universidad Nacional de Colombia, en aso-
cio con la Alcaldia Local de Engativd en Bogotd,
llevo a cabo un programa de fomento de calidad
de vida de los habitantes de esa localidad en Bo-
gotd. Uno de los subprogramas era el de atencion
domiciliaria a pacientes con ECNT, en el cual se
enmarca la presente experiencia, cuyo objetivo
general fue disefiar, implementar y evaluar un
procedimiento de intervencidn psicoldgica que
permita fomentar cambios en el estilo de vida de
los pacientes con ECNT. El logro de este objetivo
general implicaba ubicar en su domicilio a la per-
sona que padecia una ECNT y cumplir con ella los
siguientes objetivos especificos:
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e Elegir con cada persona atendida una conducta de
riesgo importante en el marco de su enfermedad,
de su historia clinica y de su situacion actual.

e Detectar la etapa motivacional en la que se
ubica cada persona ante la conducta de riesgo
elegida, tomando como sistema de clasificacion
la secuencia de siete etapas propuesta por el
modelo PAP, de acuerdo a los conocimientos,
actitudes y précticas de la persona ante la con-
ducta elegida.

e Realizar una EM ajustada a la etapa particular
del PAP detectada para la conducta elegida, con
el fin de promover en la persona atendida el
inicio de un proceso de modificacion de dicha
conducta.

e Realizar un seguimiento telefénico al mes de
efectuada la EM, con el fin de reclasificar a la
persona en una etapa del PAP ante la conducta
de riesgo elegida.

Metodologia

Diseiio

Aunque este trabajo no se propuso como la reali-
zacion de una investigacion clinica para evaluar
el impacto de la EM, sino como una préctica de
campo mediante implementacion de la EM, sus
resultados se sometieron luego a un andlisis siste-
matico de los 1500 casos atendidos. Por esta razon,
en términos de disefio de investigacién clinica, el
presente estudio encuadra en la categoria de andli-
sis sistemadtico de casos, de tipo pre-experimental,
con un grupo de tratamiento, sin grupo de control
(Bellack & Hersen, 1989). Se propone para efectos
de andlisis una variable independiente (el procedi-
miento practicado) y una variable dependiente (la
conducta de riesgo afectada). Mds precisamente:

e Variable independiente: realizacién de una se-
sién de EM, cuyo contenido se ajusta en cada
caso a las caracteristicas propias de la etapa mo-
tivacional detectada para la conducta de riesgo
elegida, de acuerdo con el modelo PAP.

e Variable dependiente: Etapa motivacional en
la cual se ubica la persona para la conducta de
riesgo particular elegida, dentro de la secuencia
de siete etapas propuesta por el modelo PAP.
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En términos de generacion de conocimientos
se trata de un estudio exploratorio; su potencia
principal radica en el cumplimiento de algunas
condiciones que se han propuesto como requisitos
para hacer inferencias de alto valor y superar los
retos a la validez interna que surgen a partir de
los resultados de estudios de casos (Kratochwill,
Mott & Dodson, 1989), como son: a) Que se dé la
repeticién de un mismo resultado positivo a través
de muchos casos; b) que ese resultado se observe en
una situacién, como la actual, en la que esos casos
son de alta heterogeneidad (por la diversidad de
diagnéstico, de género, de edad, etcétera); c) que
sean resultados que se produzcan luego de haber
implementado una intervencién que se estructure
con alto grado de detalle, lo cual permita controlar la
integridad con la que dicha intervencidn es aplicada
(como fue la situacion en este estudio con la EM);
d) que haya una operacion objetiva de evaluacion
del resultado (en este caso la clasificacion de la
etapa del PAP).

Participantes

Género: se toman las EM realizadas a 1500 pacien-
tes; de estos, 328 eran hombres (21,9%) y 1172
eran mujeres (78,1%).

Edad: en cuanto a la edad, el 85,9% de los
participantes tenfan una edad superior a 40 afios.
El promedio de edad fue de 57,48 afios (D.E.=16).
Los hombres presentaron una edad promedio (60,9
afos) superior a la de las mujeres (56,6 afios). Para
efectos de andlisis se toman tres grupos etireos:
un grupo, el minoritario (14,1%) constituido por
participantes menores de 40 afios. El segundo
(34,7%) constituido por participantes que tienen
entre 40 y 60 afios ain no cumplidos; el tercero,
mayoritario (51,2%) constituido por participantes
que tienen 60 o0 mds afios.

Diagnésticos: el diagndstico de los participantes
fue tomado de su historia médica, o el que ellos
informaron cuando tenian pleno conocimiento de
su diagndstico médico. Para efectos de andlisis se
hizo una reclasificacién en la cual se asignaron los
sujetos segun su categoria diagndstica primaria, ya
que muchos participantes presentaban mds de una
enfermedad crénica. En cuanto al diagndstico, predo-
minaron notoriamente los problemas hipertensivos,
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las dislipidemias, la artritis, la diabetes y la gastritis;
en esas cinco categorias se ubicaron las dos terceras
partes del total.

En el grupo etdreo de participantes menores
de 40 afos, la gran mayoria (51,4%) eran sujetos
sin diagndstico conocido; entre los diagnostica-
dos predominaron la dislipedemia (11,1%), la
HTA (8,2%), 1a hipoglicemia (4,8%) y la migrafia
(4,3%). Los otros diagndsticos (5,3%) corres-
pondian a problemas crénicos de desarrollo. Este
grupo etdreo, como era de esperarse, presenté una
distribucion algo distinta a la de los dos siguientes.
Llama la atencién la mayor proporcion, en este
grupo de sujetos de menor edad, de personas con
hipoglicemia y con migrafia, si se les compara con
los grupos de sujetos de mayor edad.

En el grupo de participantes de edad intermedia,
entre 40 y 59 afios cumplidos, predominaron los
problemas hipertensivos (30%), la dislipidemia
(19,2%), la artritis (4,9%), la gastritis (2,9%) y el
céancer (2.4%). Este grupo de edades intermedias
presenta un cuadro muy similar al del grupo de
sujetos de la mayor edad, pero con mayores pro-
porciones de gastritis y de cdncer.

En el grupo de participantes mayores de
60 afos predominaron los problemas hipertensivos
(53,2%), la dislipidemia (11,8%), la artritis (6,8%),
la diabetes (4,4%) y la osteoporosis (2,3%). A
diferencia del grupo de edad intermedia, hay mayor
predominio de osteoporosis (por la mayor proporcién
de mujeres en estas edades) y menor proporcion de
céncer (probablemente porque los pacientes con
cancer fallecen antes).

Un dato que se preguntd a los participantes
se referfa a la recencia del diagndstico; un total
de 1289 sujetos respondieron a esta pregunta.
Entre los sujetos con diagndstico conocido, 1240
(96,2%) eran del tipo I en la clasificacion utilizada
en esta experiencia de la Universidad Nacional
en Engativd, es decir, habian sido diagnosticados
recientemente y presentaban un deterioro menor.
Solo 49 participantes (3,8%) eran del tipo III en
esta clasificacion, esto es, habian sido diagnosti-
cados desde hacfa mds de un afio y presentaban
un deterioro considerable, la mayoria de ellos con
problemas hipertensivos.
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Residencia: todos los participantes residian en la
localidad de Engativd en Bogotd, y se distribuyeron
en un total de 113 barrios de la misma.

Instrumentos

Para recolectar la informacidn se disefié un formato
denominado “Proyecto de entrevistas domiciliarias
a pacientes con enfermedades crénicas — compo-
nente de psicologia”, y un formato de compromiso
que se dejaba al paciente.

El formato de informacién consta de 20 items,
las preguntas 4 a 12 sirven para la identificacion del
paciente, a la vez que permiten una descripcién
de su situacién sociodemogrdfica (edad, estado
civil, ocupacién). Los {tems 13 y 14 se refieren a
la situacion biomédica del entrevistado (diagndstico
médico y tipo de paciente, respectivamente). Desde
el item 16 hasta el 19 se describen las variables
psicoldgicas, incluido el compromiso adquirido
por el paciente (item 19). En el dltimo item (el 20)
se describen brevemente los resultados del segui-
miento telefénico.

Procedimiento

Se cumplieron varias fases en la realizacion del
presente trabajo, entre las cuales se destacan las
siguientes:

Fase 1. Seleccién y capacitacion de entrevista-
dores: las entrevistas fueron realizadas por cinco
psicologos debidamente preparados en la funda-
mentacion conceptual del PAP y en los procedi-
mientos de intervencion propios de la EM.

Fase 2. Captacion de los pacientes: toda la
poblacién involucrada eran habitantes de las
nueve UPZ de la localidad de Engativd. La
captacion de la poblacion objetivo se basé en
tres estrategias esencialmente:

Pacientes georeferenciados: concertacion tele-
fonica de las citas con personas registradas en la
base de datos del programa de atencién domici-
liaria a pacientes con enfermedades crénicas, base
producida durante el proceso de caracterizacion
de la poblacion adelantado previamente por la
coordinacién general de este programa.
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* [Insitu: captacion de los pacientes en los sitios

donde se desarrollan las actividades masivas
de ejercicio fisico propuestas por el mismo
programa.

e Barridos: pacientes captados directamente

en jornadas masivas, donde los profesionales
recorrian por sectores la Localidad.

Fase 3. Realizacion de la visita domiciliaria: el
entrevistador se desplazaba al lugar de residen-
cia del paciente, donde llevaba a cabo la EM.
Esta entrevista, luego de las presentaciones y
aclaraciones sobre el programa, se efectuaba a
través de las siguientes fases:

1. Eleccién de una conducta de riesgo que fuera
de alta relevancia en el contexto de la enfer-
medad padecida por la persona, y cuyo con-
trol fuera materia de recomendacion médica.
La conducta era seleccionada por el propio
paciente, con orientacidn del entrevistador.
En ocasiones la conducta se elegia consul-
tando a la propia historia clinica, cuando se
tenfa conocimiento previo de la misma (caso
de los pacientes georeferenciados).

2. Clasificacion de la conducta en una etapa

motivacional del PAP: se hacia mediante la
aplicacion de un algoritmo consistente en una
secuencia fija de preguntas propuestas por el
modelo PAP (Weinstein & Sandman, 2002):
si X es la conducta de riesgo elegida, la se-
cuencia de preguntas se aplica de la siguiente
forma:

a. (Haoido usted hablar acercade X?, ;sabe
usted algo acerca de X?, o ;conoce la im-
portancia de X? La etapa 1 corresponde
a la situacion en que la persona ignora la
importancia de X; esa ignorancia acerca
de la importancia de X significa desco-
nocimiento de la severidad del riesgo
que entrafia X para la salud (por ejemplo
el desconocimiento del riesgo que hay en
fumar) o de los beneficios para la salud in-
herentes a X (como el desconocimiento de
los beneficios de hacer ejercicio fisico).
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b. ¢Practica usted X? La respuesta afirma-
tiva representa que la persona ya estd
en fase de accion, etapa 6; si esa accién
se ha prolongado por mds de seis meses
se le ubica en etapa de mantenimiento
(etapa 7). Larespuesta negativa conduce
a una serie de alternativas, de las cuales
depende la clasificacion en alguna etapa
entre la 2 y la 5. Esas alternativas co-
rresponden a diversas respuestas a una
misma pregunta: ;Cudl de los siguientes
es su caso?

c. Nopensar en X: representa desinterés por
X, caracteristica determinante de la etapa
2.

d. Estar indeciso acerca de X: ausencia de
decisiones favorables o desfavorables a la
practica de X, caracteristica determinante
de la etapa 3.

e. Decidir que no desea practicar X, carac-
teristica determinante de la etapa 4.

f. Decidir que si desea practicar X, pero
NO empezar ain a hacerlo, caracteristica
determinante de la etapa 5.

3. Ejecucion de la EM propiamente dicha, me-
diante la realizacidn de intervenciones ajusta-
das tanto a los principios y procedimientos de
la EM, como a la etapa en la que se clasifica
a la persona, de acuerdo con los siguientes
lineamientos:

a. Para personas en etapas 1 y 2: enfatizar
informacién sobre severidad de los ries-
gos y sobre beneficios de la proteccién

b. Para personas en etapas 3 y 5: enfatizar
percepcion de autoeficacia, incrementar
percepcion de beneficios, disminuir per-
cepcion de costos

c. Para personas en etapa 4: enfatizar per-
cepcidn de vulnerabilidad personal

d. Para personas en etapas 6 y 7: enfatizar
habilidades de autocontrol

4. Conclusién de la EM en un compromiso fir-
mado por la persona para emprender alguna
accion hacia la modificacion de la conducta,
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coherente con la etapa motivacional detectada
y con el curso seguido durante la entrevista.

Fase 4: Realizacién de un seguimiento telef6-
nico: luego de un mes de la visita domiciliaria,
con el propdsito de volver a aplicar el esquema
clasificatorio de etapas descrito en el paso 2.

Resultados

Cada psicologo tuvo a su cargo la realizacion de 300
entrevistas en cuatro meses, a razon de 75 entrevis-
tas por mes en promedio. Del total de 1500 visitas
realizadas, 1470 (98%) culminaron en la realizacion
exitosa de la entrevista, y solamente en 30 (2%) no
se pudo realizar la entrevista, porque la persona no se
encontraba en casa, 0 porque se negaba a participar
en ese momento en la entrevista por alguna razén
personal.

Factores comportamentales de riesgo y etapas
motivacionales

A continuacién se hace una descripcién de los
factores comportamentales de riesgo observados
(FR) y de las etapas motivacionales en que estos
se encontraban al inicio de la entrevista. En la tabla
1 se presenta la distribucién de frecuencias con las
que se reportaron los diversos FR.

En el 81,1% de los casos fue posible explicitar
un FR con trascendencia para la enfermedad del
participante. Sélo en un 18,9% de los casos no
existia claridad acerca de cudl podria ser el FR
mds importante en el contexto de la situacion de
enfermedad crénica de la persona, en funcién de
su estilo de vida actual.

La alimentacion inadecuada, el sedentarismo,
el estrés y la baja adhesion al tratamiento médico
fueron, en ese orden, los principales FR presentes
en la muestra atendida, observados en el 78,7% de
los sujetos. Llama la atencion el bajo consumo de
sustancias psicoactivas, en especial de alcohol y
tabaco, asi como la baja frecuencia de mala higiene
entre los participantes; estos tres factores solamen-
te se observaron en el 2,1% de ellos.

Las etapas motivacionales en las cuales se ubican
los sujetos en cada uno de los factores de riesgo se
presentan la tabla 2. En la columna de totales se

@



m Flérez-Alarcon y Carranza

Tabla 1

Distribucion de frecuencias de los factores de riesgo reportados

Factor de Riesgo Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
0. Sin FR explicito 276 18,9 18,9
1. Sedentarismo 354 242 43,1
2. Factor alimentario 430 29,4 72,5
3. Baja adhesidn al tratamiento 84 5,7 78,2
4. Estrés 284 19,4 97,6
5. Consumo de alcohol 9 ,0 98,2
6. Consumo de cigarrillo 21 1.4 99,7
7. Mala higiene 2 L1 99.8
8. Otro 3 2 100,0
Total 1463 100,0
Sin informacién 37
Total 1500

Fuente: elaboracién propia.

observa que la mayor proporcion de participantes,
aproximadamente las dos terceras partes (70%) se
ubican en etapas motivacionales inferiores a la accion,
es decir, por debajo de la etapa 6. Solamente el 30%
se ubican en etapas de accion (etapa 6; 18,3%) o de
mantenimiento (etapa 7; 11,7%).

Una etapa de interés es la que corresponde a la
decision de NO actuar, de no modificar el riesgo a
pesar de ser consciente de su importancia como FR
para la enfermedad de que se trate; los sujetos que
se ubican en este estado motivacional se observan
en la fila correspondiente a la etapa 4. Alli se aprecia
que las mayores proporciones corresponden a los
factores: 1) Adhesion al tratamiento (FR 3; 25%);
2) consumo de alcohol (FR 5; 33,3%), y 3) Consu-
mo de cigarrillo (FR 6; 19%). Los otros grupos se
omiten, debido a que se trata de un nimero muy
pequeiio de sujetos. Estos participantes requieren
de acciones que les ayuden a adquirir una mayor
autoidentificacién con el riesgo como un factor que
les afecta personalmente, con el fin de que superen
el sesgo dado por la invulnerabilidad percibida
ante el FR.

Pocos sujetos, solamente el 6,2% del total, ig-
noran por completo la importancia que tiene el FR
para su enfermedad; estos son los que se ubican en
la etapa 1. Por otra parte, el 15,4% de los partici-
pantes se ubican en la etapa 2, lo cual significa que
manifiestan poco interés por involucrarse en una
decision de cambio. Estos dos grupos incluyen a los
sujetos, (aproximadamente el 20%) para quienes
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es mds necesario el suministro de informacion y el
fomento de actitudes positivas hacia el cambio.

Los participantes que se ubican en las etapas
3 y 5 se caracterizan por su mayor proximidad a
una decision de cambio del FR, aunque atin no se
involucran en la accion preventiva. Eso significa
que la principal accion motivacional para ellos no
debe enfatizar el suministro de informacidn, pues
la mayoria ya la poseen, sino el cambio de otros
procesos psicoldgicos, en especial el de toma de
decisiones y el de preparacion del autocontrol re-
querido para modificar el FR. En esta situacion se
encuentra una cifra que oscila alrededor del 40%
de los participantes. Favorecer el balance decisio-
nal requerido para la modificacién del FR puede
implicar la necesidad de aumentar la percepcién de
costos del incumplimiento en casos como la baja
adhesion al tratamiento o la percepcion de bene-
ficios, como en el caso de la dieta y del ejercicio;
también es muy funcional con estos sujetos realizar
acciones tendientes a disminuir la percepcion.

El logro de las metas especificas que se propone
para cada uno de los anteriores subgrupos se aso-
cia a la préctica, durante la entrevista, de diversos
procesos psicolégicos, los cuales se analizardn a
continuacion.

Particularidades de la EM con pacientes en
diversas etapas

Se hace una descripcidn de los procesos de inter-
vencion que los entrevistadores reportaron haber
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Tabla 2
Distribucion de frecuencias de los participantes clasificados en las diversas etapas motivacionales del PAP, en funcion de
sus principales factores de riesgo

FACTOR DE RIESGO*
Etapa del PAP 0 1 2 3 4 5 6 7 8 Total
1 26 29 11 22 1 1 90
7,3% 68% 13,1% 7,8% 4,8% 50,0% 6,2%
2 1 111 56 18 32 1 4 2 225
4% 31,4% 13,1% 214% 11,3% 11,1% 19,0% 66,7% 154
3 87 94 18 104 3 1 1 308
24,6% 219% 21,4% 36,7% 333% 4,8% 333% 21,1%
4 11 39 21 23 3 4 1 102
31%  9,1% 250% 8,1% 333% 19,0% 50,0% 7,0%
5 2 78 122 14 71 2 8 297
1% 22,0% 284% 16,7% 25,1% 22,2% 38,1% 20,3%
6 107 39 88 2 30 2 268
38,8% 11,0% 20,5% 2,4% 10,6% 9,5% 18,3%
7 166 2 1 1 1 171
60,1% ,6% 2% 4% 4,8% 11,7%
Total 276 354 429 84 283 9 21 2 3 1461
100,0%  100,0% 100,0%100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

*Ver codificacion de los FR en la tabla 1.
Fuente: elaboracién propia.

utilizado. El cuadro descrito en la tabla 3 es muy
coherente con lo que se espera de la practica de la
EM, en la cual se asocian las etapas con los proce-
sos: 1) La informacidn fue el proceso predominante
en la entrevista a los participantes que se ubicaban
en la etapa 1; 2) con los participantes ubicados en
la etapa 2 predomind la modificacion de actitudes;
3) lamotivacién y la modificacién de actitudes pre-
dominaron para los sujetos ubicados en la etapa 3;
4) la toma de conciencia predomind en los sujetos
ubicados en la etapa 4; 5) la toma de decisiones y
la planeacion del autocontrol predominaron en los
sujetos ubicados en la etapa 5; 6) con los sujetos
ubicados en las etapas 6 y 7 predomin6 el interés
por el mantenimiento y por la motivacién.

Compromisos asumidos por los participantes

El impacto de la anterior intervencion estructurada
puede observarse en dos aspectos: 1) El asumir o no
un compromiso de modificacion del FR analizado
con cada persona (tabla 4); 2) el estado de las etapas
motivacionales referentes al FR en el momento de
hacer el seguimiento: comparacion pre frente a pos
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intervencidn de la etapa motivacional, la cual indica
el avance o retroceso de los sujetos a lo largo de las
etapas, después de la entrevista. El seguimiento se
hizo al mes o mds tiempo de realizada la entrevista,
y sus resultados se presentan en la tabla 5.

Como se aprecia en la tabla 4, hubo un grado
muy alto de coherencia entre los compromisos
asumidos por los participantes y sus FR mds rele-
vantes. En algunos casos, como en el de la adhesion
al tratamiento, la concordancia es solo del 62%
debido a que en ocasiones una persona asume
compromisos relacionados mds directamente con el
tipo de tratamiento sugerido, que puede ser de corte
alimentario, actividad fisica, etcétera. La gente que
se encontraba sin FR especificos, clasificada asi en
razén de que ya ejerce un control sobre los compor-
tamientos que pueden serle perjudiciales, asumio
el compromiso de mantenerse en ese estado.
Resultados del seguimiento
El segundo aspecto a analizarse es el del cambio en
la etapa motivacional respecto del FR detectado.
Para averiguar la etapa durante el seguimiento, a
cada participante se le hizo una llamada telefénica,

@



m Flérez-Alarcon y Carranza

Tabla 3

Procesos psicologicos enfatizados durante la entrevista a los participantes que se ubicaron en las diversas etapas del PAP

ETAPA PAP Total
Procesos 1 2 3 4 5 6 7
Informacién 22 1 23
24.2% 1,0% 1,6%
Modificacion de actitudes 5 59 3 3 1 71
2,2% 19,2% 3,0% 1,0% 4% 4,9%
Concientizacién del riesgo 5 54 3 62
2,2% 53,5% 1,0% 4,2%
Motivacién y discrepancia 7 35 17 19 19 3 100
3,1% 11,4% 16,8% 6,4% 7,1% 1,8% 6,9%
Fomento de decisiones 17 16 1 23 1 58
7,6% 5.2% 1,0% 7,8% 4% 4,0%
Planeacion del autocontrol 1 3 1 66 3 1 75
1,1% 1,0% 1,0% 22,4% 1,1% 6% 5,1%
Autocontrol de la accion 1 1
4% 1%
Autocontrol del mantenimiento 101 83 184
377%  48,5% 12,6%
informacion y otros 62 52 16 4 6 2 142
68,1% 23,1% 5.2% 4,0% 2,0% 1% 9,7%
Actitudes y otros 4 98 55 10 21 5 193
4.4% 43,6% 17,.9% 9,9% 7,1% 1,9% 13,2%
Concientizacién y otros 2 33 43 9 20 4 111
2.2% 14,7% 14,0% 8,9% 6,8% 1,5% 7,6%
Motivacion y otros 8 70 1 112 128 83 402
3,6% 22, 7% 1,0% 38,0% 478%  48,5% 27,6%
Decisiones y otros 11 20 1 1 33
3,6% 6,8% 4% ,6% 2,3%
Planificacién y otros 2 2 4
1% 1% 3%
Total
91 225 308 101 295 268 171 1459
100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: elaboracién propia.

realizada siempre por la misma psicéloga (que en la
gran mayoria de casos no era la que habia realizado
laEM). En la llamada se le indagaba a la persona por
la situacién actual de comportamiento ante el factor
de riesgo y se le clasificaba, segtin su respuesta,
en una etapa del PAP. Atendieron al seguimiento
734 participantes; de otros no se logré obtener la
informacion, debido a razones como cambio de
residencia, teléfono suspendido, nimero telefénico
errado, unos pocos habian fallecido, etcétera. Las
llamadas telefénicas de seguimiento tuvieron una
duracion que oscilaba entre 10 y 15 minutos.

@

En la tabla 5 puede observarse que hubo una
progresion sistemdtica en la etapa motivacional de
quienes respondieron: 1) Las personas que en la
evaluacion pre se clasificaron en laetapa 1,en laeva-
luacion pos se ubicaron de la etapa 2 en adelante; la
mayoria de ellas (57,7%) se ubicé en etapa de accion.
Ninguna persona (independientemente de la etapa
pre) retrocedid a la etapa 1, como era de esperarse,
ya que todas tenian o recibieron informacién acerca
de la importancia del riesgo respecto de su enferme-
dad; 2) de las personas que al inicio se encontraban
en la etapa 2, el 71% ascendié a la etapa de accidn;
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Tabla 4

Tipos de compromiso asumidos por los participantes, en funcion de los factores de riesgo detectados

FACTOR DE RIESGO Total
Sin  Sedentarismo Factor Baja Estrés  Consumo Consumo  Mala Otro
Compromiso FR alimento adhesiona  Estrés de de higiene
tratamiento alcohol cigarrillo
Ninguno 1 1 3 1 1 7
4% 3% 3,7% 4% 50,0% S5%
Adhesién 7 1 2 51 9 70
2,5% 3% 5% 62,2% 3.2% 4,9%
Alimentacién 35 3 383 7 6 1 435
12,7% 9% 91,4% 8,5% 2,1% 33,3% 30,1%
Ejercicio 83 330 9 2 43 467
30,1% 93,8% 2,1% 2,4% 15,3% 32,4%
Afrontamiento 3 12 13 9 209 1 1 248
1,1% 3,4% 3,1% 11,0% 74,4% 12,5% 33,3% 17,2%
Otros hdbitos 4 2 8 9 7 7 20 1 1 59
1,4% ,6% 1,9% 11,0% 2,5% 87,5% 100,0% 50,0% 33,3% 4,1%
Mantenimiento 143 3 4 1 6 157
51,8% 9% 1,0% 1,2% 2,1% 10,9%
Total 276 352 419 82 281 8 20 2 3 1443
100 100 100 100 100 100 100 100 100,0%  100,0%

Fuente: elaboracion propia.

3) de las personas que al inicio se encontraban en la
etapa 3, el 74% ascendid a la etapa de accidn; 4) de
las personas que al inicio se encontraban en la etapa
4, el 66,7 % ascendio a la etapa de accion; 5) de las
personas que al inicio se encontraban en la etapa
5, el 80,7% ascendio a la etapa de accidn; 6) de las
personas que al inicio se encontraban en la etapa 6,
el 42,9% ascendio a la etapa de mantenimiento.
Para facilitar la decision del entrevistador
acerca del tipo de procesos enfatizados durante
la intervencion, se sugiere adoptar un sistema de
clasificacién de la etapa de tipo jerdrquico (va-
riable ordinal), que oscile entre una categoria 1,
correspondiente a la decision de no-actuar (etapa
4), a una categorfa 4, correspondiente a la accién
actual o a su mantenimiento (etapas 6 y 7). Las
categorias intermedias sugeridas son la categoria
2, correspondiente a los sujetos que no conocen
la importancia del comportamiento o que no ma-
nifiestan interés en su modificacidn (etapas 1y 2),
y la categoria 3, correspondiente a los sujetos que,
aunque se interesan, aun no deciden actuar, o ya lo
han decidido pero atin no han empezado a actuar
(etapas 3y 5). Igualmente, se recomienda tener en
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cuenta que a los sujetos que han recaido en la no-
accion, después de que ya han pasado por la accion
o por el mantenimiento, se les debe clasificar entre
las etapas 2 y 5, de acuerdo con su situacién actual.
Por otra parte, es conveniente introducir algtn crite-
rio temporal que permita diferenciar objetivamente
entre la accion (etapa 6) y su mantenimiento (etapa
7); se sugiere tomar el limite de practica superior a
seis meses como criterio para clasificar a la persona
en etapa de mantenimiento.

En la tabla 6 se presenta el cuadro resultante
del presente estudio de casos, si se adopta esta
recomendacidn sobre categorias de etapas.

En la misma tabla se aprecia con mayor claridad
la progresion en la etapa motivacional detectada
durante el seguimiento, al compararla con la eta-
pa registrada antes de la intervencién: durante la
evaluacion pos la mayoria de sujetos se ubicaron
en la categoria 4 (accién y mantenimiento), inde-
pendientemente de la categoria pre intervencion.
Si se evaluan las diferencias de rangos entre la pre
intervencion y la pos intervencion, se obtiene un
valor de Rangos de Wilcoxon igual a 18,2, estadis-
tica altamente significativa (p<0.0001).
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Tabla 5

Impacto de la intervencion evaluada mediante la comparacion de las etapas en las que se encuentran los sujetos antes y

después de la entrevista motivacional

ETAPA POST ENTREVISTA Total
Etapa 2 3 4 5 6 7
Pre
entrevista
1 11 3 2 5 30 1 52
21,2% 5,8% 3.8% 9,6% 57,7% 1.9% 100,0%
2 16 5 1 12 93 4 131
12,2% 3.8% 8% 9.2% 71,0% 3.1% 100,0%
3 2 23 11 114 4 154
1,3% 14,9% 7.1% 74,0% 2,6% 100,0%
4 1 1 5 4 26 2 39
2,6% 2,6% 12,8% 10,3% 66,7% 5.1% 100,0%
5 2 19 121 8 150
1,3% 12,7% 80,7% 5.3% 100,0%
6 1 1 6 72 60 140
1% 1% 4,3% 51,4% 429%  100,0%
7 2 7 59 68
2,9% 10,3% 86,8%  100,0%
Total 31 35 8 59 463 138 734
4.2% 4,8% 1,1% 8,0% 63,1% 18,8% 100,0%
Discusion entrevistas psicoldgicas de corte motivacional

La discusion de los resultados observados se hard
en dos planos: 1) En el plano de las conclusiones
que se extraen acerca de la aplicacion de la EM
como procedimiento particular aplicable en las
actividades de promocion y de prevencion en salud,
y 2) en el plano de la insercion de la psicologia al
campo de la salud publica.

De la presente experiencia sobre aplicacion del
procedimiento de EM para la induccién de cambios
en el estilo de vida de pacientes con enfermedades
cronicas se extraen algunas conclusiones y reco-
mendaciones especificas:

1. Los datos generales de los diversos grupos
etdreos que fueron incluidos en la muestra de la
Localidad de Engativd atendida por psicologia,
asi como de los grupos de género, son bastante
concordantes con los de la poblacién colombia-
na, y apuntan hacia los problemas (diagndsticos
y FR) en los cuales debe centrarse la labor de
atencion y de prevencién en cada grupo.

2. El sistema de visitas domiciliarias para realizar

@

para pacientes con ECNT constituye una al-
ternativa muy viable y econdmica para iniciar
procesos de cambio en el estilo de vida, a la cual
responde la casi totalidad de participantes de con-
diciones sociodemograficas muy diversas, ya sea
que estén previamente georeferenciados o que
se capten en visitas no concertadas, o captados
en actividades grupales de la comunidad.

. Los principales FR comportamentales presentes

en los pacientes con enfermedades crdnicas
atendidos son: el sedentarismo, la mala alimen-
tacion, la baja adhesion al tratamiento médico
y el estrés psicosocial. El manejo efectivo de
estos FR es imposible sin la consideracion
de un vector psicolégico que dé cuenta apropia-
damente de la motivacién de las personas para
involucrarse en cambios de comportamiento
imprescindibles para su buena salud. Esto im-
plica que a las nociones epidemioldgicas
tradicionales que se manejan en el campo de
la salud publica es necesario agregarles una
categorfa epidemioldgica de tipo conductual,
la cual dé cuenta adecuadamente del grado en
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que diversos comportamientos se asocian con
diversas enfermedades, y del impacto de las
estrategias dirigidas en si a la modificacion de
comportamientos de riesgo como objetivo prin-
cipal (Diaz Llanes, 2005). A pesar de la cantidad
de tiempo transcurrido desde que esta categoria
fue propuesta como tal (McDill Sexton, 1979),
es sorprendente su bajo impacto en las pricticas
sanitarias de nuestro medio.

. La clasificacion de los participantes en las
diversas etapas motivacionales que propone el
PAP si dio como resultado una dispersién de
sujetos para quienes se deben realizar accio-
nes diversas: cerca del 20% (etapas 1 y 2) que
requieren informacién; un 40% (etapas 3 y 5)
que requieren fomento de toma de decisiones
y planificacion del autocontrol; cerca del 10%
(etapa 4) que requieren fomento de la autoi-
dentificacion personal del riesgo, y cerca del
30% (etapas 6 y 7) que requieren apoyo para
mantenerse en el control del FR, el cual ya han
aprendido a modificar. La etapa motivacional, en
consecuencia, es una medicion vdlida y confia-
ble de una variable adecuada para planificar los
procedimientos a seguir durante la intervencion y
para evaluar el impacto de esta intervencién. La
sola informacion, procedimiento tradicional de
prevencion y de promocidn en las acciones que
impulsan en Colombia las empresas promotoras
de salud constituye una forma de intervencién
bastante limitada en sus alcances (Pifia & Obre-
g6n, 2003) que puede beneficiar solamente a un
grupo minoritario de la poblacién con ECNT.

. En la intervencion realizada se aplicé un pro-
cedimiento bastante estructurado en el que
el tratamiento se programd para ser suministrado
en funcién de la etapa motivacional de los sujetos.
Este tratamiento resulta altamente susceptible de
replicacion por parte de psicélogos o de profesio-
nales de la salud debidamente capacitados para
este proposito, algo que favorece la posibilidad de
diseminacidn, entre los profesionales del campo
de la salud de ese procedimiento de intervencion
psicoldgica (Addis, 2002).

. La EM condujo a que las personas asumieran
compromisos muy especificos en relacion con
los factores de riesgo comportamentales presen-
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tes. Ese hecho facilitd en alto grado la objetividad
en el momento del seguimiento, pues los partici-
pantes debian informar acerca del estado de una
prdctica conductual claramente definida, con la
cual se habfan comprometido. Se sabe que si
bien la intencion no es una condicién suficiente
que garantice la prdctica de las acciones, si es
una condicién predictiva importante de dicho
avance (Mateos, 1996), especialmente cuando
se manifiesta para acciones concretas sobre las
que la persona conoce su papel como FR en su
estado de salud actual (Florez-Alarcon, 1997).

7. Los resultados del presente estudio ratifican la
posibilidad de basarse en la etapa motivacional
indicadora de la disponibilidad al cambio (in-
tencion de cambio) como una medicion valida
y confiable de la variable dependiente que sirve
para evaluar el impacto de una intervencién
preventiva. En este caso concreto, la posibilidad
se corrobora para el modelo de etapas del PAP
(Weinstein & Sandman, 2002).

En otro sentido mds general, referente a la
interaccion entre psicologia y salud publica, en
este estudio se resalta la posibilidad de aplicacion
masiva de un procedimiento de intervencidn psi-
colégica, ampliamente estructurado y basado en
evidencia empirica acerca de su impacto para la
modificacién del estilo de vida en pacientes cro-
nicos. Los 1500 participantes fueron entrevistados
en un plazo de cuatro meses por parte de cinco
psicdlogos debidamente preparados en el manejo
del método. Este tipo de resultados abren las puer-
tas a la insercién de la dimensién psicoldgica en
las actividades de prevencién y de promocién en
salud. Particularmente en el medio colombiano,
insertar esta dimension es algo que puede contri-
buir significativamente a superar las dificultades
para la inclusion de estas actividades en el Plan de
Atencidn Bdsica y en el Plan Obligatorio de Salud,
ya que es notable el descuido del papel que tiene lo
psicoldgico tanto en las précticas sanitarias como
en los andlisis de los especialistas para proponer
acciones amplias de prevencién y de promocién en
nuestro medio, ain en andlisis que propenden a la
superacion de posiciones biologistas en el campo de
la promocién en salud (Eslava, 2002).
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En otros medios latinoamericanos la EM ha
sido adoptada como una herramienta eficiente
para insertar lo psicolégico en el manejo de los
problemas de salud publica, especialmente en el
campo del manejo de las adicciones (véase por
ejemplo a Natera & Valencia, 2001), aunque su
potencial es muy alto para contribuir a la modi-
ficaciéon de los FR de otros problemas de salud
publica muy relevantes, como los representados
por las enfermedades cronicas. La demostracion
de relaciones favorables de costo-efectividad, como
la que se puede lograr en experiencias similares
a la reportada, es una de las condiciones que Lon-
doflo, Valencia & Vinaccia (2006) proponen para
favorecer la necesaria insercion de la psicologia al
campo de la salud publica, tendiendo a précticas

@

de promocion y de prevencion mds acordes con
las realidades de morbimortalidad contempordneas
en nuestras sociedades desarrolladas o en vias de
desarrollo (Guzman, 1999; Smith & cols., 2004),
especialmente si se toman en cuenta los aspectos
negativos inducidos por el desarrollo socioecono-
mico sobre los estilos de vida, el medio ambiente
y la salud mental en general (Agudelo, 1999). La
inclusion del manejo de factores psicosociales de
riesgo en general, y no exclusivamente de factores
de tipo conductual en particular (Schwarzer, 2001),
aparece como un objetivo ineludible para lograr el
fomento de comportamientos saludables en este
nuevo contexto, en el que aparece un predominio
ostensible de las enfermedades crénicas en los
cuadros de morbimortalidad.
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