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Efectos de la consejeria nutricional
en la reduccion de obesidad

en personal de salud

RESUMEN

Objetivo: evaluar la consejeria nutricional como
estrategia educativa para cambiar el estilo ali-
mentario, reducir los indices de cintura cadera
(IC/C) y de masa corporal (IMC) del personal hospi-
talario con obesidad.

Material y métodos: se analizé una muestra no pro-
babilistica de 19 personas, antes y después de la
estrategia. No hubo grupo control. Se elaboré un
plan de actividades sobre consejeria individual y
durante tres meses se impartié un taller grupal
de alimentacion por profesionales multidiscipli-
narios.

Resultados: la valoracién global de la consejeria
mostro un efecto moderado en el conocimiento
sobre nutricién; en el estilo alimentario la evalua-
cion mejor6 de 1.5 a 4.8 (p = 0.000). El peso pro-
medio descendi6 de 87.4 a 81 kg (p = 0.001).
En los hombres el IC/C se redujo de 1.02 a 0.93
(p = 0.019). No hubo cambios significativos en
el IMC ni en el IC/C de las mujeres.
Conclusiones: después de la consejeria y el taller
mejoraron los conocimientos sobre nutricion y se
redujo el peso, el IMC y el IC/C en el grupo. La
reduccion no significativa de IC/C en las muje-
res podria deberse a otros factores independien-
tes alainformacion nutricional. Se sugiere realizar
la consejeria en grupos pequefios, por periodos
breves y continuos, para mantener el descenso
de peso en el personal de salud.

SUMMARY

Objective: To evaluate nutritional counseling to
change knowledge, alimentary styles, body mass
index (BMI), and waist-hip index in personnel with
obesity of a hospital.

Material and methods: We carried out a before
and after study, without control group in a non-
randomized sample of 19 persons. We set up a
plan for individual counseling by a multidisci-
plinary group to apply in a nutritional workshop
during 3 months on personnel of the hospital.
Results: Results showed that the plan had a
moderate effect on knowledge concerning nutri-
tion. In alimentary styles, the average changed
from 1.5 to 4.8 points. The average weight of the
group went from 87.4 to 81.0. In men, average of
waist-hip index was reduced from 1.02 to 0.93
(p =0.0001). In women, there was no significant
reduction, nor was there significant reduction in
the BMI.

Conclusions: In everyone, we observed a chan-
ge in nutrition knowledge, weight, BMI, and
waist-hip index. However, no significant reduc-
tion was observed in women; other factors pos-
sibly had influence. We suggest to carry out
this activity in small groups, for brief and conti-
nuous periods, to reduce obesity of the health
personnel.

Introduccion

La obesidad es una enfermedad originada por
multiples factores, principalmente de origen
ambiental, y representa un problema de salud
creciente. De acuerdo con varios estudios reali-
zados entre 1960 y 1992, en México tiene una
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prevalencia estimada entre 21 y 60 %.! En mu-
jeres esta demostrada la asociacién con el ma-
yor riesgo de muerte: la continua ganancia de
peso de 10 kg o mas desde los 18 afios de edad
se asocia con incremento de la mortalidad.?
En los hombres dicha asociacion no ha sido
con-sistente.’ Encuestas de salud de México y
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Estados Unidos de América del Norte realiza-
das la década pasada mostraron incremento en
la frecuencia del sobrepeso de la poblacién,* lo
que representa un reto para la prevencion y
atencién médica, con importantes repercusiones
en los costos de los sistemas de salud en el corto
plazo.’ La perspectiva de solucién es tan com-
pleja como tratar el cancer mas agresivo.°

Aun cuando existen numerosos enfoques
respecto a su prevencion y tratamiento, todos
coinciden en la necesidad de modificar la con-
ducta de las personas obesas, pues las acciones
restringidas a las dietas o que solo tratan algu-
nos de los factores en forma aislada tienden a
fracasar. Por ello, en la década pasada se hizo
énfasis en la educacion nutricional de las per-
sonas con obesidad y de su ntcleo familiar.”

La consejeria como parte de los cuidados
para prevenir la obesidad y sus consecuencias
es utilizada para modificar factores de riesgo y
mejorar la actitud alimentaria de las personas.
Impartida en grupos es una forma de acerca-
miento entre el paciente y el personal de sa-
lud y establece una relacion que facilita la
comprension y congruencia para modificar es-
tilo de vida o habitos en la alimentacién. Se ha
demostrado que la reduccion de peso en las se-
manas posteriores a una dieta es seguida de un
incremento ponderal porque los pacientes des-
conocen la cantidad de calorias que ingieren y
realizan actividad fisica de bajo gasto energéti-
cot

Menos de la mitad de los adultos obesos re-
cibe informacion por parte de profesionales de
la salud respecto a los beneficios de la reduc-
cion de peso y en esa proporcion estan inclui-
dos trabajadores de la salud.” La prevalencia de
obesidad en personal de salud —particularmente
en hospitales esta entre 30 y 39 %, similar ala
de la poblacion general'®!'— ha requerido apli-
car diversas estrategias.

Se ha propuesto que una de las mejores op-
ciones educativas en estos casos es un taller de
alimentacién en el lugar de trabajo.! Este tipo
de consejeria se ha realizado en periodos de tres
aseis meses con grupos integrados por menos de
20 personas. Es una estrategia interdisciplinaria
apoyada por médicos generales y nutricionistas-
dietistas, con la cual se han obtenido mejores
resultados comparada con la sola reduccion de la
ingesta de calorias o el aumento de la actividad

fisica: se ha logrado modificar los habitos de ali-
mentacion!® Se recomienda elegir con preci-
sion el grupo blanco al que se le impartira los
cursos, en los cuales deben incluirse estrategias
de motivacion e incentivos sociales.!1¢

El objetivo de la presente investigacién fue
valorar en el ambito hospitalario el efecto de
una estrategia de consejeria nutricional en la
modificacién del conocimiento y actitud ante
la obesidad y el autocuidado.

Material y métodos

Antes y después de la estrategia educativa se
estudié un grupo integrado por personal con
obesidad de un hospital general en el que labo-
raban 960 personas. De acuerdo con los recur-
sos disponibles se decidi6 hacer la investigacién
en una muestra por invitacion.

= Criterios de inclusion: hombres y mujeres con
indice de masa corporal (IMC) mayor de 27
pero menor de 40 de acuerdo con lo estable-
cido en la norma oficial mexicana,” inde-
pendientemente de la coexistencia de otras
patologias.

= Criterios de no inclusion: no aceptar participar,
embarazo en curso o estar bajo tratamiento
médico que impidiera realizar las activida-
des dietéticas establecidas en la estrategia.

= Criterios de exclusion: no camplir con la tota-
lidad de las actividades programadas o la
desercién después de la primera sesion.

Se logré la aceptacién voluntaria de 19 per-
sonas. Las variables de estudio fueron agrupadas
en dos categorias:

» Conocimiento acerca de la obesidad.
» Indices de obesidad de los participantes.

Medicién del conocimiento
acerca de la obesidad

Se elaboré un cuestionario en consenso por un
grupo de especialistas en medicina interna, en-
docrinologia, nutricion y epidemiologia. Una
vez probado en campo, se hicieron los ajustes
necesarios al contenido y la redaccion. Fue
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aplicado antes y después de desarrollar las ac-
ciones de capacitacién en nutricién y alimen-
tacion. Estuvo integrado por tres partes:

s Conocimientos en nutricion: mediante 23 reac-
tivos dicotémicos con opcidn de respuesta
verdadera o falsa se exploro el conocimiento
sobre macronutrientes y micronutrientes en
el organismo, los beneficios de la dieta, sus-
titutos y equivalentes.

»  Conocimientos sobre obesidad: ocho preguntas
estuvieron orientadas a determinar si se
identificaban los alimentos que mas contri-
buyen con el desarrollo del problema, y si
éste era considerado una enfermedad.

s Punto de vista personal sobre la obesidad: con
siete reactivos se indagd la calidad de ali-
mentacion en el entorno del interrogado y
qué pensaba éste sobre el control de peso.

La calificacion obtenida del grupo fue la ci-
fra promedio + desviacion estandar (DE) para
cada uno de los tres apartados del cuestionario
sobre conocimientos.

Medicion de los indices de obesi-
dad

La determinaciéon de la obesidad se llevo a
cabo con la medicién del IMC (peso en kg/
talla en m?) y del indice cintura-cadera (IC/C).
Los valores normales de este Gltimo propues-
tos para la poblacién mexicana oscilan entre
0.71 y 0.84 para las mujeres, y entre 0.78 y
0.93 para los hombres.!® La medicién de las
condiciones fisico-antropométricas se llevo a
cabo en tres momentos: al inicio, a las a las
ocho semanas de la estrategia y al finalizar ésta;
siempre por las mismas personas (capacitadas
para su normalizacién) y con el mismo equipo
(previa calibracién antes de cada medicion).
Para efectos del analisis estadistico solo se con-
sideraron las mediciones inicial y final

Procedimiento
El taller de capacitacién fue impartido durante

tres meses por un equipo multidisciplinario in-
tegrado por dos médicos, una enfermera, una
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psicologa, un licenciado en cultura fisica y una
dietista-nutricionista, quien coordin el taller,
supervis6 el comedor, disefi6 el régimen dieté-
tico para el participante y asesor la seleccion
alimentaria del individuo.

El contenido tematico fue organizado en
cinco sesiones de 45 minutos cada una:

1. Informacién sobre consejeria nutricional en
la obesidad.

2. Informacién sobre qué es la obesidad

3. Instrumentos para controlar la obesidad.

4. Generalidades de los efectos de los macro y
micronutrientes en el organismo.

5. Beneficios de la dieta, manejo de sustitu-
tos y equivalentes.

Al menos en una ocasion se realizo sesiéon
durante la jornada de trabajo. Durante la se-
sion inicial el participante contesto el primer
cuestionario, se le hizo medicién basal somato-
métrica y se establecio el régimen alimentario
y el plan de consejeria. Se estipulo que cada
participante recibiria tres sesiones de conseje-
ria individual; si era necesario podia solicitarse
una adicional con la nutricionista.

Del ment disponible en el hospital, los par-
ticipantes tenian la opcion de elegir dos de cada
grupo para completar su dieta. Una vez selec-
cionados los alimentos, la nutricionista-dietista
indicaba a los participantes los ajustes necesarios
al tipo y cantidad para cada caso en particular.
Siempre se aclararon las dudas. Los alimentos
no identificados como pertenecientes a un grupo
fueron motivo de discusion grupal para destacar
el aporte nutricional y calorico. En los casos de
intolerancia hacia algin alimento, se propor-
ciono informacion acerca de como sustituirlo
para no suprimir ningun grupo alimenticio de
la dieta diaria.

Analisis estadistico

El procesamiento de los datos se hizo con los
programas Epi-Info y SPSS. Para obtener las
diferencias pareadas antes y después de la estra-
tegia educativa, se utilizo %? de McNemar. Para
cada sexo se calculé promedio, DE del IC/C,
IMC y del peso. Para valorar la diferencia esta-
distica de los promedios y DE con un nivel de
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confiabilidad de 95%, se aplico el modelo esta-
distico de muestras pequefias de ¢ no pareada.

Resultados

Las 19 personas que iniciaron el estudio lo con-
cluyeron. La edad promedio fue de 45 + 6 afios;
10 % tenia menos de 40 afios y 20 % era mayor
de 50 afios. S6lo 32 % del grupo fue del sexo
masculino. En promedio hubo 75 % de las asis-
tencias esperadas a los talleres de alimentacién

Cuadro |

Edad del personal de salud con obesidad y cumplimiento
de asistencia a los talleres sobre nutricion

Promedio + DE p
Edad 4511 + 6.04
Hombres 4517 + 8.33 0.99
Mujeres 4511 + 6.05
Asistencias 7495 + 833
Hombres 63.83 + 2250 0.000
Mujeres 7495 + 18.44

(120); se cumplieron nueve por cada diez perso-
nas, con DE = 18.4 asistencias. Por sexos exis-
tieron diferencias significativas en la asistencia
(cuadro]).

Al comparar los valores minimos, maxi-
mos, promedio y desviacion estandar inicia-
les de IMC, IC/C y peso con los valores
obtenidos después de la estrategia educativa,
pudo observarse que hubo disminucién, si
bien no en todos fue significativa: el peso pro-
medio mostré diferencia significativa, al igual
que el IC/C de los hombres; no sucedié asi
con el IMC (p = 0.06) ni con el IC/C de las
mujeres (cuadro II).

En la calificacién de los conocimientos so-
bre nutricién no se encontraron diferencias ya
que la calificacién fue alta desde la primera en-
trevista. En los conocimientos sobre obesidad
la diferencia fue significativa al incrementarse
el promedio de respuestas correctas después del

taller (p = 0.00). De igual forma en la opi-
nién acerca de la obesidad y la alimentacién
el valor inicial fue superado 3.3 veces (p = 0.000)
en la medicion final (cuadro III).

Discusion

En este estudio la consejeria y la actividad del
taller de alimentacion en el sitio de trabajo logrd
mantener el grupo de 19 de personas durante
los tres meses de la intervencion educativa.
El grupo perdio en promedio 6.4 kg de peso y
el IMC disminuy6 de 32.3 a 30.1. Esta situa-
ci6n coincide con los resultados de Nawaz,
quien refiere que las acciones de consejeria son
mas eficaces en grupos reducidos, al dirigirse
hacia el cambio de la conducta individual de
personas que intentan cambiar factores de ries-
go especificos.” Ademas, el trabajo en peque-
fios grupos facilita la participacion activa de los
involucrados para seleccionar las acciones que
consideran apropiadas y benéficas, en este caso
para la reduccién de peso.' Otros investigado-
res han indicado posibles ventajas adicionales
de la consejeria para modificar conductas que
favorecen la obesidad, hipertension e hipercoles-
terolemia, por ejemplo en los adolescentes.”

En un metanalisis de ensayos controlados
y no controlados, Dolan sefiala que la educa-
cién de los pacientes y la consejeria acompafia-
da de automonitoreo y mecanismos
facilitadores de la comunicacion, contribuyen
a los cambios de conducta y favorecen la pre-
vencion primaria de enfermedades, de habitos
de riesgo como el tabaquismo y problemas nu-
tricionales. El cambio de conducta para la re-
duccién del peso fue de 38 % en los grupos de
estudio comparados con los grupos control.?!

En la presente investigaciéon una condi-
cion que pudo relacionarse con el efecto de la
intervencion fue que el grupo mantuvo el in-
terés en modificar sus habitos para reducir la
obesidad. Los participantes identificaron que
para reducir su peso era necesario un cambio
tanto en su conocimiento de la nutricién como
en su estilo alimentario.

En el analisis por sexos las mujeres fueron
mas asiduas en la asistencia, aunque no hubo
diferencias en la medicién del conocimiento
ni en la aceptacién de las dietas. Contrario a lo
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esperado, la reduccion del IMC y del IC/C fue
mayor en el caso de los hombres. Lo anterior
podria reflejar la necesidad de llevar a cabo la
estrategia educativa por un periodo mas largo,
repetirla en el corto plazo o desarrollar un pro-
ceso de seguimiento, considerando que otros
factores pueden influir en los resultados. Un es-
tudio realizado en madres e hijas afroamericanas
con obesidad demostré que se logrd reduccion
de peso mediante un programa de consejeria y
seguimiento en la comunidad.”

Otras recomendaciones de la consejeria a
los sujetos tienen que ver con los factores de
riesgo que muestran interaccion entre el exceso
de peso corporal y las enfermedades concomi-
tantes, en particular la enfermedad cardiovas-
cular en adultos entre 30y 74 atios™ y el sindrome
de enfermedad metabdlica y complicaciones
agregadas.” 1314242 Esta informaci6n deberta for-
mar parte del conocimiento incluido en las ta-
reas de reduccién de peso. En el estudio, la
consejeria individual se dirigid a ofrecer aseso-
ria continua sobre el riesgo de la futura ganancia
en el peso, tratando de mejorar el apego a las
recomendaciones formuladas.?*

Algunos autores resaltan que el conoci-
miento sobre nutricion es un factor significa-
tivo en las practicas dietéticas. La educacién y
la consejeria son opciones que es necesario ade-
cuar a las expectativas de las personas con obe-
sidad, la cual casi siempre esta ligada a conductas
que favorecen la escasa actividad fisica y la ele-
vada y continua ingesta de calorias.

El conocimiento sobre nutricion fue bueno
antes de la intervencion, semejante a lo en-
contrado en otros estudios.' Si bien el progra-
ma de intervencion s6lo tuvo efectos moderados
en este aspecto, la mejoria es importante cuan-
do se evaltia el efecto que tiene en la conducta
hacia la alimentacién. La investigacion antes
referida en mujeres afroamericanas sefial6 que
después de una intervencion educativa hubo in-
cremento significativo en el conocimiento acerca
de la nutricion y disminucion en el consumo de
grasas y calorfas.”? El conocimiento acerca de la
nutricién también es sefialado como factor pre-
dictor significativo en nutricion y el cambio
de conducta.?! En nuestro estudio los conocimien-
tos sobre obesidad mejoraron de manera im-
portante, mas de tres veces.

Se ha mencionado que el interés por reducir
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de peso esta asociado a problemas psicologicos y
emocionales.”® Recientemente se ha propues-
to que las caracteristicas personales y el estatus
socioeconémico pueden ser identificados como
predictores para lograr el cambio de dieta de las
personas que inician un programa de educacion
nutricional y de modificacién de los habitos
alimentarios.” Al respecto, en mujeres de bajo
estrato socioeconémico se ha cuantificado ele-
vada tasa de obesidad®y un impacto modesto
de los programas de reduccién de peso.?

Es importante sefialar que algunas limita-
ciones de nuestro estudio fueron:

s La carencia de un grupo control por la difi-
cultad de lograr la aceptacién de personas
que siguieran paralelamente el programa.

s No haber verificado la conducta de consu-
mo fuera del ambito del hospital, aunque se
supuso que los participantes continuaron las
recomendaciones sefialadas, de tal forma que
el mismo grupo hizo las veces su control.

Por ello, los resultados deben interpretarse
en el contexto en el que se obtuvieron y no es
posible generalizarlos.

Célida Cristina
Hernandez Aceves et al.
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Cuadro Il

de un hospital

Valores de indicadores de obesidad en personal de salud

Minima Méaxima Promedio + DE p

Peso t=1.642
Antes 64.7 108.0 87.40 +11.60 0.010
Después 57.4 97.0 81.30 +10.90

indice de masa corporal t=1.92
Antes 27.2 39.0 32.30 + 3.70 0.06
Después 24.8 37.6 30.10 + 3.60

IC/C hombres
Antes 0.950 1.200 1.02 £+ 0.092 0.000
Después 0.880 0.970 0.93 + 0.039

IC/C mujeres
Antes 0.810 0.940 0.86 + 0.040 0.51
Después 0.700 0.870 0.80 + 0.044

IC/C = indice cintura/cadera
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Cuadro 111

Calificaciones promedio del nivel de conocimiento en nutricion y obesidad

Antes Después
Aspecto evaluado Promedio + DE Promedio + DE p
Conocimientos en nutricién 21.20 + 1.32 21.80 £ 0.50 0.060
Conocimiento en obesidad 5.70 = 0.05 6.60 = 0.80 0.000
Punto de vista acerca de la obesidad 1.50 + 1.30 490 + 1.60 0.000

Por otra parte, la instrumentacion de estra-
tegias educativas como la propuesta se enfrenta
a diversos obstaculos:

» En los hospitales existe un sistema tnico
de mentes que asigna de manera preesta-
blecida las dietas diarias en el comedor sin
considerar las necesidades particulares de los
comensales. La oferta de diferentes dietas
bajas en carbohidratos y lipidos constituye
todo un reto para el sistema.

s Es esencial contar con un equipo multi-
disciplinario de salud.

» Esindispensable mejorar la capacitacion del
personal de salud en el campo de la nutri-
cién. Galuska enfatiza las dificultades ac-
tuales para que el médico sea un consejero
para la reduccion de peso.’ Una alternativa
a mediano plazo podria ser la capacitacién
desde la residencia médica.’!

Si bien la consejeria en el sitio de trabajo
logré cambios estadisticamente significativo
en el estilo alimentario y en el conocimiento
sobre obesidad, se requiere prolongar el segui-
miento por lo menos a un aflo, a fin de reducir
los sesgos y valorar con mayor precision los efec-
tos de la estrategia educativa, la cual puede ser
modificada por otras acciones no identificadas.
Aunque puede conducir a una falta de cumpli-
miento en este tipo estrategias grupales, se ha
descrito que el programa individual de reduc-
cién de peso tiene un efecto colectivo indirec-
to. Aun cuando los resultados no son suficientes
para poner en marcha la consejeria en los si-
tios de trabajo, se vislumbra como una activi-
dad educativa que favorece la modificacién de

conductas alimentarias.

Finalmente, aunque la disminucién del IC/
C en las mujeres no fue significativa resulté con
mayor variabilidad que en los hombres. En ellas
—algunas de las cuales experimentaron varia-
cioén mayor y en otras no hubo reduccion de
peso— es posible que factores hormonales o la
falta de apego a los cambios de alimentacién o
de actividad fisica tengan una participacion im-
portante. Sin embargo, estas posibilidades
serian tema de otros analisis.
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