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Resumen

Introduccion: debido a la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad se hacen necesarias nuevas estrategias para su prevencion y tratamiento.
El coaching nutricional (CN) ha emergido en los Ultimos afios y ha demostrado ser efectivo para la pérdida de peso aunque, al ser un concepto
innovador, no siempre se utiliza apropiadamente.

Objetivo: verificar si el CN, junto con el asesoramiento técnico, es una estrategia efectiva para la disminucion de peso en poblacion con sobrepeso
u obesidad en comparacion con el asesoramiento nutricional por si solo.

Material y métodos: se reviso la hibliografia referente a CN para determinar los parametros de calidad en cuanto a esta intervencion. Se realizo
una busqueda de estudios controlados aleatorizados que aplicaran CN segun los parametros seleccionados y lo compararan con asesoramiento
técnico nutricional.

Resultados: se analizaron ocho estudios con alta calidad en la intervencion de coaching y calidad metodologica media o alta. Seis de ellos
indicaron diferencias significativas a favor del grupo que recibié CN.

Conclusion: el CN es una estrategia efectiva para bajar de peso. Se necesitan mas investigaciones con una definicion clara de la metodologia
utilizada para aportar solidez a este nuevo enfoque.

Abstract

Introduction: Due to the high prevalence of overweight and obesity new strategies are needed for its prevention and treatment. Nutritional
coaching (NC) has been shown to be effective in weight reduction although, due to the novelty of this concept, it's not always used properly.
Objective: To verify if NC, in addition to dietary assessment, is an effective approach to weight loss in overweight or obese population compared
to technical dietary assessment.

Material and methods: We performed a search for papers related to NC to establish quality parameters for this intervention. A systematic
review was conducted, including randomized controlled trials that apply CN according to the selected parameters and comparing it with technical
dietary assessment.

Results: Eight high quality studies were included in the analysis. Among these, six revealed statistical differences on behalf of the group that
received NC.

Conclusion: Nutritional coaching is an effective approach for weight reduction. Future nutritional coaching intervention research would benefit
from clear definitions of this new model.
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INTRODUCCION

El 39% de la poblacion adulta mundial en el afio 2014 tenia
sobrepeso y el 13% eran obesos (1). El aumento en la prevalen-
cia de sobrepeso y obesidad se ha convertido en una causa de
preocupacion importante debido a su relacion directa con enfer-
medades cronicas, entre ellas enfermedades cardiovasculares,
diabetes, trastornos musculoesqueléticos y algunos canceres
(endometrio, pecho y colon) (2). Los tratamientos convencionales
no resultan suficientes en el tratamiento de estas enfermedades.
En esta linea, la misma Organizacion Mundial de la Salud en
2003 ya dijo: “El informar y dar consejo por parte del médico,
ya no es suficiente para conseguir cambios de comportamiento
en el paciente a largo plazo”. Es necesaria la implicacion activa
del paciente para propiciar su empoderamiento y facilitar que
se vuelva mas responsable e involucrado en su tratamiento (3).

Existen diferentes terapias basadas en el cambio de comporta-
miento usadas para conseguir una mayor adherencia de los pacientes
que desean perder peso (4). Una de ellas es el coaching en salud (CS),
que enfocado a los habitos alimentarios se conoce como coaching
nutricional (CN). EI CS es un enfoque que ha emergido durante los
ultimos 15 afios para ayudar a los pacientes a implementar accio-
nes relacionadas con su comportamiento y su estilo de vida que
mejoren su salud (5), fomentando la responsabilidad respecto del
cuidado de uno mismo. El CS, asi como el CN, esta influenciado por
diferentes teorias 0 modelos de cambio de comportamiento (6), a
destacar la entrevista motivacional (EM) (7-10) con la cudl comparte
una serie de habilidades y estrategias (6). Otras como la teoria de la
autodeterminacion (5,10,11), el modelo transtedrico del cambio (MT)
(5,10), la teorfa social cognitiva de Bandura (10,11), la terapia cogni-
tiva conductual (10), la teoria de la autopercepcion (7), la indagacion
apreciativa (10), la teoria de establecer objetivos (10), la psicologia
positiva (10) y la teorfa de la accion razonada (11) también han servido
como bases para el desarrollo del coaching en salud.

En estudios preliminares se ha demostrado que el coaching es
efectivo para perder peso (10). Sin embargo, a menudo se usa el
término “coaching salud” sin una definicion clara y consistente de la
intervencion. Es decir, existen demasiados conceptos asignados al
mismo nombre, hecho que produce gran variabilidad en los resulta-
dos sobre la efectividad de este enfoque (6,11,12). Los autores del
presente estudio han realizado una revision sistematica, incluyendo
tnicamente estudios que utilicen coaching nutricional correctamente
definido y detallado para evaluar, a partir de la evidencia cientifica, su
efectividad como tratamiento para la pérdida de peso.

El objetivo principal serd verificar si el CN, sumado al aseso-
ramiento técnico, es una estrategia efectiva para la disminucion
de peso en poblacion con sobrepeso u obesidad en comparacion
con el asesoramiento nutricional por si solo y a partir de estudios
controlados aleatorizados.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé una busqueda bibliografica durante los meses de
enero a febrero del 2014 en las bases de datos de PUBMED Y
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COCHRANE con las diferentes ecuaciones de busqueda: Weight
Loss [Mesh] AND (“Diet Therapy” [Mesh] OR “Diet” [Mesh]) AND
Coaching [All Fields] AND (“1/1/2000” [Date - Completion] :
“3000” [Date - Completion]); Weight Loss [All Fields] AND (“Diet
Therapy” [All Fields] OR “Diet” [All Fields]) AND Coaching [All
Fields] AND (“1/1/2000” [Date - Completion] : “3000” [Date -
Completion]). Ademas, durante el mismo periodo se realizd la
busqueda en Google Scholar, utilizando diferentes combinacio-
nes de las siguientes palabras clave y Descriptores médicos:

ST n o

“weight loss”, “diet”, “coaching”, “randomized controlled trial”,

now "o

“systematic review”, “meta-analysis”, “body weight changes”,

now now "o

“overweight”, “obese”, “diet therapy”, “abdominal obesity meta-

"o«

bolic syndrome”, “obesity, morbid”, “obesity, abdominal”, “wei-

now "o«

ght reduction programs”, “diet, reducing”, “body weight main-
teinance”, “body weight management”, “weight management”.
Finalmente, se afiadieron también algunas investigaciones de
interés que se encontraron durante el periodo de busqueda vy
elaboracion del estudio.

Como el fendmeno del coaching nutricional es nuevo, hemos
considerado mas adecuado plantear unos criterios de inclusion
amplios para no descartar estudios que puedan aportar conoci-
miento importante. Estos criterios de inclusion son: a) ensayos
controlados aleatorizados (RCT) con el fin de minimizar el sesgo
(también se utilizaron como material de apoyo revisiones sistema-
ticas y meta-analisis); b) estudios desde 2005; ¢) estudios escri-
tos en inglés o espariol; d) poblacion con sobrepeso u obesidad de
diferentes etnias, sin restriccion de edad, hombres y mujeres, con
0 sin situacion de enfermedad cronica (diabetes, hipertension); c)
parametros a valorar: peso o IMC; d) estudios llevados a cabo por
personas o a través de nuevas tecnologias.

Por otra parte, siguiendo los criterios de exclusion estableci-
dos, no se han incluido estudios con participantes con alguna
enfermedad mental o participantes con normopeso, estudios
que no definan la estrategia de coaching utilizada y uso de
farmacoterapia.

Los articulos fueron revisados por tres investigadores, uno
de los cuales participd tanto en la primera como en la segunda
seleccion, y los otros dos revisaron tnicamente los 156 estudios
seleccionados a partir del primer cribado aplicando los criterios de
inclusion establecidos. No hubo desacuerdo con la inclusion de los
estudios. Finalmente se obtuvieron 44 articulos correspondientes
a 27 estudios.

Para asegurar la validez y fiabilidad de cada uno de los estudios
incluidos en nuestra revision se hizo un andlisis cualitativo de la
calidad metodoldgica de los 27 estudios. Para ello se disefid una
escala de valoracion de calidad metodoldgica basada en herra-
mientas propuestas por instituciones clave (13-17) que han sido
adaptadas para este estudio. La puntuacion para cada pregunta
se hizo en funcion de la respuesta (si = +1; no = -1; no se
explica = 0).

Una vez puntuado cada estudio en cuanto a su nivel de calidad
metodoldgica y teniendo en cuenta la metodologia de otras fuen-
tes (18,19) que fue adaptada a los criterios de nuestro estudio,
se clasificaron los 27 estudios en 3 grupos: calidad baja, media
0 alta.

[Nutr Hosp 2016;33(1):135-147]
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VALORACION DE LA CALIDAD
DE LA INTERVENCION DE COACHING

Paralelamente al andlisis de calidad metodoldgica de los estu-
dios y dado que uno de los criterios basicos de inclusion es que
la aplicacion de coaching sea rigurosa, se hizo una valoracion
de calidad de la intervencion de coaching. Para ello, en primer
lugar se realizo una revision bibliogréfica sobre los parame-
tros fundamentales que deberfan cumplir las intervenciones de
coaching y que queda recogida en la figura 1y en la tabla I. A
continuacion se valoro la fidelidad de los 27 estudios en funcion
de los parametros previamente definidos, aplicando una escala
de calidad (Tabla I).

Parametros para el andlisis de calidad
de la intervencién de coaching

En el CS hay diferentes aspectos con evidencia cientifica
que son aplicables también al CN. A continuacién se detallan
parametros especificos que permiten atribuir la nominacion de
“coaching salud/nutricional” a una intervencion de cambio de
comportamiento. La evaluacion cualitativa de la intervencion de
los estudios mostrada en la tabla Il se disefid en funcion de estos
parametros y a nuestra experiencia personal. Muchos de ellos han
demostrado su efectividad también en la EM:

— Fijar objetivos especificos (8,20) y realistas (10) que seran
determinados por el propio paciente dentro de las reco-
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Tabla Il. Analisis de calidad
de la intervencion de coaching

¢Se describe cada uno de Si se No se
los parametros siguientes | explica (1) | explica (0)
en la intervencion de
coaching?

Utilizacion de habilidades
comunicativas (rapport, empatia,
feedback, escucha activa,
preguntas abiertas)

Rol del paciente y rol del
profesional (centrarse en

el paciente, el paciente es
participativo, relacion de igual a
igual, autonomia, autoseguimiento)

Fijar objetivos

Establecer plan de accion, llevarlo
a la practica

Solventar barreras, encontrar
recursos

Abordaje emocional: autoeficacia,
valorar la disposicion al cambio,
reestructuracion cognitiva,
autoestima, seguimiento

|dentificar valores

ESTRATEGIAS EN COACHING
NUTRICIONAL

Establecer el objetivo

Valorar la disposicion al cambio Empatia

|dentificar obstaculos y buscar soluciones

|dentificar creencias y valores Establecer

Rapport

Definir el Plan de Accion

Auto-monitorizacion

| |
| |
| |
| Enfocar en los puntos fuertes |
| |
| |
| |
| |

_

Empoderar al paciente .
Capacidad para

HABILIDADES Y DESTREZAS
COMUNICATIVAS

Feedback

f TRATO

ADULTO-ADULTO

\ Preguntas /

abiertas

Y

Escucha
activa

| Importancia del objetivo

|<->MOTIVAR<->| Confianza en poder alcanzarlo |

Figura 1.

Estrategias, habilidades y capacidad de motivacion en el CN.

Tabla I. Rol del paciente y rol del profesional en el modelo de CN en comparacion
con el modelo tradicional

Modelo tradicional

Modelo coaching nutricional

El profesional es el experto

El paciente es el experto en su vida

El profesional es el tnico sujeto activo

El paciente participa y se implica en el proceso

El profesional prescribe el qué y el como

El paciente colabora en decidir qué y como

[Nutr Hosp 2016;33(1):135-147]
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mendaciones marcadas por el profesional de la salud (6).
Ademas, es necesario revisarlos (8). Centrarse en un obje-
tivo especifico y alcanzable lleva a creer que uno tiene la
habilidad de cumplir un objetivo particular (autoeficacia) y
a menudo da mas energia e interés para continuar con 1os
objetivos relacionados (10). También es una forma de pre-
venir las recaidas (8).
Valorar la disposicion al cambio (3) o motivacion de los
pacientes. Es necesario conocer si el paciente esta dispuesto
a llevar a cabo un cambio antes de iniciarlo. De no ser asi,
habra que empezar a trabajar los aspectos que ayudan a
que aumente su motivacion.
Identificar obstaculos y buscar soluciones (3,10,20), por
ejemplo, aumentar la autoconfianza del paciente a través
de la lluvia de ideas acerca de como superar un obstaculo
(10). El profesional utiliza el feedback para dar importancia
y resaltar la autonomia del individuo a la hora de enfrentarse
a las barreras del dia a dia. Otra estrategia usada es la de
ensenar a dominar los pensamientos destructivos referentes
a la imagen a través de la automonitorizacion y la retroali-
mentacion (21).
Enfocarse en los puntos fuertes del paciente (3,10). Se
empieza por una aceptacion empatica del pasado del
paciente, un reconocimiento de las lecciones aprendidas
y un enfoque en el presente con una mirada centrada en
posibilidades. Se aumenta la motivacion y el sentido de
autoeficacia centrandonose en las fortalezas e intereses
del paciente.
Identificar sus creencias y valores (3) para conectarlos con
la motivacion intrinseca (10). Para que se dé el cambio el
cliente tiene que darse cuenta de la discrepancia entre sus
propias experiencias y sus valores. Tanto la EM como el
CN exploran los valores del individuo (11). El cambio en el
paciente no se centra solamente en el &mbito nutricional
(11) sino que ira acompafiado de un trabajo en las creen-
cias, emociones y conductas (10). Aprender a identificar y
gestionar los estimulos que desencadenan determinados
pensamientos y emociones tendra también un papel impor-
tante en el tratamiento (20).
Accion. En el proceso de coaching no basta la reflexion; el
coach'y el cliente determinan el plan de accion para llevar
a cabo. Las siguientes sesiones redefiniran este plan de
accion (11).
Habilidades comunicativas del coach. Un amplio rango de
profesionales (con entrenamiento especifico) que incluye
doctores, enfermeras, dietistas-nutricionistas (DN) y espe-
cialistas en el ejercicio puede efectuar intervenciones basa-
das en el coaching para el cambio de dieta y actividad fisica
(8,9). No obstante, deben adquirir las siguientes habilidades
comunicativas (6):
e Feed-back: devolver al paciente 10s conceptos que esta
comunicando (8,10).
e Fscucha activa: no se tiene en cuenta solamente las pala-
bras, sino también lo que hay escondido en ellas, tono
de voz, emociones (3,8,11). Uso de preguntas abiertas

J. Giménez Sanchez et al.

que inciten a la reflexion (3,10) ya que son una forma
de proporcionar al cliente la oportunidad de mirar mas
profundamente en su interior (11). La confianza en hacer
preguntas en lugar de proporcionar respuestas, consejo o
soluciones al paciente es una habilidad basica del coach
(10,11).

e Fmpatia (8-11) para lidiar la resistencia.

e Fstablecer rapport (12): se refiere a la capacidad del
coach para generar confianza.

Rol del paciente y rol del profesional:

e (onfianza: ayudar al paciente a experimentar emociones
positivas (10). Asimismo, una actitud basica del coach es
confiar en la capacidad del cliente para asumir lo que es
mejor para él (11).

e Empoderamiento: el papel del coach es empoderar al
paciente para que haga elecciones basadas en sus valo-
res (11). Centrarse en los triunfos pasados es también
una forma de empoderarlo (10).

e (entrarse en el paciente en lugar de orientarse hacia la
tarea o la conducta a mejorar, tal y como se contempla
en el enfoque tradicional de gestion de la enfermedad
(6,8,10-12).

e (Colaboracion: el profesional trabaja con el paciente para
determinar qué estrategia de cambio de comportamiento
funcionara mejor (9-12). El paciente, por su parte, se
implica activamente en el proceso de aprendizaje (6).

e Trato de adulto-adulto: se da libertad de eleccion a los
pacientes alegando que cada uno sabe lo que es mejor
para si mismo (9,11).

e Autonomia del cliente: un menu de opciones es una for-
ma de dar consejo manteniendo la libertad de eleccion
(3,6,8,9).

e Autoeficacia (8-10): el creer que uno tiene la habilidad
de realizar una accion necesaria para cumplir un objetivo
particular consigue un mayor mantenimiento en el cambio
de comportamiento.

e Autorregistro: fomentar el autorregistro o automonitori-
zacion del paciente (3,6,8,20) tal y como se realiza en
la TCC (20), lo que ademas promueve que el paciente
asuma su responsabilidad (6).

e (Optimismo: centrarse en lo que esta yendo bien en el pro-
ceso y en la vida del paciente, desarrollar sus fortalezas
y emociones positivas, asi como sus talento e intereses.
Cuando se revisa el progreso, hay que empezar celebran-
do los objetivos alcanzados, por pequefos que sean (10).

Motivacion. El enfoque del coaching ayuda a despertar la

motivacion para el cambio (10), reconociendo el estado

motivacional en el que se encuentra el paciente (3). El coa-
ching en salud se apoya en la EM para aumentar la motiva-
cion intrinseca a través de la exploracion y resolucion de la
ambivalencia entre comportamientos deseados y compor-
tamientos actuales (9). Segun la teoria de la autodetermina-
cion (22) existen tres estados motivacionales: desmotivacion,
motivacion extrinseca y motivacion intrinseca. La motivacion
intrinseca es la motivacion propia del cliente (3,9,10,12), la

[Nutr Hosp 2016;33(1):135-147]
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Que provoca las razones y argumentos de uno mismo para
el cambio. Esta motivacion suele ir correlacionada con una
adherencia a largo plazo en los comportamientos saludables
(10). Hay que sefialar que el apoyo social afiadido a las
intervenciones (a menudo de los miembros de la familia)
ha demostrado proporcionar una pérdida de peso adicional
comparada con la misma intervencion sin el apoyo social
(8,10,20), aunque no es fiable por si sola (10). En cambio,
las recompensas economicas como motivacion extrinseca
no se han mostrado efectivas (20).

Finalmente y teniendo en cuenta los dos andlisis de calidad,
se incluyeron en la revision solamente los estudios de calidad
metodoldgica media y alta, y con una puntuacion en la valoracion
de la calidad de la intervencion de coaching igual o superior a
5/7. De esta forma quedaron incluidos un total de 8 estudios,
siendo 4 de calidad metodoldgica alta'y 4 de calidad metodologica
media (Fig. 2).

RESULTADOS

A continuacion se resumen los 8 estudios de calidad meto-
doldgica alta 0 media y con una valoracion de la intervencion de

Resultados Resultados Resultados

basqueda blsqueda basqueda
= PubMed COCHRANE Google Scholar
S _ _ _
%—2 n|_33 n_|29 n_1.|280
z ¥
E | Articulos Articulos identi- | : 1.202 articulos excluidos
W | identificados a ficados a través | | después de leer los restme- |
- través de otras de las bases de > nes debido a: :

fuentes datos i - Repeticion :

n=>5 n=1.342 i - No cumplir con la teméatica !

L7 * Articulos exluidos después de leer el texto
2 Articulos completo debido a:
g examinados -Noson RCT; n = 41
= full-text —> - No han obtenido todavia resultados; n = 11
] - No estén dentro del periodo de bisqueda; n = 4
w n=156 - No tratan de coaching; n = 15
- No estén en inglés o castellano; n = 1
Yy v

Revisiones, Articulos que 30 articulos excluidos

revisiones cumplen los después de un estudio

sisteméticas, criterios de inclusion riguroso de la metodologia
— | meta-andlsis o > (evaluacion cualitativa de la
S |VYestudios n= metodologia del estudio y
a descriptivos (correspondientes a evaluacion cualitativa de la
5' n=235 8 estudios) intervencion de coaching)
- v

Articulos revisados
n=14
(correspondientes a 8 estudios)
Figura 2.

Diagrama de flujo.
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coaching igual o superior a 5. Nuestra revision se ha centrado
en los resultados de estos estudios, indicando sus principales
hallazgos y el tipo de intervencion de coaching que realizaron.
Los resultados quedan recogidos en la tabla Ill.

ESTUDIOS CON VALORACION DE LA CALIDAD
METODOLOGICA ALTA Y VALORACION

DE LA INTERVENCION DE COACHING

CON PUNTUACION IGUAL O SUPERIORA 5

Estudio Loozit (23-26)

En el estudio Loozit realizado en Sidney (Australia) en 2009,
Shrewsbury y cols. de la Universidad de Sidney evaluaron las dife-
rencias del efecto de dos intervenciones de 2 afios de duracion:
el programa Loozit en comparacion con el programa Loozit mas
contacto terapéutico adicional con enfoque de coaching. En el
estudio se incluyeron a 168 adolescentes de entre 13y 16 anos
con sobrepeso u obesidad de grado bajo. Se trataban aspectos
para el control del sobrepeso y la obesidad de acuerdo a las
guias australianas, asi como estrategias para gestionar el cam-
bio de comportamiento. Estas estrategias consistian en aprender
a establecer objetivos, debatir posibles soluciones para superar
las barreras que impiden conseguirlos, evitar el estrés y mejorar
la autoestima. Las sesiones grupales dentro de la intervencion
Loozit fueron dirigidas por dietistas-nutricionistas con formacion
estandar para el estudio. El grupo de intervencion recibi6 el mismo
programa Loozit aunque recibié ademas contacto terapéutico con
enfoque de coaching que consistio en coaching telefonico y men-
sajes de texto a través del mdvil o correo electronico. Las llamadas
telefonicas de coaching tenian una duracién de 10 minutos y
las realizaban los mismos dietistas-nutricionistas que llevaron a
cabo la intervencion Loozit. Tanto a los 12 como a los 24 meses
los resultados mostraron una reduccion significativa en el IMC y
una mejora de los resultados psicosociales, aunque el contacto
telefonico y electrénico suplementario no proporciond beneficio
adicional comparando ambos grupos.

Estudio HIP (27)

Ball y cols., del Hospital infantil Stollery para el peso y la salud,
realizaron en 2011 una intervencion en Canada que tenia como
objetivo determinar las diferencias de control de peso entre dos
intervenciones que utilizaban diferentes técnicas de coachingy un
grupo control. En el estudio de 4-5 meses de duracion participa-
ron 54 adolescentes de entre 13y 17 afios con un IMC al 85% de
percentil o superior. Los participantes asignados aleatoriamente al
grupo control recibieron una tnica sesion de counselling junto con
material educativo. Las intervenciones de coaching consistieron
en sesiones individuales donde se establecian objetivos sobre
el estilo de vida (nutricion, actividad fisica, actividad sedentaria,
autoestima y prevencion de recaidas), se proporcionaba educa-
cion nutricional, se fomentaba el autoseguimiento, se planeaba la
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siguiente semana y se revisaban las sesiones previas (seguimien-
to). Las intervenciones fueron llevadas a cabo por profesionales
de la salud (dietistas-nutricionistas colegiados) que recibieron
previamente dos dias de formacion. En estas intervenciones los
dietistas-nutricionistas utilizaron habilidades comunicativas pro-
pias de coaching (construir rapport, dar feedback resumen), y
ademas indagaron en las emociones relacionadas con los objeti-
vos del estilo de vida para ayudar a los adolescentes a establecer
sus objetivos personales. Los resultados de los participantes que
completaron la intervencion mostraron mejoras superiores en las
dos intervenciones respecto al grupo control, aunque las diferen-
cias entre las dos intervenciones no fueron significativas.

Estudio Keep it Off (28,29)

Sherwood y cols. de la Universidad de Minnesota publicaron un
trabajo en 2011 en el que describian el disefio de un estudio para
el mantenimiento de la pérdida de peso. Se incluyeron 419 adul-
tos que habian perdido intencionadamente un 10% de su peso en
el tltimo afio y se les asignd aleatoriamente al grupo autodirigido
(grupo control) o al grupo guiado (intervencion). Los resultados
de pérdida y mantenimiento de peso se tomaron a los 24 meses
de seguimiento. El grupo control recibi6 dos llamadas telefonicas
en las que se ensefiaban estrategias para mantener la pérdida de
peso. Tanto el grupo control como el grupo intervencion recibieron
un libro guia sobre el mantenimiento de la pérdida de peso y una
libreta para hacerse autoseguimiento. La intervencion consistio
en llamadas telefénicas de coaching donde se establecieron
objetivos de peso e imagen, se desarrollaron estrategias para
resolver problemas que les hacian recuperar el peso perdido, y se
describia un plan de accion. Ademas, se desarrollaban compor-
tamientos clave y habilidades necesarias para el mantenimiento
de la pérdida de peso, ayudando a los participantes a apreciar
los beneficios de su pérdida de peso. Las llamadas se espaciaron
en el tiempo hacia el final de la intervencién, momento en que se
acompanaron con cartas que proporcionaban feedback positivo
por su participacion. Los profesionales que realizaron la interven-
cion eran expertos en nutricion, actividad fisica y pérdida de peso,
y expertos en metodologia sobre cambio de comportamiento. Los
resultados publicados en 2013 mostraron que los participantes
del grupo de intervencion recuperaron significativamente menos
peso que el grupo control a los 12 meses y a 10s 24 meses.

Estudio POWERS (30)

Rimmer JH publico en 2013 un estudio en el que valoro el
efecto de una intervencion telefonica de 9 meses para el control
de peso utilizando un sistema web en una poblacion con discapa-
cidad fisica (el 50% utilizaba silla de ruedas). Se incluyeron 102
participantes de Chicago y Atlanta que fueron asignados a uno de
los 3 grupos: coaching para la actividad fisica, coaching para la
actividad fisica y nutricion, y grupo control. El grupo control recibid
Unicamente un kit con herramientas para la actividad fisica. Los
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grupos de intervencion recibieron llamadas telefonicas durante los
4 primeros meses para desarrollar un plan de actividad fisica (y
de nutricion en el grupo correspondiente), hacer un seguimiento
y ayudar a resolver posibles barreras. Después las llamadas se
redujeron gradualmente. En la primera llamada telefonica se inda-
g6 sobre la disponibilidad al cambio del paciente. Las técnicas de
coaching se centraron en los principios de la EM para animar a
los participantes a hacer cambios positivos a través de pequefias
mejoras faciles de conseguir en actividad fisica y nutricion. La
intervencion fue llevada a cabo por nutricionistas, educadores
en salud, ciencias de la actividad fisica o similar entrenados para
este proyecto. Los resultados mostraron mayores reducciones
de peso corporal (0 no aumentos) en los grupos de intervencion
comparado con el grupo control. Ademas, estas diferencias fueron
mucho mejores en el grupo que solamente Se centrd en aumentar
la actividad fisica.

ESTUDIOS CON VALORACION DE LA CALIDAD
METODOLOGICA MEDIA Y VALORACION DE
LA INTERVENCION DE COACHING

CON PUNTUACION IGUAL O SUPERIOR A 5

Estudio de Mehring y cols. (31)

Mehring y cols. de varias instituciones alemanas examinaron
en 2013 la efectividad a corto plazo de un programa de coaching
basado en una plataforma web en combinacion con counselling
telefonico para bajar de peso. Se incluyeron 186 participantes con
BMI > 25 en un estudio de 12 semanas de duracion. Los partici-
pantes del grupo control fueron tratados de forma convencional
por médicos, quienes sugerian actividad fisica y daban consejo
dietético para reducir de peso. La intervencion de coaching inclu-
yo un programa de educacion, trabajo de la motivacion, guia de
gjercicio, recordatorios diarios por SMS, feedback semanal por
Internet y monitorizacion activa por los médicos. Disponian de
acceso gratuito a un programa de coaching basado en la web,
ademas de la visita médica convencional igual que el grupo con-
trol. Médicos o enfermeros cualificados fueron los que realizaron
las 3 llamadas telefonicas. El peso disminuyd significativamente
mas en el grupo de intervencion que en el control.

The Change Program (32)

Pearson y cols. de la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad Bressica (Canada) evaluaron la efectividad de 2 enfo-
ques de autogestion para la obesidad en una intervencion de
12 semanas. Un total de 78 participantes de 18-24 afios con
BMI > 30 se dividio aleatoriamente en 2 grupos. El grupo control
recibio 12 llamadas telefonicas que seguian el programa LEARN
para el control de peso, basadas en lecciones sobre estilo de vida,
gjercicio, actitudes, relaciones personales y nutricion, asi como
aplicaciones practicas (establecer objetivos, superar barreras e
identificar facilitadores para una vida saludable, buscar apoyo
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social y aumentar la autoeficacia y la automonitorizacion). El
grupo de intervencion recibio llamadas telefénicas de EM inte-
ractiva via coaching personal coactivo para conseguir objetivos
personales. La intervencion se centrd en el cliente, ayudandole a
explorar y resolver la ambivalencia respecto al cambio, utilizando
estrategias como solventar problemas, tomar decisiones, uso de
recursos, formar una asociacion entre cliente-proveedor, plan de
accion y autoadaptacion. Los participantes escogian los temas
que querian trabajar e identificaban soluciones conjuntamente
para conseguir el objetivo. Los coaches usaban estrategias como
preguntas abiertas significativas, escucha activa, empatia 0 apoyo
para conseguir el objetivo. Lo llevaron a cabo coaches coactivos
titulados. EI grupo control disminuyo significativamente mas peso
que el grupo intervencion a los 3 meses, aunque el grupo inter-
vencion disminuyé mas la ingesta calérica porque disminuyd mas
la ingesta de grasa.

DPP para la pérdida de peso (33-35)

El estudio iniciado en el afio 2009 por el Palo Alto Medical
Foundation Research Institute junto con la Facultad de Medicina
de la Universidad de Stanford tenia como objetivo evaluar la
viabilidad y potencial efectividad de dos intervenciones basadas
en el estilo de vida para reducir el IMC. Una muestra de 241
personas adultas con sobrepeso u obesidad fueron asignadas
aleatoriamente a una de las dos intervenciones o al grupo con-
trol. El estudio se prolongd durante 15 meses en total: 3 meses
de fase intensiva con mayor frecuencia de visitas y duracion de
encuentros, y 12 meses de seguimiento. El grupo control recibid
atencion habitual, mientras que los dos grupos de intervencion
se basaron en la automonitorizacion de la informacion asistida
por tecnologia (DVD con recomendaciones sobre alimentacion
saludable y actividad fisica) unicamente o combinada con la
atencion de un dietista y un especialista en ejercicio, realizando
sesiones grupales semanales. Durante la fase de mantenimiento
ambos grupos recibieron mensajes de su nutricionista y durante
la fase de seguimiento recibieron un mail recordatorio para el
autorregistro cada dos semanas. El grupo asistido por DN se
sometid a un seguimiento individual y personalizado aplicando
las siguientes técnicas de coaching: revisar objetivos, explorar
barreras y resolverlas, adaptar los objetivos, definir un plan de
accion, ensayar estrategias de afrontamiento para las recaidas
y recibir motivacion constante para continuar con el programa.
Los resultados a los 15 meses mostraron una mejora conside-
rable en ambas intervenciones en comparacion con el grupo
control, especialmente los de la intervencion conducida segun
las técnicas de coaching.

Edelman y cols. (36)
En 2006, Edelman y cols. del University Center for Integrative

Medicine perteneciente a la Duke University (Carolina del Norte,
EE.UU.) llevaron a cabo un estudio con 154 participantes mayo-
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res de 45 afios que presentaban uno o mas factores de riesgo
cardiovascular o bien IMC > 25, distribuyéndolos aleatoriamente
en un grupo de intervencion con coaching y un grupo control en
el que recibieron el cuidado habitual. Los participantes del grupo
de intervencion fueron acompafiados por un coach durante el pro-
ceso. La primera fase del proceso se centré en educacion sobre
el riesgo de sus habitos actuales y exploracion de los cambios
de comportamiento saludable; mientras que la segunda fase se
desarrollé un plan de salud personalizado en funcién de los obje-
tivos del paciente. Los coaches se encargaron de la educacion
en nutricion y actividad fisica, asi como de fomentar el desarrollo
de habilidades y aplicar estrategias de coaching para mantener
al sujeto en su compromiso con comportamientos mas saluda-
bles. Las técnicas utilizadas por el coach fueron: meditacion de
atencion plena continuada, yoga, entrenamiento para la relaja-
cion, habilidades de comunicacion del paciente y exploracion de
valores. La intervencion de coaching fue a través de reuniones
en grupo (28 sesiones de 2 horas durante 10 meses) y llamadas
telefonicas individuales (de 20-30 minutos de duracién cada 2
semanas). Durante las llamadas se reforzaban las técnicas que
aprendian en las reuniones de grupo. Los participantes eran guia-
dos acerca de como clarificar y establecer metas realistas, se
reforzaba su motivacion y se localizaban los recursos necesarios.
El contenido de estas llamadas fue individualizado segun el sujeto,
pero en general se centraron en reforzar los éxitos y en tratar las
barreras para el logro de l0s objetivos establecidos en su plan de
salud. Los sujetos que quisieran mas asistencia de los coaches
se les permitié un breve contacto por teléfono o correo electronico
entre las llamadas telefonicas programadas. Los participantes
también tuvieron 2 oportunidades de encontrarse de forma indi-
vidual con un nutricionista para obtener apoyo individualizado
y recomendaciones para la mejora de la conducta alimentaria.
Entre los participantes con sobrepeso a los 10 meses hubo una
mayor pérdida de peso en el grupo de intervencion comparado
con el grupo control.

DISCUSION

VALORACION DE LOS RESULTADOS

De los 27 estudios seleccionados, un 70% (37-66) no aporta
suficiente informacion acerca de la intervencion de coaching.
En cuanto a la definicion de estrategias utilizadas, un 44% (23-
35,37,38,50-52,59,62,66) especifica la utilizacion de habilidades
comunicativas por parte del coach;, un 59% (23-30,32-35,39,44-
46,59,62,66) se centra en el rol del paciente y del profesional; un
81% (23-39,42-48,50,51,53,56,58-65) destaca la importancia
de fijar objetivos conjuntamente entre paciente y profesional de
la salud; un 26% (23-31,33-36) explica la utilizacion del plan de
accion para llevar a la practica las opciones valoradas; un 70%
(23-36,44,46-52,56-58,60-62,64,65) se centra en identificar
las barreras y encontrar soluciones; el mismo porcentaje se
basa en el abordaje emocional (23-30,32-38,40,41,44-52,58-
61,64-66) y solo un 4% (36) en la identificacion de valores.
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Es interesante comparar estos resultados con los de Wolever
y cols. en 2013, quienes encontraron que en funcion del filtro
aplicado entre un 11% y un 23% de los articulos no documentan
detalles adecuados para identificar los procesos usados en sus
intervenciones de coaching, y casi un tercio de los articulos no
describen las técnicas de coaching realmente empleadas. De los
que si lo hacen, una clara mayoria (86%) describen el coaching
salud como un proceso que se centra total o parcialmente en el
paciente, que incluye objetivos determinados por éste (71%), que
incorpora procesos de autodescubrimiento y aprendizaje activo
(63%) y que refuerza la responsabilidad de las conductas (86%).

En funcion de los resultados de los estudios que cumplen los
requisitos basicos para considerarlos intervencion en coaching
nutricional segin nuestro criterio (puntuacion igual o superior a
5), se han incluido en nuestra revision los 4 estudios con calidad
metodoldgica alta y los 4 estudios con calidad metodoldgica media.

Respecto a los cuatro estudios de calidad metodoldgica alta,
tres de ellos (27-30) presentaban diferencias significativas en
cuanto a la pérdida de peso en el grupo de intervencion de
coaching comparado con el grupo control. Sin embargo, en el
estudio de Shrewsbury y cols. (23-26) las diferencias no son
significativas. En este estudio el grupo considerado control recibe
el programa Loozit que tiene caracteristicas de coaching por lo
que no es de extrafiar que las diferencias no sean significativas.

Es interesante constatar como el coaching puede ser eficaz,
no solamente para disminuir de peso sino para lo que a menudo
es mas dificil, mantenerlo, tal y como sefiala el estudio Keep it
Off (28-29). En la bibliografia se ha constatado que aumentar
el nimero de sesiones de 6 semanas a 6 meses tiene efectos
beneficiosos en la pérdida de peso (11). En cuanto al numero de
objetivos a abordar, los resultados del estudio Powers (30) indican
que cuando se aplica coaching con dos objetivos (aumentar la
actividad fisica y mejorar la alimentacion) la reduccion de peso
es menor que cuando sélo se centra en un objetivo. Esto apoya la
idea de la importancia que tiene la definicion del objetivo dentro
de un proceso de coaching, concretamente en la necesidad de
ir paso a paso, dirigiendo las energias de forma secuencial hacia
las prioridades que el paciente escoge. De hecho, una de las
peculiaridades o diferencias significativas entre coaching salud y
el coaching personal es el hecho de que en coaching salud (y por
lo tanto en coaching nutricional) los objetivos estan previamente
establecidos por unas recomendaciones generales marcadas por
los estandares de salud, entre las cuales el paciente define cual
es su objetivo personal, mientras que en coaching personal los
objetivos los define tnicamente el cliente segun su criterio.

Por otra parte, entre los estudios de calidad metodoldgica media,
tres de ellos (31,33-35) indican diferencias significativas en cuanto
a la pérdida de peso en el grupo de intervencion de coaching com-
parado con el grupo control. Sin embargo, en el estudio The Change
Program (32) las diferencias no son significativas quizds debido a
que el grupo control incorpora también técnicas de coaching.

Los estudios constatan que como profesional de la salud se
puede continuar activamente implicado en la educacion para la
salud y conjuntamente mantener el rol de coach en salud (12).
Los resultados del estudio de Ma'y cols. (33-35) muestran que un
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grupo de intervencion que solamente recibe indicaciones para la
automonitorizacion del control de peso también obtiene mejoras
significativas respecto al grupo control, indicando la importancia
que tiene el papel activo del paciente en su propio proceso de
cambio, aunque desde nuestro punto de vista si recibe un acom-
pafiamiento profesional la probabilidad de éxito sera mayor.

CAPACITACION O FORMACION
DE LOS PROFESIONALES

Es importante tener en cuenta la formacion del personal que
aplica la estrategia de coaching a los participantes. Por una parte,
cual es su formacion técnica (médico, enfermero, nutricionista,
etc.) y por otra qué formacion en coaching ha recibido. En algunos
estudios (27-29,31,33-35,40,41,54-56) no se aporta suficiente
informacion que especifique la formacion de coaching que reci-
ben los profesionales que aplican la intervencion, por lo que no
podemos garantizar que ésta exista. Por otra parte, en un 18% de
los estudios incluidos en nuestra revision (28,29,49,56,58,64,65)
no se comenta nada al respecto de la formacion académica del
personal que aplica coaching, aspecto que impide saber 10s
conocimientos técnicos que posee. Es interesante mencionar los
resultados de la revision sistematica de Wolever y cols. de 2013
en el que en un 11% de sus estudios sobre coaching salud fueron
DN quienes aplicaron las técnicas de coaching.

MODALIDADES DE LLEVAR A CABO
LA INTERVENCION DE COACHING

De los 8 estudios seleccionados finalmente en esta revision, 6
utilizaron el teléfono como apoyo o Unico método para contactar
con los pacientes (23-26,28-32,36), 3 utilizaron mensajes por
correo electronico o teléfono (23-26,28,29,33-35) y 2 utilizaron
un sistema web en el que el propio paciente se hace seguimiento
(30,31). Una ventaja a tener en cuenta es que las intervenciones
a través de tecnologias pueden suponer menos tiempo, mayor
flexibilidad de horario, evitar desplazamientos y costes asociados
(67,68). Es importante destacar que aunque los mensajes de texto
0 correos electronicos complementarios a sesiones de coaching
pueden ayudar a obtener mejores resultados, estas estrategias
por si solas no son suficientes para considerar que se esta lle-
vando a cabo una estrategia de coaching nutricional.

Por otra parte, dos de los 8 estudios incluidos en nuestra revi-
sion realizaron sesiones grupales, una metodologia de coaching
de la cual también existe evidencia (12).

USO DEL CONCEPTO DE COACHING

Es necesario hacer constar que hay estudios con puntuacion
baja de la calidad de la intervencion de coaching pero que tienen
una buena cualificacion en su metodologia y ademas obtienen
resultados positivos. No obstante, estos estudios no se han inclui-
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do en los resultados de esta revision por no cumplir la primera
premisa (calidad de la intervencion de coaching). Este hecho
demuestra que a menudo el uso del concepto de coaching no es
riguroso, ya que no se explica en detalle la metodologia asociada
a este enfoque para que el lector pueda determinar si efecti-
vamente se ha llevado a cabo la aplicacion del coaching. Por
ejemplo, muchos estudios no clarifican el papel de los pacientes,
no definen la metodologia del coaching o describen enfoques mas
similares a la educacion en salud que al coaching profesional
(5). A menudo en estos casos, se podria hablar de intervencio-
nes basadas en el enfoque del coaching o de intervenciones en
salud con habilidades o alguna herramienta de coaching, incluso
a veces de meras intervenciones de educacion nutricional, pero
no de sesiones de coaching salud.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Una de las limitaciones de nuestra revision es el hecho de haber
dejado fuera a muchos estudios por carecer de una intervencion
de coaching suficientemente detallada, asumiendo el riesgo de
que si se hubiese realizado coaching nutricional correctamente
sin haberlo mencionado. Ademas, el hecho de incluir solamente
estudios controlados aleatorizados hace que la inclusion final de
estudios fuera muy reducida. No obstante, la exhaustiva revision
de los estudios incluidos minimiza el posible sesgo de selec-
cion. En segundo lugar, otra limitacion se debe al hecho de que,
aunque cada estudio fue revisado por 2 o 3 investigadores, en
muchos casos los juicios eran subjetivos ya que se basaban en
las limitadas descripciones que los articulos facilitaban sobre las
metodologias utilizadas. Por Ultimo, las cifras de los resultados
no se pueden comparar entre ellas debido a la variabilidad entre
grupos segun cada estudio (adultos, adolescentes, discapacita-
dos, trabajadores, sobrepeso, obesidad) y por ese mismo moti-
vo no podemos generalizar los resultados a la poblacion. Por el
contrario, una de las mayores fortalezas de esta revision es la
rigurosidad con la que se han escogido los estudios, valorando
su calidad metodoldgica y asegurando que aquellos estudios que
ibamos a incluir en nuestra revision hubieran realizado coaching
tal y como lo entendemos y demuestra la bibliografia que recoge-
mos en este documento. Segun esta bibliografia, se determinaron
las 7 condiciones que servirian de filtro, mostradas en la tabla
lIl. No se ha contemplado especificamente la motivacion como
indicador porque se considera una consecuencia del trabajo sobre
otros factores, como la confianza en uno mismo o la importancia
que se le otorga al objetivo.

CONCLUSION

Segun los resultados de la revision sistematica podemos afir-
mar que el enfoque del coaching nutricional es efectivo para bajar
de peso. Se necesitan mas investigaciones de larga duracion para
tener suficiente evidencia de que 10s resultados de peso se man-
tienen en el tiempo. Por otra parte, es necesario que los estudios
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especifiquen tanto las estrategias de coaching empleadas como
una definicion clara del coaching para poder determinar si se esta
utilizando el concepto apropiadamente. Es necesario también,
como concluyen Wolever y cols. en 2013, que los profesionales
de la salud que aplican coaching en sus estudios hayan recibido
una formacion en coaching impartida por un centro certificado,
lo que deberia estar especificado en la metodologia del estudio.

Puesto que el paciente que quiere alcanzar un objetivo nutri-
cional necesita, ademas de motivacion para el cambio, una
recomendacion ajustada a sus necesidades, lo ideal es que las
intervenciones contemplen el asesoramiento técnico nutricional
acompariado de estrategias basadas en coaching nutricional.

Por otra parte, se necesitan mas investigaciones que estu-
dien las diferentes modalidades de aplicacion de un proceso de
coaching, teniendo en cuenta las tecnologias como el teléfono,
correo electronico y plataformas web, asi como la opcion de reci-
bir coaching en grupo o individualmente, combinando cada una de
estas opciones con diferentes tiempos de intervencion y duracion
de sesiones.
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