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Nutrición Clínica en Medicina es una revista científica dedicada a la revisión de temas de particular relevancia en este ámbito. Se 
publicarán 3 números anuales, cada número constará de aproximadamente 48 páginas.

El envío de un trabajo a la revista implica que es original, no ha sido previamente publicado, y que es sólo enviado a Nutrición Clínica 
en Medicina. También que, de ser aceptado, queda en propiedad de la revista y, por tanto, su publicación total parcial deberá ser  
autorizada por el director de la misma. Todos los trabajos recibidos se someten a evaluación por el comité editorial. Nutrición Clínica 
en Medicina comunicará la decisión adoptada respecto de todos los trabajos recibidos para evaluación.

El Comité de Redacción se reserva el derecho de introducir modificaciones de estilo y/o acortar los textos que lo precisen, compro-
metiéndose a respetar el contenido original. 

Previamente a su publicación, se enviará una prueba compaginada del artículo al autor responsable de la correspondencia utilizando 
el correo electrónico. Este deberá devolver dicha prueba, debidamente corregida y/o aprobada en el plazo máximo de 5 días desde 
el envío de las mismas. 

NORMAS ESPECÍFICAS PARA LA PREPARACIÓN DE ARTÍCULOS DE REVISIÓN

REVISIONES

I. Hoja frontal

1. � Título completo del trabajo y un título corto para encabezar la página (no más de 50 letras, incluidos espacios). Tanto el título 
completo como el título corto deberán enviarse también en idioma inglés.

2. � Nombre completo y apellidos de los autores. Es obligatorio el cumplimiento de la premisa anterior, no aceptándose nombres 
con la inicial abreviada. Es recomendable un número máximo de tres autores. Recomendamos a los autores la normalización de 
sus nombres mediante la adopción de un nombre bibliográfico único (es decir, firmar todos los trabajos siempre de la misma 
manera. Es recomendable elegir una forma de firma que identifique lo más claramente posible al investigador y lo diferencia 
de los demás. 

3. � Servicio y centro donde se ha realizado el trabajo. En el caso de ser varios los servicios, identificar los autores pertenecientes 
a cada uno con asteriscos. Se entiende que cada uno de los firmantes ha participado sustancialmente en la elaboración del 
manuscrito y se responsabiliza del contenido del texto. Se recomienda a los autores-investigadores la elección de una denomi-
nación estándar y fija para su centro. Ello facilitará una mejor selección en las bases de datos. 

4. � Dirección y correspondencia. Gran parte de la correspondencia relativa a los artículos recibidos, hasta obtener la versión final, 
se realizará por correo electrónico. Por lo tanto, es obligatorio incluir el correo electrónico del autor responsable de la remisión 
del artículo. Esta dirección no aparecerá en el artículo que se publique salvo indicación expresa. Se aconseja, asimismo, incluir 
un número de teléfono de contacto.

II. Resumen y palabras clave

El resumen no será mayor de dos páginas (con las mismas características de espacio y letra que el resto del texto). Deberá, obliga-
toriamente, incluir una versión traducida al inglés . Deberán incluirse al final del resumen un máximo de 5 palabras clave. Deben 
enviarse en castellano e inglés. 

III. Texto

El texto tendrá una longitud máxima de 25 páginas (figs. y tablas no incluidas), escritas a doble espacio en tipografía Times New 
Roman 12. Las abreviaturas deben definirse la primera vez que se empleen. Todas las páginas deberán ser numeradas consecuti-
vamente, incluyendo la frontal. Deberá incluirse un apartado final de Reflexiones/Conclusiones donde el/los autor/es exponga los 
aspectos más destacables de su artículo.
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>>Resumen

La obesidad ha aumentado de manera considerable en los últimos años en todo 
el mundo. Constituye un factor de riesgo para desarrollar diversas enfermedades 
como  las cardiovasculares o diabetes, y suele ir acompañada de otros problemas 
como la sarcopenia y la dinapenia. La obesidad se puede abordar desde diferentes 
campos (ejercicio, medicina, nutrición o psicología, entre otros), siendo lo ideal 

un tratamiento multidisciplinar. El objeto de esta revisión es crear un protocolo de ejercicio físico con el que 
mejorar los parámetros de estilo de vida y obesidad.
Son indiscutibles los beneficios del ejercicio físico en personas obesas, y cabe destacar la relevancia de con-
seguir una buena adherencia a éste por parte del paciente, mejorando su vida diaria.  También ayuda en la 
mejora de la pérdida y mantenimiento de un peso saludable, y a la ganancia de masa muscular y de fuerza 
o en la mejora en la captación de oxígeno y la potencia anaeróbica.
La fuerza muscular es un elemento fundamental en nuestra vida y se manifiesta de múltiples maneras. Hay 
diversos factores que la determinan, como la sección transversal del músculo o el tipo de fibras musculares. 
Su entrenamiento determinará una serie de cambios estructurales y funcionales en el organismo de la perso-
na con obesidad. Por su parte, el entrenamiento cardiovascular también conlleva una serie de mejoras en el 
organismo, claves para el paciente obeso. En ambos casos, es fundamental conocer las variables que tenemos 
que manejar para prescribir el entrenamiento de fuerza y cardiovascular: el volumen, la intensidad y la fre-
cuencia. En esta revisión se consideran todos estos aspectos.
Es fundamental conseguir un cambio del comportamiento en el paciente, para conseguir que la adherencia 
aumente y tener éxito en la práctica. Para ello, se plantean cuestiones para provocar dicho cambio desde dife-
rentes vías, como la motivación o la sencillez. A continuación, se plantea de manera práctica un método para 
clasificar de manera fácil al paciente obeso, ya que es fundamental individualizar el tratamiento de la mejor 
manera posible. Por último, se detallan dos programas de entrenamiento para poder aplicar a la práctica en 
dos niveles de experiencia diferentes (inicial e intermedio) en función de la clasificación previa.
En resumen, el ejercicio físico (junto con otras disciplinas como la nutrición) es fundamental a la hora de 
abordar a un paciente con obesidad. Es clave, para conseguir el objetivo, la adherencia del sujeto al programa 
de entrenamiento, así como la individualización del mismo en base a la evidencia científica.

Nutr Clin Med 2021; XV (1): 1-16
DOI: 10.7400/NCM.2021.15.1.5093
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>>Introducción 

La obesidad se define como una acumulación ex-
cesiva de masa grasa respecto al porcentaje del 
peso corporal1.

La prevalencia de la obesidad a nivel mundial 
ha aumentado considerablemente en los últimos 
años. En 2016, el 13% de los adultos de 18 años o 
más (11% en hombres y 15% en mujeres) fueron 
diagnosticados pacientes obesos y el 39% de los 
adultos de 18 años o más (39% en hombres y 40% 
en mujeres) fueron diagnosticados de sobrepeso2. 

La obesidad es un factor de riesgo para desarro-
llar enfermedades cardiovasculares, diabetes 
tipo 2, osteoartritis, cáncer y sarcopenia entre 
otras3.  La sarcopenia suele ir de la mano con la 
obesidad, lo que denominamos obesidad sarco-
pénica, cuyos pacientes muestran un bajo por-

centaje en masa muscular (sarcopenia) y un alto 
porcentaje en grasa corporal (obesidad)4. Las 
personas que están afectadas por estas dos enfer-
medades tienen un mayor riesgo de sufrir tras-
tornos metabólicos, una mayor prevalencia de 
enfermedades cardiovasculares, mayores tasas 
de mortalidad y un menor rendimiento físico5.

La causa fundamental del sobrepeso y la obesi-
dad es un gasto calórico menor a la ingesta caló-
rica. El aumento de trabajo y ocio sedentarios y 
utilización de medios de transporte ha incremen-
tado la inactividad física. Se ha demostrado que 
entre un tercio y un cuarto de la población adulta 
mundial es físicamente inactiva2.

Existen diversas estrategias para abordar la obe-
sidad, entre ellas el ejercicio físico, la nutrición, 
terapia conductual, farmacológica y procedi-
mientos quirúrgicos6. El ejercicio físico nos pro-

<<Abstract

Obesity has increased considerably in recent years around the world. This 
disease is a risk factor for developing various diseases such as cardiovascular 
disease or diabetes, and is often accompanied by other problems such as 
sarcopenia and dinapenia. Obesity can be approached from different fields 

(medicine, exercise, nutrition or psychology, among others), ideally with multidisciplinary treatment. 
The aim of this review is to create a physical exercise protocol with which to improve lifestyle and 
obesity parameters.
There are multiple benefits of physical exercise in obese or overweight people, and it is important to 
emphasize the importance of achieving a good adherence to it by the patient, improving their daily life; 
it also helps in improving weight loss and maintaining a healthy weight, in maintaining and gaining 
muscle mass and strength or in improving oxygen uptake and anaerobic power.
Strength is a fundamental element in our lives and it manifests itself in many ways. There are several 
factors that determine strength, such as the cross section of the muscle or the type of muscle fibers. Your 
training will cause a series of structural and functional changes in the body of the person with obesity. 
On the other hand, cardiovascular training also causes a series of key improvements in the body for 
the obese patient. In both cases, it is essential to know the variables that we have to manage in order to 
prescribe strength and cardiovascular training: volume, intensity and frequency. In this section, a more 
theoretical review is made of all these aspects.
It is essential to achieve a behavioral change in the patient in order to increase adherence and be 
successful in practice. To this end, questions are raised to provoke this change in behavior from different 
angles, such as motivation or simplicity. Next, a method is proposed to classify the obese patient in 
a simple way, since it is fundamental to individualize in the best possible way. Finally, two training 
programs are detailed in order to be able to apply them in practice at two different levels of experience 
(initial and intermediate) depending on the previous classification.
In summary, physical exercise (along with other disciplines such as nutrition) is essential when dealing 
with an obese patient. It is fundamental, to achieve the objective, the adherence of the subject to the 
training program, as well as its individualization based on scientific evidence.

Nutr Clin Med 2021; XV (1): 1-16
DOI: 10.7400/NCM.2021.15.1.5093

Key words
Physical exercise, 
obesity, adherence
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porciona una pérdida de peso y un mantenimien-
to efectivo. No obstante, el ejercicio por si solo 
tiene un efecto limitado en la pérdida de peso; por 
lo tanto, una combinación de dieta y ejercicio ha 
demostrado tener el mayor efecto en conseguir y 
mantener una composición corporal adecuada7.

En cuanto al abordaje del sobrepeso y la obesi-
dad mediante el ejercicio físico, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) recomienda que los 
adultos de 18 a 64 años deben realizar al me-
nos 150 minutos de actividad física aeróbica de 
intensidad moderada durante la semana o al 
menos 75 minutos de actividad física aeróbica 
de intensidad vigorosa durante la semana2. El 
entrenamiento de fuerza tiene un papel funda-
mental en la pérdida de peso, mantenimiento y 
creación de masa muscular8. Dos de los métodos 
más efectivos en el tratamiento de la obesidad 
son el entrenamiento en circuito y el entrena-
miento interválico de alta intensidad (HIIT). El 
entrenamiento en circuito ha demostrado mejo-
rar la fuerza muscular y la capacidad cardiorres-
piratoria. La tasa metabólica en este tipo de en-
trenamiento es mayor que en un entrenamiento 
de fuerza general y es mayor en el entrenamiento 
en circuito que en una combinación de entrena-
miento de fuerza y entrenamiento aeróbico9. En 
cuanto al HIIT, produce mejoras en los niveles de 
grasa y en la circunferencia de la cintura en adul-
tos con sobrepeso y obesidad, teniendo efectos 
similares al entrenamiento continuo de intensi-
dad moderada, pero con un 40% menos de tiem-
po invertido a la semana10.

Por lo tanto, una buena planificación de todos es-
tos métodos, combinada con otros parámetros de 
entrenamiento como la frecuencia, la duración y 
la intensidad podría ser un buen tratamiento en 
pacientes con sobrepeso y obesidad.

El objetivo de esta revisión es crear un protocolo 
contrastado en la evidencia científica actual, con 
el cual mejorar los parámetros de estilo de vida, 
sobrepeso y obesidad.

>>Beneficios del entrenamiento en 
población con obesidad  

Una vez contextualizado, vamos a pasar a ver 
qué beneficios tiene el ejercicio físico en las per-
sonas con obesidad:

Adherencia al entrenamiento. Mejora  

del día a día del paciente

En primer lugar, es muy relevante que el paciente 
adquiera una buena adherencia al ejercicio, para 
que éste se mantenga a largo plazo y tener éxito 
en el tratamiento. Para ello, el ejercicio realizado 
debe ser funcional (parecido a acciones articula-
res de su vida diaria), y por tanto serían ejercicios 
eficientes, pues de este modo el paciente verá 
cómo mejora en las diferentes acciones que tenga 
que realizar en su vida diaria (por ejemplo, rea-
lizar empujes de piernas para que el paciente se 
levante mejor de una silla).

�En relación con lo anterior, se ha visto que sujetos 
con poco nivel, que trabajan con agrupamiento de 
ejercicios (circuitos, por ejemplo) centrados en la 
mejora de la fuerza, mejoran ésta en apenas 3 o 4 
sesiones. Esto es muy importante, porque implica 
que al paciente obeso le puede costar menos mover 
su carga corporal en poco tiempo, a pesar de que 
el peso corporal al principio siga siendo el mismo, 
lo que puede aumentar su adherencia al ejercicio11.

Pérdida de peso y mantenimiento  
de peso saludable

Relacionando este punto con el anterior, es fun-
damental que la pérdida de peso sea rápida, para 
que el paciente tenga más adherencia por el pro-
grama que está siguiendo12. Para ello, parece ser 
que el ejercicio de alta intensidad disminuye el 
apetito13, lo cual puede ayudar en ese proceso de 
pérdida de peso.

Por otro lado, el ejercicio (combinado con la die-
ta) no sólo nos lleva a que se pierda peso, sino a 
que ese peso saludable y se mantenga en el tiem-
po14. De hecho, el ejercicio es fundamental para el 
mantenimiento del peso saludable una vez que 
llegamos a éste.

Mejora de masa muscular y fuerza

Otro aspecto relevante en pacientes obesos, re-
lacionado con el anterior, es evitar la pérdida de 
masa muscular en momentos de dieta con défi-
cit calórico. Esta parece ser una de las claves del 
ejercicio físico en pacientes obesos, que se conse-
guirá si el ejercicio es el adecuado15. 

El ejercicio de fuerza aumenta el tamaño de las 
fibras musculares de todo tipo, con especial refe-
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rencia al incremento de fibras tipo IIX (y las acti-
va), evitando su pérdida durante la fase de des-
censo de peso8.

Por otro lado, en los pacientes obesos se produce 
un aumento de fibras tipo IIX y una reducción de 
fibras tipo I, además de producirse resistencia a 
la insulina por parte de estas fibras de tipo I. El 
ejercicio, por su parte, determina un aumento en 
el número de fibras de contracción lenta (tipo I), 
que son las que más estimulan la utilización de 
ácidos grasos16.

Es muy importante activar las fibras tipo IIX, 
pues con el tiempo, como hemos dicho en el pun-
to anterior, en personas obesas puede haber un 
incremento de ellas. Por tanto, es fundamental 
saber cómo activar estas fibras rápidas, a través 
del entrenamiento de potencia o de velocidad 
con cargas bajas (40-50% de 1RM = Repetición 
Máxima) (también podría hacerse con el trabajo 
de fuerza máxima con cargas altas, pero es un en-
trenamiento bastante más complejo). Trabajando 
de esta manera se mejora también la coordina-
ción intermuscular del paciente17.

Empieza a haber también literatura que indica 
que el trabajo excéntrico en personas con obesi-
dad mejora la activación de las fibras tipo II18.

Es importante diferenciar entre sarcopenia y di-
napenia. En pacientes obesos, por supuesto que 
se produce una sarcopenia (una pérdida de masa 
muscular) pero también una dinapenia (pérdida 
de fuerza). Hay un tercer término, que también 
se presenta en pacientes obesos, que es la kra-
topenia (pérdida de potencia), aunque ésta está 
estrechamente ligada a la dinapenia ya que la po-
tencia es fuerza por velocidad. Parece interesante 
cambiar el paradigma, y no trabajar sobre la sar-
copenia con trabajo de hipertrofia sino trabajar 
sobre la dinapenia con trabajo de fuerza. Por lo 
tanto, un objetivo fundamental es que el paciente 
no pierda fuerza ni velocidad (beneficio del tra-
bajo de la fuerza), para que mejore su función y a 
partir de ahí se mejorará también la sarcopenia y 
la masa muscular19. 

Captación de oxígeno y mejora  
de potencia anaeróbica

Por otro lado, es importante mejorar en perso-
nas obesas la capacidad de captación de oxígeno 

y su utilización en el músculo esquelético, pues 
suele estar muy reducido respecto a las personas 
sanas. El entrenamiento aeróbico podría ser una 
opción. Sin embargo, en primera instancia y para 
sujetos poco iniciados, puede ser complejo debi-
do a que puede suponerle un esfuerzo y un es-
trés alto. Está demostrado que el entrenamiento 
de fuerza, mejora la capacidad ventilatoria de la 
persona y la captación de oxígeno20.

El ejercicio también mejora la potencia anaeró-
bica en el sujeto con obesidad (importante bus-
car intensidades máximas, máxima activación a 
máxima velocidad). Más intensidad de ejercicio 
proporciona mayores beneficios en los adultos 
obesos que más tiempo de ejercicio21.

Parece ser que el ejercicio físico en personas obe-
sas tiene más beneficios por la mañana que por la 
tarde, teniendo en cuenta los ritmos circadianos 
de éstas, ya que parece que se realiza una beta 
oxidación de grasas más efectiva y sobre todo va 
a dormir mejor si realiza el ejercicio por la maña-
na (mejor activación de sistema parasimpático).

Pautas para la prescripción 
del entrenamiento

Entrenamiento de fuerza. ¿Qué es?  
¿Cómo se manifiesta en el día a día?

La fuerza se define como la capacidad de un 
músculo para producir tensión al activarse22.

Según la RAE (Real Academia Española de la 
Lengua) la fuerza es el vigor, robustez y capaci-
dad para mover algo o a alguien que se oponga 
a nosotros, como levantar una piedra o empujar 
un adversario.

Atendiendo a estas dos definiciones debemos 
comprender que la fuerza es un elemento que 
rodea nuestra vida y se manifiesta de múltiples 
maneras, por ejemplo, al mover un pesado mue-
ble de nuestro salón.

Aunque desplazar un mueble sea un ejemplo 
muy evidente de lo que es aplicar una fuerza, 
la realidad es que esta capacidad es más impor-
tante de lo que pensamos. Cuando respiramos 
tenemos que vencer una fuerza, para mantener-
nos erguidos nuestros músculos necesitan cierta 
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tensión o como popularmente se conoce “tono 
muscular”, para levantarnos de la cama nuestro 
abdomen tiene que contraerse y para subir unas 
escaleras nuestras piernas tienen que vencer la 
resistencia de la gravedad.

Así pues, debemos entender que el entrenamien-
to de la fuerza se hace relevante en el mismo mo-
mento en que venimos al mundo y, por tanto, 
saber cómo desarrollar esta capacidad nos hará 
tener una mejor calidad de vida en el futuro5.

Factores que determinan la fuerza

No nos adentraremos mucho en este punto ya 
que no se trata de un artículo de entrenamiento, 
sin embargo, lo consideramos importante para la 
comprensión de cómo abordar los distintos mé-
todos para desarrollar la fuerza.

Cuando se habla de producir fuerza, el cuerpo tie-
ne varios mecanismos para alcanzar el objetivo: 
Por un lado, tenemos los factores estructurales 
como por así decirlo el hardware de este sistema.

En primer lugar, nos encontraríamos con el área de 
sección transversal (AST), es decir, el grosor de las 
fibras musculares. Cuanta más gruesa es una fibra 
muscular más fuerza puede producir la misma.

�En segundo lugar, estaría el tipo de fibra muscu-
lar. Existen muchos tipos de fibras en función de 
su composición. Ya que no es el objetivo princi-
pal del artículo no entraremos en detalle y men-
cionaremos solamente 3 principalmente.

— � Fibras oxidativas o tipo I. También son cono-
cidas como fibras de contracción lenta ya que 
por su metabolismo y composición se contraen 
más lentamente. Este tipo de fibra no es capaz 
de generar mucha fuerza, sin embargo, posee 
una gran resistencia a la fatiga. Por lo que es 
ideal para tareas de baja intensidad y larga du-
ración como correr o montar en bicicleta.

— �� Fibras intermedias o tipo IIA: este tipo de fi-
bra posee características comunes a los dos 
extremos. Su tamaño es parecido las fibras 
tipo IIX pero por su composición y metabolis-
mo son más oxidativas aunque también tie-
nen una capacidad glucolítica intermedia. Se 
trata de una fibra de gran plasticidad, es decir 
que tiene gran capacidad de cambiar su com-

posición en función del estímulo que se le dé 
de tal manera que puede ser más oxidativa 
(Tipo I) o más glucolítica (Tipo IIX).

— � Fibras glucolíticas o tipo IIX: también conoci-
das como fibras de contracción rápida son las 
fibras de mayor diámetro y por lo tanto son las 
que más capacidad de producir fuerza tienen 
sin embargo se fatigan fácilmente puesto que 
sus sustratos energéticos no duran mucho.

Hasta aquí hemos visto los factores estructurales 
que determinan la producción de fuerza mus-
cular pero un músculo no tiene tensión si no es 
correctamente activado. En las siguientes líneas 
describiremos brevemente el software que hace 
funcionar la máquina. El sistema nervioso cen-
tral (SNC) juega un gran papel en el movimiento. 
Gracias a él los músculos se activan correctamen-
te cuando tienen que hacerlo y con la intensidad 
apropiada en cada momento. Así pues, hay una 
serie de factores correspondientes al SNC que 
determinan si un músculo con un AST dada pue-
de producir más fuerza o no.

En primer lugar, nos encontramos con el recluta-
miento de las unidades motoras. El cuerpo tiene 
un número determinado de unidades motoras 
que han de activarse para producir fuerza, sin 
embargo, no se activan todas a la vez, sino que se 
activa el número de unidades motoras necesarias 
para llevar a cabo la tarea.

En segundo lugar, nos encontramos con la coor-
dinación intramuscular, esto quiere decir que las 
unidades motoras se activen de una manera más 
sincronizada y ordenada lo que hace que el SNC 
no gaste tanta energía en su activación.

En último lugar tendríamos la coordinación inter-
muscular, es decir la coordinación y activación sin-
cronizada de los distintos grupos musculares que in-
tervienen en un movimiento. Esto sucede sobre todo 
con grupos musculares agonista y antagonista22.

Respuestas y adaptaciones  
al entrenamiento de fuerza

Este punto tiene una estrecha relación con el 
apartado anterior. Entendiendo los factores que 
determinan la fuerza ya podemos intuir lo que 
ocurre en nuestro organismo cuando llevamos a 
cabo un proceso de entrenamiento.
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En un proceso de entrenamiento normal lo pri-
mero que hace el organismo es aumentar la acti-
vidad de su SNC llevando a cabo lo anteriormen-
te citado: una mejor coordinación intermuscular 
(mejor técnica de los ejercicios), se mejora la coor-
dinación intramuscular y se produce un aumen-
to del reclutamiento de las unidades motoras22. 
En definitiva, que la masa muscular que antes no 
se usaba ahora está “más activa”.

Pasadas unas semanas se comienzan a ver cam-
bios a nivel estructural. El sujeto empieza a ob-
servar una hipertrofia muscular (recordemos que 
esto sucede principalmente por el aumento del 
área de sección transversal de las fibras muscula-
res principalmente)22. Esto puede ir acompañado 
o no de una pérdida de tejido graso de manera 
simultánea dependiendo de otros factores como 
el nivel de actividad física del que partamos y so-
bre todo de la cantidad de grasa y masa muscular 
previa que tenga el sujeto en cuestión (fig. 1).

Variables del entrenamiento de fuerza 
y prescripción

Para empezar a prescribir un adecuado progra-
ma de entrenamiento de fuerza debemos recopi-

lar una serie de datos para tener en cuenta ciertos 
aspectos relevantes:

—  Edad del sujeto.

—  Sexo.

— � Características antropométricas (Altura/peso/ 
perímetros).

—  Historial de lesiones del sujeto.

—  Nivel de entrenamiento del sujeto.

De estos puntos, 4 son relativamente fáciles de 
conseguir por cualquier persona, sin embargo, 
a la hora de establecer un programa de entrena-
miento, un punto crítico a tener en cuenta es el ni-
vel de entrenamiento y la experiencia del sujeto ya 
que no es lo mismo programar para una persona 
que es sedentaria y que nunca ha realizado ejerci-
cio físico, que para un atleta profesional. Más ade-
lante en este artículo explicaremos como clasificar 
al paciente. Lo que veremos a continuación es la 
presentación de variables sujetas a la programa-
ción y su conjugación para poder crear un progra-
ma eficaz e individualizado a cada paciente. 

Volumen del entrenamiento

El volumen de entrenamiento se define como la 
cantidad total de trabajo que se realiza en un tiem-
po determinado, (una sesión de entrenamiento, 
una semana, un mes, un año) según nos convenga 
y el plazo en el que programemos23 (tabla I).

Intensidad

La intensidad se define como el grado de esfuer-
zo que emplea un sujeto a la hora de ejecutar una 
unidad de acción (repetición). A su vez el esfuer-

Figura 1. Adaptaciones al entrenamiento de fuerza.  
Tabla extraída de Badillo y Gorostiaga 2002.

Tabla I. Recomendaciones de volumen según NCSA 2018

Objetivo del 
entrenamiento

Repeticiones Series

Principiante Intermedio Avanzado Principiante Intermedio Avanzado

Resistencia muscular 10-15 10-15 10-25 1-3 > 3 > 3

Hipertrofia 8-12 6-12 6-12 1-3 > 3 > 3

Fuerza muscular < 6 < 6 < 6 1-3 > 3 > 3

Potencia muscular n/a 3-6 1-6 n/a 1-3 3-6

NSCA: National Strength and Conditioning Association.
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zo es entendido como la demanda real del orga-
nismo tanto a nivel fisiológico, mecánico, técnico 
y emocional en cada unidad de acción. Por tan-
to, expresa la intensidad y está determinado por 
la diferencia entre lo realizado y lo realizable24. 
De aquí surge el concepto carácter del esfuerzo 
(CE). El carácter del esfuerzo expresa el número 
de repeticiones que hace un sujeto respecto al nú-
mero de repeticiones que podría hacer hipotéti-
camente si este hiciese un esfuerzo máximo. Por 
ejemplo, supongamos que el sujeto A es capaz de 
hacer 10 repeticiones máximas, pero solamen-
te hace 8. Esto expresaría un CE de 8(10) lo que 
supone que el sujeto se está dejando dos repeti-
ciones en reserva (RIR) = 2. Estas últimas dos va-
riables CE y RIR las usaremos para prescribir la 
intensidad en los entrenamientos (tabla II).

Como rara vez conoceremos la cantidad máxi-
ma de peso (1RM) que puede mover un sujeto, 
lo más aconsejable sería darle la siguiente ins-
trucción: “Escoger un peso que permita alcanzar 
las repeticiones objetivo sin llegar a un esfuerzo 
máximo (fallo muscular). Esta condición permi-
tirá al paciente entrenar con seguridad, menor 
riesgo de lesión y una mejor recuperación para 
posteriores sesiones25.

Frecuencia del entrenamiento

La frecuencia de entrenamiento en este contexto 
hace referencia al número de sesiones que nues-
tro paciente hace en una semana23 (tabla III).

Decanso entre series

Cuando se trata de hacer un ejercicio la calidad 
de éste es muy importante, por ello el descanso 
entre series ha de ser lo suficiente para poder 
mantener la calidad del esfuerzo, pero no dema-
siado largo para interferir con las adaptaciones 
fisiológicas que queremos conseguir (tabla IV).

Entrenamiento cardiovascular

Ya hemos visto en apartados anteriores las nece-
sidades de una persona normal en cuanto a la ac-
tividad física aeróbica se refiere2. A continuación, 
entraremos en contexto sobre las adaptaciones a 
nivel fisiológico de los distintos sistemas y por-
que es necesario su entrenamiento. Posterior-
mente continuaremos detallando la metodología 

Tabla II. Recomendaciones de intensidad según NCSA 2018

Objetivo del 
entrenamiento

Carga (%1RM) Repeticiones

Principiante Intermedio Avanzado Principiante Intermedio Avanzado

Resistencia muscular < 65 < 70 < 75 10-15 10-15 10-25

Hipertrofia 67-80 67-85 67-85 8-12 6-12 6-12

Fuerza muscular > 70 > 80 > 85 < 6 < 6 < 6

Potencia muscular n/a 30-60 30-70 n/a 3-6 1-6

NSCA: National Strength and Conditioning Association.

Tabla III. Recomendaciones de frecuencia  
del entrenamiento NCSA 2018

Nivel  
del paciente

Nº de sesiones semanales 
recomendado

Principiante 2-3

Intermedio 3-4

Avanzado 4-6 (pudiendo dar 2 sesiones 
en un día)

NSCA: National Strength and Conditioning Association.

Tabla IV. Recomendaciones de descanso  
entre series según NCSA 2018

Objetivo del 
entrenamiento

Duración del periodo 
de descanso

Resistencia muscular < 30 segundos

Hipertrofia muscular 30-90 segundos

Potencia muscular 2-5 minutos

Fuerza muscular 2-5 minutos

NSCA: National Strength and Conditioning Association.
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de entrenamiento más utilizada en el desarrollo 
de esta capacidad.

Efectos del entrenamiento aeróbico  
en los distintos sistemas

Como podemos ver en la tabla V, el ejercicio ae-
róbico trae consigo ciertas adaptaciones que en 
definitiva mejoran la capacidad y la funcionali-
dad del paciente sedentario ya que la propia in-
actividad física provoca desentrenamiento o des-
adaptación26 lo cual hace que pierdan capacidad.

Dada la importancia que tiene el ejercicio aeróbi-
co y su impacto en la salud, es uno de los ámbi-
tos sujetos a investigación más desarrollados en 
el mundo deportivo y de la fisiología del ejerci-
cio. Como hemos podido ver la OMS2 diferencia 
entre dos tipos de actividad física aeróbica: la de 
moderada intensidad y la de intensidad vigoro-
sa. Esto a efectos prácticos a la hora de prescri-
bir ejercicio podemos agruparlo en los siguientes 
conceptos: Entrenamiento Continuo de Modera-
da intensidad (MICT) y Entrenamiento Interváli-
co de Alta Intensidad (HIIT)26, 27.

En un metaanálisis compararon intervenciones 
llevadas a cabo con MICT vs HIIT en la compo-
sición corporal en adultos obesos. Las conclusio-
nes del estudio fueron que ambas modalidades 

tienen efectos similares en los cambios de la com-
posición corporal. El HIIT sin embargo es un pro-
tocolo que tiene una mejor relación en cuanto al 
tiempo invertido y los resultados que se obtienen 
por lo tanto es una opción a tener en cuenta sa-
biendo que el tiempo que un individuo dedica al 
ejercicio físico es determinante para la adheren-
cia al programa del mismo10.

Variables del entrenamiento y prescripción

Al igual que ocurre con el entrenamiento de fuer-
za, las tres grandes patas que construyen la mesa 
del entrenamiento aeróbico son: volumen, inten-
sidad y frecuencia. El volumen y la intensidad 
son inversamente proporcionales (cuanto más 
crece una más debe bajar la otra) mientras que 
la frecuencia es una herramienta que utilizare-
mos para distribuir semanalmente un volumen 
determinado. Como hemos visto en el apartado 
anterior existen dos tipos de entrenamiento aeró-
bico: MICT y HIIT. En este caso las variables su-
jetas a prescripción van a ser diferentes depende 
del método que queramos utilizar ya que por su 
propio nombre nos indica que un método se basa 
en la intensidad moderada (y por tanto volumen 
moderado) y el otro se basa en la alta intensidad 
(y por tanto un volumen relativamente bajo).

En el caso del entrenamiento aeróbico la intensi-
dad viene tradicionalmente representada como 
el porcentaje de la FCmax, no obstante, por la 
complejidad de uso de este parámetro considera-
mos recomendable el uso de la escala de esfuerzo 
percibido (RPE)28 ya que existe una alta correla-
ción entre el esfuerzo percibido del sujeto y la in-
tensidad real del entrenamiento. El volumen vie-
ne representado tradicionalmente en minutos.

El uso de la RPE será detallado en posteriores 
apartados.

Método continuo (MICT)

La principal característica de este método es que 
no existe interrupción en su ejecución, no obstan-
te, pueden existir variaciones en la intensidad 
durante la ejecución del mismo26 (tabla VI).

Método interválico (HIIT)

La principal característica de este método es que 
fraccionaremos el entrenamiento en dos fases 

Tabla V. Adaptaciones al entrenamiento 
aeróbico López Chicharro y Fernández Vaquero

Adaptaciones 
cardiacas

Adaptaciones 
vasculares

Adaptaciones 
respiratorias

Disminución 
de la 
frecuencia 
cardíaca (FC) 
en reposo

Mejora la 
función del 
endotelio

Aumento de 
la ventilación 
máxima

Aumento 
del volumen 
sistólico

Aumento de la 
angio-génesis

Mejoras en 
la función 
pulmonar

Mejora de 
la perfusión 
miocárdica
 

Aumento del 
calibre de las 
arterias

Mejoras en el 
intercambio de 
gases

Disminución 
de la presión 
arterial 
sistólica y 
diastólica
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bien diferenciadas: fase de intervalo en la cual el 
sujeto elevará la intensidad y fase de pausa en la 
que el sujeto bajará la intensidad27 (tabla VII).

Recomendaciones para la práctica

Es esencial recalcar el término adherencia como 
eje central en intervenciones con ejercicio físico 
para el paciente obeso, pues sin adherencia al 
mismo, no existirá un correcto camino al éxito de 
instaurar modelos de vida saludables en este tipo 
de población29; por lo que sugerimos, en base a 
la evidencia científica y a la experiencia, una se-
rie de estrategias para mejorar la adherencia en 
programas de ejercicio físico para pacientes con 
obesidad: 

— � Se ha de tener conocimiento de lo que se va 
a hacer, lo que denominamos “saber hacer” 
y “cómo hacerlo”. Para ello, la opción más 
eficaz es intervenir a través equipos multi-
disciplinares de trabajo (medicina, psico-
logía, nutrición, actividad física…), donde, 
desde diferentes perspectivas de la salud, se 
arroje un tratamiento eficaz hacia el pacien-
te, estableciendo una estrategia homogénea 
de actuación (planificación de acciones, im-
plementación, control, seguimiento y pro-
gresión) con el equipo, donde en el centro se 
encuentre el paciente, que será el mayor be-
neficiado de este trabajo en conjunto30.

— � Se deben de adquirir ciertas actitudes para 
poder realizar un cambio comportamental, 
es decir, el paciente ha de “querer hacerlo”, 
por tanto, la motivación y la sencillez han de 
ser los dos factores claves que desencadenen 
la realización de lo que se pretende que el pa-
ciente realice, y realmente conseguir un cam-
bio comportamental eficaz. 

— � De esta manera, será clave motivar a dicha 
persona y capacitarla para ejecutar la acción 
que se le propone. Si olvidamos alguno de 
esos dos factores, la probabilidad de éxito 
disminuye notablemente. 

— � Para ejemplificar esta situación, se anexa la fi-
gura 2, (modelo de cambio de comportamien-
to de Fogg (FMB)), que representa estos dos 

Tabla VI. Programación método continuo 

Frecuencia Intensidad Intensidad 
RPE Volumen

2-5 días/
semana

60-95% 
FCmax

5-9 30 minutos- 
2 horas

Aadaptado de Chicharro y Chicharro 2013.

Tabla VII. Programación del método interválico

Frecuencia Intensidad  
del intervalo

Duración  
del intervalo

Intensidad 
de la pausa

Duración  
de la pausa Bloques Intervalos

1-3 días 
semana 8-9 RPE 30-60 segundos 4-5 RPE 1:1* 30” 4*

60” 2*
6
6

Adaptado de Chicharro 2018. *La duración del intervalo de pausa debe respetar una relación 1:1 respecto del tiempo de trabajo. Por 
ejemplo, si se elige una duración de intervalo de 30 segundos la duración de la pausa serán 30 segundos. *1-2 minutos de recupera-
ción entre bloques si se escoge la opción de intervalos de 30 segundos. *2 minutos de recuperación si se elige la opción de intervalos 
de 60 segundos.

Figura 2. Modelo cambio comportamental Fogg (FMB). 1. Core 
motivators: Motivación. 2. Simplicity Factors: Sencillez y/o capa-
cidad para ejecutarlo. 3. Behaviour Triggers: Desencadenantes 
de comportamiento (avisos, facilitadores). Cuando una persona 
tiene suficiente capacidad (sencillez para hacerlo) y además está 
motivada, la probabilidad de éxito en el cambio de comporta-
miento es muy alta (1+2+3 aumentan probabilidad de éxito), sin 
embargo, si existe alta motivación, pero poca capacidad (sen-
cillez y/o capacidad para hacerlo), la probabilidad de éxito baja, 
ocurriendo lo mismo si alternamos el orden de los factores (alta 
sencillez y/o capacidad para hacerlo, pero escasa motivación).
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aspectos mencionados anteriormente, fun-
damentales en el cambio de comportamiento 
del individuo obeso.

1.  Motivación

— � Existen numerosos factores y elementos mo-
tivadores utilizados en este modelo (placer, 
dolor, esperanza, miedo, aceptación social, 
rechazo, entre otros).

— � Los dos elementos que más parecen mejoran 
la motivación hacia el cambio comportamen-
tal son:

• � La esperanza: Saber que realizar un compor-
tamiento, en este caso, comenzar con un pro-
grama de actividad física tendrá múltiples 
beneficios para su salud, conociendo que re-
percusión va a tener la acción que el paciente 
está a punto de comenzar a realizar.

• � Aceptación social: En ocasiones, poder com-
partir tus avances, resultados, inquietudes, 
problemas o cualquier otro tipo de aspecto 
relacionado con el proceso es de gran utili-
dad, así como conocer el compromiso con el 
cambio de otras personas con condiciones 
similares, buscando un apoyo secundario, 
pero muy importante, dentro del proceso.

La combinación de ambas herramientas hará que 
tengamos más probabilidad de cambiar el com-
portamiento de nuestro paciente, por lo que se 
sugiere, siempre adaptado al caso en particular, 
hacer uso de las mismas como apoyo al paciente.

2.  Sencillez o habilidad para hacerlo: 

Es muy importante dotar al paciente de la capa-
cidad suficiente para que pueda efectuar lo que 
se le propone, eliminando todas las barreras po-
sibles en cuanto a complejidad se refiere en lo 
que se le proponga. Hay que facilitarle el traba-
jo, ofreciendo programas sencillos, que ocupen 
poco tiempo y sean funcionales.

La simplicidad ha de basarse en:

— � Tiempo: Si la propuesta es breve y no ocupa 
mucho tiempo desencadenará una mayor 
sencillez y capacidad para poder hacerlo y, 
por tanto, más probabilidad éxito.

— � Esfuerzo físico: Algo que cuesta esfuerzo físi-
co es más difícil que se haga, por tanto, hay 
que comenzar con una progresión de trabajo 
inteligente y lo más adaptada posible al pa-
ciente, para que, paulatinamente, el esfuerzo 
físico sea mejor tolerado por el paciente.

— � Ciclos cerebrales: Si se hace pensar mucho, 
este eslabón puede romperse, desencade-
nando un abandono temprano, y, por tanto, 
fracasar en nuestro tratamiento; por tanto, la 
sencillez se torna como elemento clave.

— � Rutinario: Búsqueda de integración del com-
portamiento dentro de la rutina diaria de ac-
tividad del paciente.

Existe un tercer factor importante para que ese 
cambio de comportamiento se produzca con exito: 
ha de existir un facilitador de comportamiento, un 
desencadenante último que haga despertar inte-
rés al paciente para realizar ese comportamiento, 
por ejemplo, avisos diarios en forma de alarma de 
cuando se ha de realizar ejercicio físico31.

En medio de todo lo mencionado anteriormente 
se encuentran los hábitos de salud del paciente, 
que se verán directamente influenciados por los 
factores nombrados anteriormente, representa-
do en la figura 3:

— � Saber qué hacer.

— � Saber cómo hacerlo.

— � Actitudes del paciente (querer hacerlo)32.

Clasificación del paciente

A continuación, presentamos unas pautas sen-
cillas que pueden ayudar a la clasificación de 
nuestro paciente (tablas VIII y IX), pues se ha de 
dejar claro que todos los obesos no son iguales, 
y aunque se plantee una posible clasificación de 
los mismos, hay que atender siempre a la casuís-
tica en particular de cada paciente.

La clasificación estará basada en el análisis del es-
tilo de vida del paciente en cuanto a práctica de 
ejercicio físico se refiere y en su historial médico, 
adaptando su nivel en base a los dos anteriores33. 
Cabe destacar que sería interesante utilizar dicha 
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metodología clasificatoria atendiendo a otros crite-
rios relevantes, como son los aspectos hormonales. 

Tras esto, tendremos a nuestro paciente clasifica-
do pertinentemente en el nivel más conveniente 
para el inicio o para su continuidad con la prác-
tica de ejercicio físico, siendo capaces de reco-
mendar uno de los dos programas indicados y 
desarrollados posteriormente, pudiendo acceder 
a recomendaciones y pautas más específicas para 
el paciente.

Propuesta de programas  
de entrenamiento

A continuación, se detallan dos programas de 
entrenamiento, para dos niveles de experiencia, inicial (fig. 4) e intermedio (fig. 5), cada uno de 

ellos con una duración de 12 semanas34.

Complementariamente a estos, se utilizan herra-
mientas de apoyo, que ayudan a:

— � Realizar un correcto seguimiento y control 
del ejercicio físico realizado, diseñando una 
metodología de seguimiento muy sencilla 
para cada una de las tareas planteadas en los 
programas. De esta manera, se pretende ge-
nerar una interacción médico-paciente de 
compromiso hacia el cumplimiento con el 
cambio de hábitos e introducción de activi-
dad física en su día a día, lo que reforzará su 
motivación, adherencia y mejorará su salud, 
adquiriendo el compromiso de registrar su 
actividad semanal, para posteriormente com-
partirlo con su médico en su próxima consul-
ta, permitiendo hacer ajustes de nivel seguros 
y progresar adecuadamente (véase fig. 6 del 
paso 3. ¿Estoy cumpliendo con mi entrena-
miento?, descripción detallada de uso).

Figura 3. Intervención eficaz para cambio de hábitos. H: Hábitos.

Tabla VIII. Clasificación en función del nivel  
de experiencia de ejercicio físico

Nivel de 
experiencia Características

Inicial • � Obesidad sin experiencia (no 
realiza ejercicio físico)

• � Realiza < 150 min semana de 
ejercicio físico

• � Lleva menos de 6 meses 
haciendo ejercicio físico (de 
fuerza y resistencia)

• � Obesidad grado III

Intermedio • � Lleva entre 6 y 12 meses 
haciendo ejercicio físico (fuerza 
y resistencia), con más  
de 3 sesiones semanales

Avanzado • � Lleva más de 12 meses 
haciendo ejercicio físico (fuerza 
y resistencia), con más  
de 3 sesiones semanales

Tabla IX. Paso 2: Ajuste de nivel en función  
de otros parámetros

Parámetros 
antropométricos Parámetros biomédicos

Grasa corporal:
–  H: > 25%
–  M: > 33%
Se baja un nivel 

Perímetro cintura:
–  H: > 95 cm
–  M: > 82 cm
Se baja un nivel

Glucemia basal:
– � 100-125 mg/dl o 5,7-6,4 

HbA1c
Se baja un nivel
– � > 126 mg/dl o > 6,5 HbA1c
Se coloca en nivel inicial

Tensión arterial:
– � > 140-90 mmHg 
Se puede colocar en inicial

Colesterol total
– � > 200mg/dl 
Se baja un nivel

Trigilicéridos
– � > 150 mg/dl
Se baja un nivel

*Observaciones: Es fundamental atender a la casuística, y co-
nocer al paciente, saber realmente si conviene o no bajarlo de 
nivel para mejorar adherencia, reconsiderarlo consensuada-
mente con él, sabiendo sus motivaciones, preocupaciones e 
intereses, y adaptarlo a la circunstancia en particular.
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— � Llevar un control de la intensidad de traba-
jo del mismo (fig. 1), utilizando la escala de 
esfuerzo percibido modificada de Borg (RPE 
1-10, modificada)28, 35, dicha herramienta la 
proponemos a modo introductorio y de refe-
rencia para el paciente, para lo cual debería 
de familiarizarse con su uso en su práctica de 
ejercicio físico.

Ambas herramientas deberán de formar parte 
del proceso de entrenamiento, pues ayudarán al 
paciente a seguir una ruta de trabajo ordenada y 
detallada.

Se invita a los pacientes a que sigan la hoja de 
ruta propuesta en los documentos (paso 1 + paso 
2 + paso 3), a fin de asegurar un camino seguro 
a la hora de realizar ejercicio físico sin supervi-
sión de un profesional de la actividad física. De 
tal manera que:

— � Paso 1: Valórate: Primeramente, proponemos 
una auto valoración inicial al paciente, intro-
duciendo dos pruebas, sencillas, pero que 
arrojen datos iniciales del estado físico del mis-
mo, con la pretensión de tener una referencia 
inicial del día de comienzo con la actividad fí-
sica, y periódicamente (semana 6 y 12), realizar 

Figura 4. Nivel inicial.
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las pruebas de nuevo para medir avances y 
logros. 

— � Paso 2: ¡A trabajar!: Una vez realizado el paso 
1 valórate, el paciente estará preparado para 
empezar a trabajar con su programa de entrena-
miento adaptado a su nivel, previamente iden-
tificado. Este paso engloba 3 tipos de tareas: 

A)  �Mejora tu masa muscular: A través de una 
serie de ejercicios de fuerza, que preten-
den estimular la masa muscular del pa-

ciente, de vital importancia tal y como se 
describe en apartados anteriores. Esta ta-
rea va acompañada de imágenes de cada 
uno de los ejercicios, así como de una 
tabla para conocer el método de trabajo, 
donde se indican: 

• � Semanas de trabajo: Dividido en sema-
na 1 a 4, 4 a 8 y 8 a 12.

• � Días de entrenamiento por semana: 
Refleja los días de entrenamiento que 

Figura 5. Nivel intermedio.
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el paciente ha de realizar a medida que 
avanzan las semanas.

• � Vueltas al circuito: Representa el núme-
ro veces que ha de ejecutar el circuito de 
ejercicios propuesto.

• � Repeticiones por ejercicio: Indica el nú-
mero de veces que se ha de realizar cada 
ejercicio, en este caso, teniendo opción de 
trabajar por repeticiones o por tiempo en 
cada uno de los ejercicios del circuito.

• � Tiempo de descanso entre ejercicios: Se 
recomienda un periodo de descanso en-
tre ejercicios.

B) � Trabajo cardiovascular: Se proponen 2 alter-
nativas, a escoger o alternar por el paciente:

• � Caminar.

• � Bicicleta.

En la tabla se representa el tiempo de tra-
bajo que se ha de realizar para este tipo de 

ejercicio, así como la intensidad aconsejada 
para dicho trabajo, reflejada en la escala de 
percepción de esfuerzo RPE 1-10 (véase es-
cala de esfuerzo percibido RPE 1-10 (fig. 7)).

C) � Tareas a mayores: Se plantean tareas a ma-
yores, sencillas, pero de vital importancia 
para aumentar el gasto calórico y activi-
dad física diaria del paciente, descritas en 
la última fila de la tabla.

— � Paso 3: ¿Estoy cumpliendo con mi entrena-
miento? 

Comentado anteriormente como una de las he-
rramientas indispensables complementa-rias al 
programa de entrenamiento (fig. 6).

>>Conclusiones

La obesidad es uno de los factores de riego más 
importe para desarrollar enfermedades cardio-
vasculares, diabetes tipo 2, osteoartritis, cáncer y 
sarcopenia entre otras. En el tratamiento de la obe-

Figura 6. ¿Estoy cumpliendo con mi entrenamiento? Control de la actividad del paciente durante 12 se-
manas, donde, cada semana, tendrá que anotar pertinentemente si ha cumplido con el programa 
propuesto o no lo ha hecho, de forma que pueda llevar un control de su actividad física durante 
todo el proceso de intervención, ayudando a crear y generar adherencia y compromiso hacia el 
programa. Se plantea, como herramienta libre, el uso de puntuación por cumplimiento, de uso libre 
y consensuado con el paciente como herramienta extra de motivación.
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sidad donde existen varios métodos, el ejercicio 
físico junto a la nutrición es el más efectivo para 
la reducción del porcentaje graso y el aumento o 
mantenimiento del porcentaje de masa muscular. 

El método de ejercicio físico debe tener como eje 
principal la adherencia del ejercicio. Este debe de 
estar combinado con un método sencillo y ayu-
dado de un facilitador de comportamiento. La 

prescripción del ejercicio tiene que estar basadas 
en la evidencia científica y combinar diferentes 
capacidades físicas y métodos para poder mejo-
rar estas. 
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>>Resumen

Los módulos de proteína y aminoácidos se han utilizado en clínica con el 
objetivo de  mejorar la fuerza muscular y la función física en situaciones de 
desnutrición, o fragilidad y también para mejorar los resultados en diversas 
situaciones agudas de  hipercatabolismo y en enfermedades crónicas hepáticas 
y renales. Actualmente han aparecido otros campos de  interés  debido a las 
nuevas recomendaciones nutricionales que sugieren aportes proteicos consi-

derablemente elevados, muy por encima de la Ingesta Diaria Recomendada (IDR). En este artículo se 
revisan las características de las diversas categorías de suplementos modulares de proteína completa, 
de aminoácidos aislados o de sus combinaciones como los aminoácidos de cadena ramificada y los 
aminoácidos indispensables. También se analizan sus potenciales aplicaciones clínicas, y sus ventajas e 
inconvenientes en comparación con las formulas enterales completas.

Nutr Clin Med 2021; XV (1): 17-31
DOI: 10.7400/NCM.2021.15.1.5094
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<<Abstract

Protein and amino acid modules have been used in clinic with the aim of 
improving muscle strength and physical function in malnutrition  or fragility,  
and also to improve outomes in various acute hypercatabolic situations and 
chronic liver and kidney diseases. Other fields of interest have now appeared due to 
new nutritional recommendations suggesting considerably high protein intake, 

well above Recommended Daily Intake (IDR). This article reviews the characteristics of the various 
categories of modular supplements of complete protein, isolated amino acids or their combinations 
such as branched chain amino acids and indispensable amino acids. It also analyzes its potential clinical 
applications, and its advantages and disadvantages compared to enteral formulas.  
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>>Introducción

Los módulos de proteína se utilizan con frecuen-
cia para enriquecer la dieta, especialmente cuan-
do las modificaciones de la dieta y la adaptación 
del menú individual son más difíciles de llevar a 
la práctica, como ocurre en pacientes institucio-
nalizados que presentan intolerancias alimenta-
rias o que tienen requerimientos proteicos muy 
elevados. Aunque se usan en residencias e insti-
tuciones de larga estancia para aumentar el apor-
te proteico de la alimentación, no hay unas direc-
trices clínicas ampliamente aceptadas para el uso 
de suplementos proteicos modulares1,2. 

Otra situación en la se emplean los suplementos 
de proteína es como complemento de la Nutri-
ción Enteral (NE). La nutrición óptima sólo pue-
de lograrse si la prescripción nutricional cumple 
con los requerimientos individualizados, que en 
ciertas situaciones clínicas no se cubren adecua-
damente con una única fórmula enteral, siendo 
fácil incurrir en un exceso de aportes, bien de 
proteína o bien de energía. Esto es así porque los 
requerimientos de proteínas son absolutos e in-
dependientes de los de energía, y los ajustes de 
ambos puede ser difíciles de conciliar, incluso 
si tenemos acceso a una diversidad de fórmulas 
enterales de distinto contenido energético y pro-
teico. Los pacientes con mayor riesgo de déficit 
de proteínas, de micronutrientes o por el contra-
rio de sobrecarga de energía, al recibir una única 
fórmula de NE, son aquellos que se encuentran 
en los extremos de peso, o talla corporal, o se 
encuentran en situaciones clínicas con requeri-
mientos proteicos elevados como son los casos 
de hipercatabolismo o sarcopenia2. 

En este artículo se revisan las características de 
los suplementos modulares de proteína y de ami-
noácidos, y sus aplicaciones clínicas, quedando 
fuera del alcance de esta revisión su uso con la 
finalidad de mejorar el rendimiento deportivo. 

>>Diferentes módulos proteicos 
y sus posibles efectos metabólicos 
de interés

Por su composición los productos proteicos mo-
dulares se pueden clasificar en varias categorías3 
(tabla I).

Puede ser difícil para los médicos distinguir un 
producto de otro y determinar el mejor para una 
aplicación clínica específica o un objetivo nutri-
cional concreto. Los principales factores a consi-
derar son la digestibilidad, su valor biológico, y 
el contenido total en proteína.

Hay pruebas de que la digestibilidad de la pro-
teína puede afectar al objetivo para el que se uti-
lice. La proteína de suero lácteo p. ej., se digiere 
rápidamente, permanece soluble en el estóma-
go y también pasa a duodeno rápidamente. En 
cambio la caseína se digiere más lentamente; se 
convierte en un coágulo sólido en el medio acido 
del contenido gástrico, y se libera más lentamen-
te al intestino delgado. Según algún autor y en 
adultos jóvenes, la proteína digerida lentamen-
te daría lugar a una mejor ganancia de proteína 
muscular que la proteína digerida rápidamente. 
Sin embargo, la digestibilidad no es el único fac-
tor a considerar, cuando el objetivo es la ganan-
cia muscular pero se trata de personas mayores, 
y mientras que algún estudio sugiere que el au-
mento de masa muscular podría ser mayor, con 
suero lácteo que con caseína4, otros estudios en-
cuentran un resultado similar5. 

El contenido en AA de varios suplementos pro-
teicos puede diferir dramáticamente de modo 
que una cantidad determinada de un suplemen-
to (por ejemplo, 10 g) no es nutricionalmente 

Tabla I. Tipos de módulos de proteína  
y aminoácidos

Concentrados derivados  
de una proteína completa

Caseína, suero 
lácteo, huevo, soja, 
guisante 

Concentrados derivados 
de colágeno, solo o en 
combinación con proteína 
completa

Combinaciones de 1 o más 
AA no esenciales

Híbridos de proteínas de 
colágeno y AA

Mezclas de AA AAE, BCAA

AA aislados con efecto 
fármaco nutriente

Leucina, glutamina, 
arginina, triptófano

AA aminoácido: AAE aminoácidos esenciales , BCAA ami-
noácidos de cadena ramificada.
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equivalente a la misma cantidad de proteína de 
otro de una categoría diferente. En este aspecto 
son bastantes similares lactoalbúmina, caseína, 
o proteína vegetal de guisante, aunque difieren 
en sus efectos metabólicos y en otros aspectos a 
tener en cuenta (tabla II).

Para poder ajustar correctamente la dosis de 
suplemento se debe considerar previamente la 
ingesta dietética total de proteína para evitar la 
sobre o infra dosificación, por eso cuando se trata 
de ancianos institucionalizados, los suplemen-
tos modulares sólo deben considerarse después  
de asegurar la ingesta adecuada de energía y 
agua, y cuando no se han conseguido los resul-
tados deseados, con la modificación de la dieta. 
Siempre existe el riesgo de sobredosificación 
con el resultado de un aporte excesivo y no po-
demos descartar la posibilidad de que la inges-
ta de grandes cantidades de aminoácidos tenga 
consecuencias adversas. Los datos existentes 
sobre los límites superiores seguros de la ingesta 
de aminoácidos en los seres humanos están basa-
dos esencialmente en estudios observacionales y 
menos en estudios experimentales. Se sospecha 
que grandes cantidades de algunos aminoácidos 
pueden ser especialmente tóxicos (metionina, 
cisteína e histidina) y pueden causar tanto efec-
tos adversos a corto plazo, como daño tisular 
con su administración crónica. La necesidad de 
estudios en humanos se basa en el hecho de que 
hay poca o ninguna evidencia de toxicidad con 
los estudios de toxicidad realizados en anima-
les y porque los ensayos experimentales en ani-

males estándar serían inadecuados debido a las 
grandes dosis necesarias para proporcionar un 
margen adecuado de seguridad al extrapolarlos 
al ser humano6. 

Por tanto con la amplia gama de suplementos 
proteicos modulares disponibles, es importante 
elegir un producto que tenga un mecanismo de 
acción apropiado para satisfacer las necesidades 
fisiológicas/nutricionales de cada paciente y 
además que considerando el patrón de ingesta y 
estado nutricional general, sea más probable que 
produzca los mejores resultados.

A continuación, se revisan las bases de la aplica-
ción de diversos tipos de suplementos de proteí-
nas y aminoácidos, en ancianos, y en situaciones 
como sarcopenia, obesidad, cirugía bariátrica y 
en enfermedad renal crónica en diálisis, y tam-
bién se analizan sus ventajas potenciales sobre 
las formulas enterales y los Suplementos Nutri-
cionales Orales.

>>Módulos proteicos  
en adultos sanos

La mayoría de estudios en población de edad 
avanzada están realizados con proteína de suero 
lácteo7, aislada o enriquecida con leucina7o con 
caseína15. Varios metaanálisis sugieren un papel 
potencial de la proteína láctea en el aumento de 
masa y función muscular. El más amplio, con 22 
estudios8, en jóvenes y adultos mayores, observa 
que los suplementos aumentaron la masa mus-
cular en 0,69 kg, y la fuerza de prensa en pier-
nas en 13,5 kg, en comparación con un placebo. 
Otro9, que incluye solo 6 estudios de alta calidad 
metodológica, con 1480 adultos de edades com-
prendidas entre 61 y 81 años, sugiere que la pro-
teína láctea, en una cantidad de 14-40 g/d, puede 
aumentar significativamente el área muscular 
del brazo en adultos mayores (0,13 kg) pero no 
observo un efecto clínico significativo sobre la 
fuerza muscular de la mano y la prensa de pier-
nas10. Otro incluye 10 estudios en adultos mayo-
res y encuentra un efecto positivo de la proteína 
láctea junto con ejercicio de resistencia, sobre el 
aumento de masa magra. Algún estudio también 
en adultos sanos indica que la ingesta de proteí-
nas de 1,6 g/kg/d, mejora el entrenamiento de 
resistencia induciendo ganancia de masa y fuer-
za muscular11. Contrariamente a estos resultados 

Tabla II. Absorción y digestión de diferentes 
tipos de módulos de proteína en polvo 

Caseína Suero lácteo Vegetal 
(guisante)

Digestión 
y absorción 
gradual

Digestión y 
absorción rápida 

Digestión y 
absorción rápida

Nivel de AA 
mantenido más 
tiempo en sangre 

Nivel AA con 
mayor pico 
concentración 
plasmática 

Nivel AA pico 
moderado 
y duración 
moderada

Recomendados 
en catabolismo 
proteico 

Recomendado 
en situación 
anabólica 

Apta para 
vegetarianos 
No es un 
alérgeno habitual 
(a diferencia de 
soja) 
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otros estudios encontraron que la suplementa-
ción con proteína láctea12, o leche hidrolizada13 
no tuvo efectos beneficiosos significativos sobre 
la masa muscular. 

Un metaanalisis ha sugerido que la proteína de 
suero de leche, en comparación con la leche y 
proteína de soja, es mejor para favorecer la sín-
tesis de proteínas musculares debido a su alto 
contenido de leucina14. Esta diferencia en el con-
tenido de leucina podría tener una influencia 
importante como mediador en el mantenimiento 
y posiblemente en el aumento de la masa mus-
cular, porque la leucina es capaz de estimular la 
activación de proteínas que regulan la síntesis de 
proteína muscular15. Otro estudio que apoya esta 
hipótesis es el de Park et al.16 con dosis altas de 
leucina, con una ingesta basal de (2,9-3,1 g/d), 
añadiéndole una suplementación de 3,1-4,3 g/d. 

Además del tipo de proteína, se cree que es el in-
cremento sobre la ingesta habitual lo que podría 
afectar las ganancia de masa muscular y se ha se-
ñalado la que es necesario alcanzar un incremen-
to mínimo de 0,4 g/kg en mayores, para lograr 
este objetivo17. En los estudios de Smoliner et al.13 
y Tieland et al.12, con 1,3-1,4 g/kg/de proteína de 
leche, no mejoró la masa muscular, posiblemen-
te porque la desviación sobre la ingesta basal fue 
inferior a este umbral de 0,4 g/kg/d, aunque el 
aporte basal de proteínas fuese de 1,0-1,1 g/kg/d. 
En el estudio de Park et al.16, los participantes en 
el grupo de proteína de 1,5 g/kg/d, el incremen-
to fue mayor de 0,7/kg/d, sobre una ingesta ba-
sal de 0,8 g/kg/d, y sin embargo, en el grupo de 
1,2 g de proteína, no se alcanzó este umbral de 
incremento mínimo de 0,4 g/kg/d, lo que podría 
haber afectado al resultado diferente observado 
entre grupos.

Muchos de estos estudios presentan limitaciones 
para poder aplicar sus resultados debido a su 
heterogeneidad, y sobre todo por el hecho que la 
mayoría combinan los suplementos de proteínas 
con ejercicio de resistencia, pero aun con esa li-
mitación, podemos concluir que hay evidencias 
suficientes de que en los adultos mayores sanos, 
la suplementación con módulos de proteínas pue-
de ser efectiva a corto plazo cuando otros estímu-
los anabólicos son mínimos, es decir, con bajas 
ingestas totales de proteínas y bajos niveles de ac-
tividad física, pero queda por investigar su efecto 
en estudios de intervención a más largo plazo.

>>Módulos proteicos en adultos 
con sarcopenia 

Aún se desconocen con exactitud las dosis de 
proteína por ingesta suficientes para generar 
anabolismo en personas en riesgo de desnutri-
ción y sarcopenia. La ingesta insuficiente de pro-
teínas dietéticas es un conocido factor causal de 
sarcopenia, por este motivo en un esfuerzo por 
prevenir la sarcopenia y mantener la función fí-
sica y la salud, en 2013 y 2014, grandes grupos 
internacionales de expertos publicaron consen-
sos para aumentar las recomendaciones de 1,0 a 
1,2 g/kg/día para individuos sanos, 1,2 g/kg/
día para individuos activos, y 1,2-1,5 g/kg/día 
para las personas con enfermedades crónicas o 
agudas (excepto renales) por encima de la IDR de 
0,83 g/kg/día18. 

Puede que haya diferencia en los resultados en la 
masa muscular según se trate de ancianos sanos 
o sarcopénicos frágiles. Los estudios epidemio-
lógicos han demostrado que la ingesta de proteí-
nas se asocia positivamente con la masa muscu-
lar esquelética apendicular en los ancianos73. Sin 
embargo, otros 3 ensayos clínicos no mostraron 
efectos beneficiosos de la suplementación con 
proteínas en la masa muscular en sujetos ancia-
nos frágiles o sarcopénicos12. 

También se han analizado los resultados en la 
fragilidad. Estudios epidemiológicos19 y ensayos 
clínicos12,20 han sugerido que la suplementación 
con proteínas mejoró significativamente la fragi-
lidad física en los ancianos. Además, los ensayos 
con ejercicio y suplementación mejoraron la pun-
tuación de fragilidad21,22 y la fragilidad física en 
ancianos frágiles23 y en una población de ancia-
nos sarcopénicos24. Por otro lado un metaanálisis 
de 19 estudios aleatorios, en ancianos con riesgo de 
sarcopenia o fragilidad, con proteína y ejercicio, en-
cuentra una mejoría en masa magra, masa muscu-
lar fuerza muscular y capacidad de caminar25.

Los cambios en el rendimiento físico se observan 
generalmente antes de que sean evidentes los 
cambios medibles en la masa muscular26. Y se ha 
descrito que ancianos prefrágiles y en riesgo de 
desnutrición, experimentaron mejoría en algunos 
aspectos del rendimiento físico, como la velocidad 
de la marcha, más allá de la ganancia significati-
va en la masa muscular, con aportes de 1,5 g de 
proteína/kg/d en comparación con 0,8 g/kg/d 
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proteína. Consistente con el estudio de Park et 
al.16, otros ensayos clínicos previos que utiliza-
ron suplementos proteicos también observaron 
aumentos significativos en las puntuaciones fun-
cionales con SPPB en ancianos frágiles12 y test Up 
and Go en pacientes con sarcopenia27.

También hay estudios que no encuentran resulta-
dos funcionales positivos. Así la suplementación 
con hidrolizados13 no mejoro la fragilidad en an-
cianos frágiles y sarcopénicos, aunque es posible 
que un factor de confusión sea la ingesta energé-
tica que no fue monitorizada en ese estudio. 

La falta general del efecto de los suplementos 
proteicos en diferentes estudios podría deberse 
al tipo, dosis, y el momento de ingesta los su-
plementos, así como el grado cumplimiento, el 
perfil de la población estudiada o a cambios en 
la ingesta de energía también asociados con la 
fragilidad19. Con las evidencias disponibles y las 
limitaciones mencionadas, se puede afirmar que 
los efectos beneficiosos de los suplementos pro-
teicos sobre la función física aparecen especial-
mente en individuos frágiles y desnutridos o en 
riesgo de desnutrición.

>>Obesidad

En pacientes obesos se ha utilizado la proteí-
na en polvo durante y después de la pérdida de 
peso. Durante la pérdida de peso no todas las 
intervenciones dietéticas a largo plazo con die-
ta hipocalórica junto con aumento de proteínas 
han demostrado mejoras en la pérdida de peso 
o la composición corporal. En la mayoría de las 
intervenciones, la fuente de proteína dietética 
normalmente no se describe o proviene de fuentes 
mixtas. La fuente de proteínas podría ser importan-
te para entender el éxito o fracaso de estas interven-
ciones28,29. En estudios experimentales la leucina ac-
tiva la sirtuína 1 de los mamíferos, y sinergiza con 
otros activadores de la vía de la proteína quinasa/
óxido nítrico para modular el metabolismo energé-
tico, y se ha propuesto su utilización en obesidad 
para reducir la insulinresistencia30. 

Basándose en estos datos experimentales, se ha 
propuesto una ingesta alta de proteínas con alto 
contenido en leucina (suero lácteo) para reducir 
el efecto adverso que tiene la pérdida de peso 
sobre la masa muscular, y existen algunos estu-

dios que apoyan esta hipótesis31. En un ensayo 
clínico aleatorizado y controlado en 90 adultos 
con sobrepeso y obesidad se evaluó el efecto de 
la suplementación con proteína de suero lácteo, 
soja, o una cantidad isocalórica de carbohidratos, 
y se encontró que en el grupo proteína de suero, 
el peso corporal y la masa grasa fueron menores 
en 1,8 kg y 2,3 kg y la circunferencia de la cintu-
ra menor, aunque no hubo diferencia en la masa 
magra. Verreijen et al.32 en 80 mujeres en un en-
sayo controlado aleatorio doble ciego, con un 
suplemento enriquecido con proteína de suero 
de leche alta en leucina y vitamina D, durante 
un programa de pérdida de peso de 13 semanas 
con dieta hipocalórica y entrenamiento de resis-
tencia, encuentra que la preservación de la masa 
muscular apendicular fue mayor en el grupo de 
intervención. Pero la mayor ingesta de proteínas 
en el grupo de intervención 1,11-0,28 g/kg/d que 
en el grupo control 0,85-0,24 g/kg/d, pudo afec-
tar el resultado. Smith et al.33 en un estudio alea-
torio en 70 mujeres posmenopáusicas encuentra 
que después de una pérdida de peso del 10%, no 
hubo diferencia estadísticamente significativa en 
la pérdida de masa muscular en los dos grupos, 
y la pérdida total fue pequeña en ambos grupos 
(5,5% a 0,8% y 4,5% a 0,7%, respectivamente). 

Aunque se ha propuesto la suplementación con 
proteína de suero lácteo durante la pérdida de 
peso inducida por la dieta, la mayoría de estu-
dios no han encontrado efectos terapéuticos clí-
nicamente importantes sobre la masa muscular o 
la fuerza. 

Las dietas altas en proteínas aumentan la pérdi-
da de peso durante la fase de restricción de ener-
gía, pero hay dudas de su efectividad en la fase 
posterior de mantenimiento del peso perdido. 
Mientras que un meta-análisis de dietas hipoca-
lóricas, con 6 estudios, mostró que suplementa-
ción en fase de mantenimiento (rango: 18-30% de 
energía) produjo 1,5 kg menos de recuperación 
de peso, en comparación con dietas de menor in-
gesta proteica (rango: 10-15% de energía)28. Pero 
por el contrario según un estudio controlado do-
ble ciego sobre 151 pacientes, la suplementación 
con 45–48 g/d, de soja o proteína de suero lácteo, 
en 3 dosis/d durante 8 semanas, no tuvo mejores 
resultados que el control con aporte normal de 
proteína 0,8-1 g/g/d34. 
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>>Cirugía bariátrica

Dado que los pacientes intervenidos están ex-
puestos a una deficiencia de proteínas y sus com-
plicaciones, a menudo se les aconseja utilizar su-
plementos proteicos para alcanzar los objetivos 
de ingesta proteica diaria que en ellos son mucho 
más elevados que en la población sin obesidad. 
Aunque todos los aminoácidos esenciales se en-
cuentran en estos suplementos, en la mayoría de 
los casos, se recomienda proteína de suero lác-
teo debido a su alto contenido en aminoácidos 
de cadena ramificada, necesarios en la etapa de 
pérdida de peso35,36. Además de aplicarse con 
este objetivo, se ha sugerido que la suplementa-
ción con proteínas de suero lácteo después de la 
cirugía bariátrica31, tendría un efecto beneficioso 
mejorando la pérdida de masa grasa corporal y 
reduciendo la pérdida de masa magra, pero solo 
algún estudio con reducido tamaño muestral de 
20 pacientes así lo sugiere37. 

Es frecuente que tras la cirugía aparezca dificul-
tad para la ingesta de algunos alimentos protei-
cos fibrosos como la carne o pescado, por lo que 
para poder alcanzar los requerimientos proteicos 
se recomienda aumentar la ingesta de huevo o 
derivados lácteos con una textura más adecua-
da y mejor tolerancia. Cuando se tiene intole-
rancia a lactosa u otra limitación para la ingesta 
de lácteos es difícil realizar una ingesta proteica 
suficiente y en estos casos se debe recurrir a los 
módulos proteicos, especialmente en casos de ci-
rugía malabsortiva35.

>>Enfermedad renal crónica 
avanzada

En pacientes con enfermedad renal crónica avan-
zada es frecuente la desnutrición, consecuencia 
de la pérdida de apetito, reducción de la ingesta 
de nutrientes y pérdida de masa corporal magra, 
por aumento de catabolismo. En la fase de diáli-
sis aumentan más los requerimientos proteicos, 
y es un planteamiento nutricional aceptado la 
prevención y el tratamiento de la desnutrición, 
con la administración durante la sesión de hemo-
diálisis de formulaciones orales hiperproteicas.

Liu et al.38, en una revisión sistemática con 15 ar
tículos sobre 589 pacientes con hemodiálisis y diá-
lisis peritoneal, estudian el efecto sobre el estado 

nutricional y solo encuentra evidencia de muy 
baja calidad que sugiere que los suplementos de 
energía a corto plazo o de proteínas/aminoácidos 
pueden mejorar el estado nutricional aumentan-
do los niveles séricos de albúmina y el IMC. Un 
estudio posterior en 74 pacientes en diálisis pe-
ritoneal encuentra una mejoría en el peso y IMC, 
pero no en la masa muscular39. Otros estudios 
centrados en el objetivo de mejoría funcional no 
encontraron resultados positivos. Así ocurre en 
un ensayo controlado aleatorizado (IHOPE) en 
138 pacientes, que no encuentra resultados fa-
vorables después de 1 año de entrenamiento con 
ejercicio de resistencia y un suplemento proteico 
oral (30 g proteína de suero lácteo), 3 d/semana, 
aunque hubo tendencia a mejorar algunas medi-
das secundarias de la función física y la fuerza en 
los grupos de proteínas y proteínas más ejercicio, 
no alcanzaron significación estadística40. 

En cambio otros estudios enfocados a reducción 
de mortalidad, sí que han encontrado diferen-
cias, como una revisión sistemática en la que las 
tasas de mortalidad en 4.289 pacientes fueron 
del 37,3% frente al 30,9% con suplemento de 
proteína41. Igualmente un estudio observacional 
controlado en 6.453 pacientes de 101 centros de 
hemodiálisis, observó que el suplemento nutri-
cional oral o la proteína oral se asoció con una 
reducción del 29% en el riesgo de mortalidad por 
todas las causas (HR: 0,71; IC 95%: 0,58-0,86)42. 

En conclusión, el paciente con ERC en hemodiá-
lisis o diálisis peritoneal, los suplementos de pro-
teína reducen la mortalidad, pero hay dudas en 
cuanto a su eficacia para la mejora de parámetros 
funcionales. 

>>Ventajas e inconvenientes  
de los módulos

Cuando se precisa únicamente un mayor aporte 
proteico, los suplementos de proteína en polvo 
presentan algunas ventajas sobre los suplementos 
nutricionales orales hiperproteicos de formula en-
teral completa, que se resumen en la tabla III, pero 
principalmente la diferencia es la mejor tolerancia 
y aceptación, y que sus costes son inferiores en un 
50%, para igual aporte proteico, comparado con 
la formula enteral completa, lo que hace que de-
bamos de considerar su aplicaciones cuando con-
curren la circunstancias señaladas. El principal in-
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conveniente de los módulos es la necesidad de un 
ajuste cuidadoso de la dieta, para no incurrir en 
déficit calórico, de micronutrientes y minerales. 

>>Suplementación de la Nutrición 
Enteral

Los requerimientos de proteínas son absolutos 
e independientes de los de energía, por lo que 
el ajuste de ambos, puede ser difícil de conciliar 
en algunas ocasiones a pesar de que disponga-
mos de una gran diversidad de fórmulas ente-
rales que cubran un rango muy amplio de ratio 
Kcal/g de N que puede ir desde 45 a 1232. 

Los pacientes con mayor riesgo de déficit de pro-
teínas, de micronutrientes o por el contrario de 
sobrecarga de energía al recibir una única fórmu-
la de NE, son aquellos que tienen necesidades de 
energía relativamente bajas debido a su pequeño 
tamaño corporal, o que tienen programado un so-
porte nutricional hipocalórico pero hiperproteico 
como es el caso de los obesos, o que van a recibir 
aportes nutricionales significativos de energía 
por una vía diferente de la NE, como ocurre en 
pacientes hospitalizados con sueros glucosados, 
hemodiafiltración, diálisis peritoneal, o perfusión 
de propofol. En este último caso y en el contexto 
de pacientes de UCI, según un estudio sobre cum-
plimientos de directrices internacionales de las 
pautas de aporte proteico, para cumplir estas en 
al menos en un 90%, habría que aumentar el uso 
de suplementos de proteína entre un 53 y un 94%2.

La fórmula única de NE y los suplementos de 
proteína son instrumentos complementarios in-
cluso cuando se dispone de una amplia variedad 
de fórmulas, ya que puede lograse una mayor 

flexibilidad en el ajuste individual. Los inconve-
nientes son que conlleva una mayor complejidad 
de la preparación y manipulación, posibles pro-
blemas de compatibilidad con la formula, mayor 
sobrecarga de trabajo para el personal de enfer-
mería, riesgos potenciales de errores de dosifica-
ción y también de contaminación bacteriana de 
la NE. Su composición difiere no solo en conte-
nido proteico (tabla IV) y su empleo debe estar 
bien justificado por una desviación importante 
entre los requerimientos programados y las posi-
bilidades que nos ofrece la fórmula de Nutrición 
Enteral. Para evitar complicaciones una pauta 
practica es administrar el suplemento proteico, 
de forma independiente de la fórmula 2 o 3 veces 
al día, aunque no existen recomendaciones a este 
respecto en la literatura.

>>Suplementos de aminoácidos

Leucina

Martínez Arnau et al.43 realizan una revisión siste-
mática sobre efecto de la leucina o la proteína enri-

Tabla III. Ventajas de los módulos  
de proteína en polvo sobre los suplementos 

nutricionales orales 

• � Mejor cumplimento terapéutico
• � Más flexibilidad en la individualización  

de la dosis
• � Se pueden mezclar con los alimentos sin alterar 

su sabor 
• � Mantienen el aspecto social de la comida
• � Permiten mayor restricción hídrica
• � No producen sensación de plenitud
• � Menor coste

Tabla IV. Diferencias de composición entre 
módulo de proteína en polvo y suplemento 

nutricional oral 

 Unidad 
Formula Enteral 

Hipercalórica 
Hiperproteica

Módulo  
de proteína  

de suero  
lácteo 20 g 

Volumen/peso 200-220 ml/220 g 20g

Energía (Kcal) 300-400 78 

Proteína g 
(%VCT) 15-20 (18-24%) 18 (92%)

Leu (g) 1,4-1,8 2,0

Ile (g) 0,7-1 1,3

Val (g) 0,8-1,1 1,2

Fuente 
proteína Mezcla/variable 100% 

lactosuero

Vitaminas Completa —

Calcio mg 250-499 20

Fosforo mg 200-260 40

Sodio mg 300-330 100

Potasio mg 500-594 200
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quecida con leucina en el tratamiento de la sarco-
penia, pero solo 13 de estos estudios se basaron en 
ensayos aleatorizados y controlados con placebo. 
En términos generales, los resultados publicados 
muestran que la administración de leucina o pro-
teínas enriquecidas con leucina (rango 1,2-6 g de 
leucina/día) es bien tolerada y mejora significati-
vamente la sarcopenia en personas de edad avan-
zada, principalmente mejorando la masa muscular 
magra, pero hay que tener en cuenta que la mayo-
ría de los protocolos también incluyen la coadmi-
nistración de vitamina D, lo que podría afectar al 
resultado. El efecto de la fuerza muscular en cam-
bio mostró resultados dispares, y el efecto sobre el 
rendimiento físico ha sido poco estudiado. 

En una revisión sistemática sobre 16 estudios, 
con 999 sujetos, se describe que en comparación 
con los grupos de control, la suplementación con 
leucina aumentó significativamente la masa cor-
poral magra con diferencias medias de 0,99 kg e 
IMC con diferencias medias de 0,33 kg/m2. La 
suplementación con leucina resultó ser más efi-
caz en el subgrupo de participantes del estudio 
con sarcopenia manifiesta44.

En el estudio PROVIDE, multicéntrico, aleatorio 
controlado, doble ciego, sobre 380 ancianos sar-
copénicos independientes, con un suplemento 
nutricional enriquecido en leucina y Vitamina 
D contra un placebo isocalórico, durante 12 se-
manas, se describe una mejora funcional en el 
Up and Go Test y una ganancia de masa muscu-
lar apendicular (DEXA) de 0,17 kg lo que sugiere 
que los suplementos por si solos podrían benefi-
ciar a pacientes geriátricos especialmente los que 
no hacen ejercicio45. 

Por tanto, la suplementación con leucina puede 
ejercer efectos beneficiosos sobre la masa corpo-
ral magra en personas mayores con sarcopenia, 
pero no sobre la fuerza muscular. 

Glutamina

Sobre el uso de glutamina oral en pacientes onco-
lógicos la indicación con mayor evidencia de uso 
es la prevención de mucositis por radioterapia en 
cáncer de cabeza cuello. El Grupo de Estudio de 
Mucositis (MSG) de la Asociación Multinacio-
nal de Cuidados de Apoyo en el Cáncer/Socie-
dad Internacional de Oncología Oral (MASCC/
ISOO) ha publicado pautas de práctica clínica 

para la prevención de mucositis oral. En la últi-
ma de 201446 indican que la glutamina en dosis 
de 10–30 g/día, aplicada a lo largo del tratamien-
to de RT-QT, puede ser eficaz. Las nuevas guías 
que están siendo revisadas en 2020 posiblemente 
incluyan algunos estudios publicados en los 2 úl-
timos años, que apoyan su uso en esta indicación, 
como el estudio de Pachón-Ibáñez et al.47, sobre 
262 pacientes, y 2 revisiones sistemáticas48,49, que 
hacen una recomendación de uso con evidencia 
de clase II, así como una reunión de consenso de 
2016 que viene a confirmar los efectos favorables 
descritos por dos estudios aleatorizados y con-
trolados50,51. Uno con 10 g de glutamina oral, 3 
veces/día, durante todo el curso del tratamien-
to concomitante con RT-QT, que observa que a lo 
largo de las 6 semanas de tratamiento, se redujo 
significativamente la gravedad de la mucositis y 
el dolor asociado51. En el otro con dosis de 10 g de 
glutamina oral 2 horas antes de RT, comenzando 
en la primera sesión RT y continuando a lo largo 
del curso de esta, también redujo significativa-
mente la gravedad y duración de mucositis50. 

Por el contrario dos estudios aleatorizados con-
trolados doble ciego, no han encontrado un efecto 
significativo. El primero en 46 pacientes, que reci-
bieron 5 g de glutamina, 3 veces al día, desde 7 días 
antes de la RT52, el segundo en 50 pacientes que re-
cibieron 10 g de glutamina, 3 veces/día, en el que 
aunque hubo una tendencia hacia la mejoría de 
síntomas no se alcanzó significación estadística53. 

En paciente críticos se ha sugerido que tiene una 
influencia beneficiosa en los resultados clínicos. 
En un metaanalisis que incluye 11 estudios sobre 
1.079 pacientes, aunque no se observaron efectos 
beneficiosos en mortalidad, infecciones o estan-
cia en UCI, si que se describe una reducción sig-
nificativa de la estancia hospitalaria de 4,7 días, y 
por otra parte en quemados se sugiere que puede 
haber un beneficio significativo en mortalidad y 
reducción de estancia54.

Otras indicaciones de su uso con menos eviden-
cia son el síndrome del intestino irritable post 
infeccioso, para lo que algún estudio aislado su-
giere su utilidad. Así un estudio controlado do-
ble ciego en 96 pacientes, con dosis de 5 g/día 
durante 8 semanas, encuentra una reducción de 
síntomas del 50% en (79,6%) vs (5,8%)55. Por ul-
timo dentro de otros campos de tratamiento se 
ha sugerido que la glutamina puede afectar a la 
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microbiota intestinal a través de diferentes me-
canismos56 y se investigan nuevas aplicaciones 
para este aminoácido. 

Por tanto se propone la glutamina enteral en dos 
situaciones concretas, en paciente críticos y en 
pacientes con cáncer para la prevención de mu-
cositis por RT, pero solo en caso de pacientes con 
cáncer de cabeza y cuello. 

Arginina

Son tres las situaciones en que se propone la su-
plementación de l-arginina: como hipolipemian-
te, en la reducción de complicaciones en cirugía y 
para mejora de la cicatrización de heridas.

En cuanto a su efecto en el perfil lipídico, dos 
metaanalisis recientes encuentran resultados 
similares. El primero que incluye 12 estudios 
concluye que puede reducir significativamente 
los niveles de triglicéridos, pero sin pruebas su-
ficientes para apoyar sus efecto en la reducción 
de colesterol57, y otro que encontró un efecto con 
significación estadística, pero con escasa reduc-
ción en los niveles de triglicéridos y otros pará-
metros inflamatorios58.

En cirugía se ha propuesto su uso para la reduc-
ción de complicaciones, pero formando parte de 
fórmulas enterales inmunomoduladoras, sien-
do efectiva según una Revisión Cochrane, para 
la reducción de fistulas en cirugía de cabeza y 
cuello59. En cuanto a la dosis a utilizar, también 
en cirugía de cabeza y cuello, De Luis et al. en-
cuentra estos mismos resultados cuando se ad-
ministran dosis altas de 18 g/d de arginina60. No 
se han encontrado estos resultados en otros tipo 
de cirugía, así un estudio aleatorizado sobre 61 
pacientes quirúrgicos, que recibieron una for-
mula enteral con HMB/Arg/Gln vs placebo, no 
encontró diferencia en las complicaciones de la 
herida, que fue del 20% en ambos grupos61. 

En el contexto de Nutrición Enteral en pacientes 
críticos se ha sugerido un efecto de la arginina en 
la reducción de complicaciones infecciosas, pro-
poniéndose como componente de fórmulas en-
terales con inmunonutrientes en algunos grupos 
como pacientes traumatizados y quirúrgicos, sin 
embargo siguen siendo controvertidos sus efectos 
en pacientes sépticos por haberse informado en 
otros estudios de un aumento de la mortalidad62.

En el tratamiento de las ulceras por presión, un 
metaanálisis que incluye solo 3 estudios, propone 
la suplementación de arginina como componente 
de fórmulas enterales junto con zinc y antioxidan-
tes durante 8 semanas, encontrándose una mayor 
proporción de participantes con una reducción 
del 40% o más en el tamaño de la ulcera63.

Por tanto, la arginina ha demostrado ser efecti-
va para reducir complicaciones , pero formando 
parte de fórmulas inmunomoduladoras utiliza-
das en pacientes críticos no sépticos, y en cirugía 
de cabeza y cuello, siendo menor la evidencia 
para su utilización en otras situaciones. 

Triptófano

El triptófano se ha utilizado como suplemento 
dietético en los últimos 50 años, sugiriéndose 
que puede mejorar el estado de ánimo y el sue-
ño64. Se ha probado su seguridad con dosis de 1 
a 5 g/d, aunque solo se ha estudiado durante pe-
riodos breves de tiempo de 6 semanas65.

Por otra parte se investigan otras aplicaciones 
terapéuticas basándose en sus efectos biológicos 
conocidos como aumentar la producción de se-
rotonina en el intestino, los niveles de serotonina 
en sangre, estimular la producción de melatoni-
na (un metabolito de triptófano), y el metabolis-
mo del triptófano a través de la vía de la kynu-
renina, y posiblemente estimular la producción 
de metabolitos de triptófano en el microbioma 
intestinal. Un ensayo clínico aleatorizado, doble 
ciego controlado con placebo, durante 6 semanas 
con una combinación de 3,0 g de glicina y 0,2 g 
de triptófano/día, en condiciones de hiperurice-
mia leve, confirma sus efectos con una ligera de 
reducción de ácido úrico sérico (de 7,1 mg/dL 
a 6,7 mg/dL, relacionándose con el aumento de 
la solubilidad del ácido úrico causado por la re-
ducción el pH urinario por la mezcla de aminoá-
cidos66. En general y con bajo nivel de evidencia 
se usa como antidepresivo e inductor del sueño. 

Aminoácidos esenciales (AAE)

La aminoácidos esenciales (tabla V), se han aplica-
do para mejorar la fuerza muscular y función físi-
ca en situaciones de desnutrición, o fragilidad. Un 
metaanálisis, con 39 estudios sobre 4.274 pacientes 
sugiere que los suplementos de proteínas y AAE 
pueden mejorar la masa libre de grasa, la fuerza 
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muscular y la función física, que los que se bene-
fician más son los ancianos desnutridos, y que los 
AAE son los suplementos más eficaces, pero que 
sin ejercicio de rehabilitación sus beneficios son 
poco relevantes1. También se han encontrado re-
sultados positivos en pacientes con insuficiencia 
cardiaca congestiva67, o en EPOC5. Otros estudios 
sugieren estos mismos resultados pero su combi-
nación con Vitamina D y creatina68 o arginina69 in-
terfiere en la interpretación de los resultados.

Aminoácidos ramificados (BCAA)

La leucina, isoleucina y valina ha sido utiliza-
dos en esteatohepatitis no alcohólica70 hepatitis 
crónica69 y cirrosis hepática y han mostrado re-
sultados positivos en relación con mejoría de la 
insulinresistencia, encefalopatía hepática, sarco-
penia, hepato-carcinogénesis, y complicaciones 
postoperatorias, asociadas con el mal pronóstico 
de los pacientes71,72. Una revisión Cochrane ac-
tualizada en 2017 concluye que los BCAA tienen 
un efecto beneficioso en la prevención y trata-
miento de la encefalopatía hepática, pero ningún 
efecto sobre la mortalidad, la calidad de vida o 
los parámetros nutricionales73. 

Aunque los BCAA se recomiendan por las Guías 
de Sociedades74, hay que señalar que la mayoría 

de estudios que los apoyan han sido realizados 
en Japón, y que en la práctica clínica hay facto-
res que limitan su administración a largo plazo 
como son la baja la adherencia terapéutica por su 
palatabilidad y su elevado coste. 

Hidroxi-metilbutirato (HMB)

El HMB es un metabolito derivado de la leucina y 
su alfa-cetoácido muy utilizado desde hace años 
como ergogénico por los atletas, por lo general 
combinado con ejercicio, para aumentar la masa 
muscular y la fuerza. Algunos estudios han ex-
plorado su papel en enfermedades crónicas aso-
ciadas con el desgaste muscular (cáncer, EPOC, 
SIDA) pero sobre todo ha sido utilizado en el ma-
nejo de la sarcopenia en las personas mayores. 

Aunque se puede sintetizar endógenamente a 
partir de leucina, habría que ingerir diariamente 
más de 600 g de alimentos protéticos altos en leu-
cina para conseguir una dosis efectiva de HMB, y 
como esto es difícil de conseguir, se ha propuesto 
su administración como suplemento nutricional, 
siendo la dosis recomendada de 3 g/d, sin haber-
se descrito efectos adversos75. De Luis et al. en 
un estudio en ancianos con pérdida de peso que 
reciben un suplemento de HMB combinado con 
Vit D, encuentra que la dosis efectiva para au-

Tabla V. Clasificación de los Aminoácidos 

Indispensables  
(AAE)  No indispensables Condicionalmente 

indispensables 
De cadena ramificada 

(BCAA)

Histidina Alanina Arginina Isoleucina 

Isoleucina Aspártico, acido Cisteína Leucina 

Leucina Asparagina Glutamina Valina

Lisina Arginina Glicina

Metionina Cisteina Prolina

Fenilalanina Glutámico, acido Tirosina

Treonina Glutamina

Triptófano Glicina

Valina Prolina

Serina

Tirosina

Adaptado de Dietary Reference Intakes for Energy, Carbohydrate, Fiber, Fat, Fatty Acids, Cholesterol, Protein, and Amino Acids 
(Macronutrients) .National Academy of Sciences.
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mentar la masa magra por encima de 2 kg y me-
jorar la fuerza muscular , es de 2,79 ± 1,1 g diarios 
de HMB, durante 12 semanas76. 

Un pequeño número de estudios han demos-
trado aumentos en la masa magra y en algunos 
parámetros de función muscular y rendimiento 
físico en personas mayores con o sin ejercicio de 
resistencia, y también la preservación de la masa 
muscular durante el reposo en cama. Hay dos re-
visiones sistemáticas recientes que apoyan estos 
resultados con HMB solo o como parte de una 
formula, la primera en sujetos entrenados, no en-
trenados o ancianos sanos, con 15 estudios sobre 
2.137 pacientes77, y otra específica en ancianos 
frágiles con sarcopenia , con 203 casos78. 

>>Conclusiones

La fórmulas completas de NE y los módulos de 
proteína son instrumentos complementarios inclu-
so cuando se dispone de una amplia variedad de 
fórmulas enterales, ya que con ellos puede lograrse 
una mayor flexibilidad en el ajuste individual de 
los requerimientos proteicos, especialmente si te-
nemos en cuenta las últimas recomendaciones que 
sugieren aportes proteicos considerablemente ele-
vados , muy por encima de las IDR.

Los pacientes que más se pueden beneficiar de 
estos módulos son aquellos que tienen necesida-
des de energía relativamente bajas debido a su 
pequeño tamaño corporal, y los que precisan un 
soporte nutricional hipocalórico pero hiperpro-
teico, como es el caso de los pacientes obesos.

Con la amplia gama de suplementos proteicos 
modulares disponibles, es importante elegir un 
producto que tenga un mecanismo de acción 
apropiado para satisfacer las necesidades de 
cada paciente, considerando su digestibilidad 

y valor biológico. En este sentido la proteína de 
suero lácteo alta en leucina, los AAE, y el HMB 
parecen tener alguna ventaja en situaciones de 
sarcopenia especialmente en individuos frági-
les y desnutridos, debiendo de ser cuidadosos 
en ajustar la dosis total de proteína aportada, y 
mantener una ingesta calórica suficiente, ya que 
el no tener en cuenta están premisas reducirá su 
efectividad. Además del tipo de proteína, puede 
ser importante que el incremento aplicado sobre 
la ingesta habitual, sea relevante si queremos 
conseguir una ganancia de masa muscular, para 
esto la dosis habitual de módulo de proteína será 
de al menos 30-40 g al día. 

 Cuando se precisa únicamente un mayor aporte 
proteico, los suplementos de proteína en polvo 
presentan algunas ventajas sobre los suplemen-
tos nutricionales orales principalmente por su 
mejor tolerancia, mayor aceptación al mantener 
el aspecto social de la comida y tener un coste in-
ferior. Son especialmente útiles para enriquecer 
la dieta sobre todo cuando las modificaciones de 
la dieta y la adaptación del menú individual son 
más difíciles de llevar a la práctica como ocurre 
en pacientes institucionalizados, ancianos o en 
intolerancias alimentarias. 

En otras situaciones en las que se precisa un 
aporte proteico elevado, como en enfermedad 
renal crónica avanzada en la fase de diálisis en la 
que aumentan notablemente los requerimientos 
proteicos, facilitan la restricción de líquidos y po-
drían reducir la mortalidad.

De los AA aislados con efecto farmaconutrien-
te es la glutamina la que tiene más evidencia de 
aplicación, en concreto para la prevención de 
mucositis por RT pero solo en caso de pacientes 
con cáncer de cabeza y cuello, y también la argi-
nina para la prevención de fistulas en el posope-
ratorio de este tipo de cáncer. 
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>>Resumen

La osteoporosis, caracterizada por una pérdida de masa ósea, y la sarcopenia, 
definida como la pérdida de masa y función muscular, son las enfermedades 
musculo-esqueléticas más prevalentes entre la población mayor. Juntas, origi-
nan la “osteosarcopenia”. En los últimos años es creciente el interés por conocer 
y establecer nuevas formas de prevenir y tratar estas enfermedades, una vez 
que ellas están asociadas a un mayor riesgo de caídas, fracturas, dependencia 
y coste sanitario. Por lo tanto, es fundamental entender sus mecanismos, así 

como su manejo para evitar las complicaciones clínicas y conseguir un envejecimiento más saludable. 
En esta revisión pretendemos proporcionar una actualización sobre los factores de riesgo para el de-
sarrollo de la osteosarcopenia, su fisiopatología, y consecuencias para la salud, así como resumir los 
principales nutrientes implicados en su prevención y tratamiento.

Nutr Clin Med 2021; XV (1): 32-40
DOI: 10.7400/NCM.2021.15.1.5095
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<<Abstract

Osteoporosis, characterized by loss of bone mass, and sarcopenia, defined 
as loss of muscle mass and function, are the most prevalent muscle-skeletal 
diseases among the elderly population. Together, they cause “osteosarcopenia.” 
In recent years, the interest has been growing about knowing and establishing 
new ways to prevent and treat these diseases, because they are associated 
with an increased risk of falls, fractures, dependency, and healthcare costs. 

Therefore, it is essential to understand its mechanisms, as well as its management to avoid clinical 
complications and achieve healthier aging. In this review we intend to provide an update on the topic 
and its risk factors, pathophysiology, and health consequences, as well as summarize the main nutrients 
involved in its prevention and treatment.
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>>Introducción

Los avances sanitarios y tecnológicos de las úl-
timas décadas han contribuido al aumento de la 
expectativa de vida de la población. Según una 
proyección poblacional, para el año 2050 una de 
cada seis personas en el mundo tendrá más de 
65 años (16%), frente a una de cada once en 2019 
(9%)1. De forma paralela al incremento de la po-
blación con edad más avanzada, ha aumentado 
también la preocupación por conocer y establecer 
nuevas formas de prevenir y tratar enfermedades 
prevalentes en población mayor para poder al-
canzar así un envejecimiento más saludable2.

Las enfermedades musculo-esqueléticas tienen 
un gran impacto en la funcionalidad, calidad de 
vida y en la esfera psicosocial de las personas que 
las padecen. Se caracterizan por su alta prevalen-
cia entre los adultos mayores, con tendencia fre-
cuente a la cronicidad y a ocasionar un alto grado 
de discapacidad y por tanto un alto coste socio 
sanitario3. Entre ellas destacan la osteoporosis 
(caracterizada por una pérdida de masa ósea) y 
la sarcopenia (definida como la pérdida de masa 
y función muscular), juntas, originan la denomi-
nada “osteosarcopenia”4. La unión de estas dos en-
fermedades en un solo término fue utilizada por 
primera vez en 2009 por Binkley y Buehring que 
inicialmente la denominaron “sarco-osteopenia” 
para referirse a una patología caracterizada por 
un mayor riesgo de caídas y fracturas como con-
secuencia de la debilidad muscular y baja masa 
ósea. Desde entonces, el término evolucionó a 
osteosarcopenia y es considerada actualmente 
como un nuevo síndrome geriátrico, en el cual es 
necesario profundizar para poder establecer pro-
tocolos de prevención, control y tratamiento5.

Tanto el músculo como el hueso son dos tejidos 
maleables que sufren adaptaciones a lo largo de 
la vida provenientes de diferentes estímulos. Es-
tos dos tejidos, además de estar conectados ana-
tómicamente, se comunican también en muchos 
otros niveles4. El hecho de que las células óseas 
y musculares se comuniquen a nivel molecular, 
por ejemplo, permite establecer un nuevo enfoque 
para poder comprender cómo hueso y músculo 
trabajan juntos en la salud y la enfermedad 6. Por 
lo tanto, el objetivo de esa revisión de tipo narra-
tivo es proporcionar una actualización sobre el 
tema en relación a los factores de riesgo para el 
desarrollo de la osteosarcopenia, su fisiopatolo-

gía, y consecuencias para la salud, así como re-
sumir las evidencias de mayor relevancia en los 
últimos años sobre los principales nutrientes im-
plicados en su prevención y tratamiento.

>>Metodología

Se realizaron búsquedas bibliográficas de los 
principales estudios publicados entre enero de 
2015 a mayo de 2020. Fueron utilizadas las si-
guientes bases de datos electrónicas: MEDLINE 
(vía PubMed), Scopus y Google Scholar. Las es-
trategias de búsqueda incluyeron los siguientes 
términos (MESH): “bone” “muscle” “muscle mass” 
“osteoporosis” “sarcopenia” “older adults” “osteosar-
copenia” “bone mineral density” “nutrients” “vita-
min D” “creatine” “HMB” “calcium”. Se seleccio-
naron principalmente las revisiones sistemáticas 
y metaanálisis más pertinentes sobre el tema en 
los idiomas, castellano, portugués e inglés.

>>Fisiopatología

La mayoría de los datos disponibles en los estu-
dios proporcionan evidencia de que el tejido óseo 
y tejido muscular interaccionan estrechamente, 
formando una “unidad músculo-hueso”7. Dicha 
interacción se está estudiando a nivel de facto-
res genéticos y metabólicos con la esperanza de 
identificar las causas que conducen a la osteosar-
copenia. Para comprender la fisiopatología de 
este nuevo síndrome geriátrico discutiremos los 
últimos datos encontrados sobre los principales 
factores involucrados en su desarrollo.

Factores genéticos

Aunque el conocimiento sobre la interacción 
genética y molecular entre el hueso y el mús-
culo ha aumentado enormemente en la última 
década, el panorama genético de la osteosarco-
penia aún no se ha desvelado totalmente. Los 
avances recientes en todos los campos de la ge-
nética han brindado la oportunidad de desen-
redar los complejos mecanismos subyacentes a 
la osteoporosis, la sarcopenia o la osteosarcope-
nia. Hasta el momento, se han realizado más de 
20 GWAS (en inglés, GWAS – Genome Wide As-
sociation Study; en castellano, Estudio de la Aso-
ciación del Genoma Completo) que han permitido 
identificar un gran número de genes implicados 
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en la función y estructura del hueso y del mús-
culo8. Como ejemplo, SREBF1 (factor de trans-
cripción de unión a elementos reguladores de 
esteroles 1) y METTL21C (metiltransferasa 21C) 
han sido identificados como nuevos genes con 
efectos pleiotrópicos sobre la masa ósea y mus-
cular. Además, los polimorfismos de los genes 
GLYAT (glicina-N-aciltransferasa), METTL21C, 
PGC-1a (receptor activado por el proliferador de 
peroxisoma coactivador gamma 1-alfa) y MEF2C 
(potenciador de miocitos factor 2) se han asocia-
do con la atrofia muscular y la pérdida de masa 
ósea9. Sumándose a los nuevos descubrimien-
tos, se ha establecido una fuerte asociación entre 
los rasgos genéticos responsables del desarrollo 
muscular y óseo en la vida temprana (early pro-
gramming), lo que es bastante prometedor en este 
campo, y en un futuro, quizás pueda ser utiliza-
do como mecanismos para retrasar la aparición 
de sarcopenia y osteoporosis10.

Factores bioquímicos

Músculo y hueso, actúan como órganos endó-
crinos. Los estudios realizados en humanos y 
en roedores han demostrado múltiples comu-
nicaciones metabólicas entre ellos. Es conocido 
que el «secretoma» (conjunto de moléculas que 
secreta una célula, incluyendo metabolitos, mi-
croRNAs y proteínas) muscular contiene mioci-
nas osteoinductoras y osteoinhibidoras, y que las 
células óseas secretan osteocinas mioinductoras 
y mioinhibidoras7. En concreto, el secretoma del 
músculo esquelético libera varias moléculas que 
afectan al hueso, incluido el IGF1 (factor de cre-
cimiento similar a la insulina-1), FGF2 (el factor 
de crecimiento de fibroblastos), interleucinas IL6 
y IL15, miostatina, osteoglicina, osteoactivina y 
otras8 y la disponibilidad de aminoácidos, deter-
mina tanto la tasa de renovación de proteínas en 
el músculo, como la formación de la matriz ósea 
al permitir la síntesis de colágeno. En situaciones 
como el envejecimiento, el trauma o la inactivi-
dad física, la sensibilidad del sistema muscu-
lo-esquelético se deteriora, aumenta la proteó-
lisis y la pérdida de matriz ósea, y disminuye la 
capacidad para utilizar las proteínas de la dieta y 
la vitamina D, intensificando los factores de ries-
go para el catabolismo articular. Si este desequili-
brio persiste y alcanza un umbral por el cual hay 
una pérdida sinérgica de la densidad mineral 
ósea (DMO), así como de masa y fuerza muscu-
lar, se origina la osteosarcopenia2.

>>Prevalencia

Según recoge un metaanálisis de Nielsen et al.11 
la prevalencia de osteosarcopenia, oscila entre 
5-37%. Este amplio rango se debe no solo a las 
diferentes características de los 17 estudios in-
cluidos en cuanto a diseño y participantes sino 
también a las diferentes metodologías utilizadas 
tanto en el diagnóstico de la osteoporosis como 
de la sarcopenia. Las investigaciones recientes 
muestran que existe una relación bidireccional 
entre osteoporosis y sarcopenia, que conduce al 
desarrollo de osteosarcopenia. Así, el estudio rea-
lizado en 3.334 adultos mayores suecos demostró 
que las personas con sarcopenia probable y con-
firmada, utilizando la definición del consenso 
europeo 12 (en comparación con las que no tenían 
sarcopenia) tenían una menor DMO y una menor 
arquitectura ósea en varios sitios anatómicos13.

En un estudio de cohortes (n = 324) realizado en 
adultos mayores de 60 años con fractura de cade-
ra, se encontró una prevalencia de osteosarcope-
nia de 28,7% y una mortalidad 1,8 veces superior a 
los individuos que no la presentaban2. Según Ha-
mad et al. (2019) la prevalencia de osteosarcopenia 
en mujeres posmenopáusicas (edad > 64 años), es 
del 64,3%14, valor similar al encontrado en mujeres 
con enfermedades cardiovasculares (61,4%)15. 

>>Diagnóstico

El diagnóstico de la osteosarcopenia es complejo 
debido a la heterogeneidad de la población ma-
yor, la falta de uniformidad de los criterios uti-
lizados, así como los diferentes puntos de corte 
establecidos en las diferentes metodologías em-
pleadas. Su diagnóstico se basa en la coexisten-
cia de osteoporosis y sarcopenia. La osteoporosis 
es diagnosticada clínicamente cuando hay una 
presencia de fractura por fragilidad o una baja 
DMO. La DMO se determina por absorciometría 
de doble energía de rayos X(DXA) y su valor, que 
se describe como t-score, se obtiene al comparar 
la DMO de un paciente con el de una persona 
adulta joven del mismo sexo. Según la Organiza-
ción Mundial de Salud (OMS), el valor del t-score 
entre –1,0 y –2,5 indica osteopenia, t-score ≤ 2,5 
osteoporosis y un valor del t-score entre –1,0 y 
+2,0 es considerada como normal16.

Con relación a la sarcopenia, según la última 
actualización del consenso europeo establecido 
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por el grupo Europeo de Trabajo en Sarcopenia 
en Personas Mayores 2 (EWGSOP 2), la sarco-
penia se diagnostica cuando la masa y la fuerza 
musculares son bajas, y su gravedad se estable-
ce en función del rendimiento físico. Proponen 
la realización previa del test de cribado deno-
minado SARC-F17. La fuerza muscular se pue-
de determinar por dinamometría, la masa mus-
cular por DXA o por bioimpedancia (BIA) y el 
rendimiento físico por pruebas de velocidad de 
la marcha, entre otras12. En la práctica, su diag-
nóstico es realizado a través de la combinación 
de observaciones clínicas junto con criterios de 
imagen para identificar la baja densidad mine-
ral ósea (DMO) sumado a la detección de la sar-
copenia. 

>>Factores de riesgo

Tal como se muestra en la figura 1 son diversos 
los factores que pueden influir en la salud del 
músculo y hueso, simultáneamente, y en el de-
sarrollo de la osteosarcopenia5. En respuesta a las 
tensiones ambientales, como la carga o descar-
ga, el músculo y el hueso adaptan su densidad 
y fuerza. El paso de los años, junto con la inacti-
vidad física, origina una pérdida de estos tejidos 
debido al bajo estímulo, siendo este el factor de 
riesgo primario para la osteoporosis y sarcopenia. 
Además, otros factores pueden intensificar estas 
pérdidas como: el uso de determinados fármacos 
que pueden llevar a alteración del metabolismo 
óseo (heparinas, anticoagulantes), la pérdida de 
masa muscular (corticosteroides), la epigenética, 
la presencia de comorbilidades y la baja ingesta 
de nutrientes tales como proteína, calcio, vitami-
na D, ácidos grasos w3, magnesio, fósforo y vita-
mina K2, fundamentales para el mantenimiento 
de la salud ósea y muscular18-20.

>>Complicaciones clínicas

Las fracturas son las complicaciones clínicas más 
importantes de la osteosarcopenia y en concreto, 
la fractura de cadera es potencialmente la más 
grave por su elevada mortalidad, morbilidad 
e impacto social, sanitario y económico. Según 
las proyecciones actuales el número de fracturas 
de cadera, aumentará de 1,66 millones en 1990 
a 6,26 millones en 205021. Su coste económico es 
muy alto, tanto por los gastos en la atención ini-
cial hospitalaria como por los cuidados posterio-
res en centros de salud, asistencia domiciliaria y 
el seguimiento ambulatorio de estos pacientes. 
A estos gastos hay que añadir los gastos indirec-
tos generados por una menor calidad de vida y 
mayor dependencia del mayor, lo que implica un 
aumento en la demanda de cuidados22.

>>Estrategias nutricionales  
en la prevención y manejo  
de la osteosarcopenia

La osteosarcopenia es una condición que se pue-
de prevenir y por tanto es necesario identificar a 
aquellos adultos mayores que estén en riesgo de 
sufrir caídas y fracturas para poder realizar una 
intervención precoz. Una nutrición adecuada, 
junto con el ejercicio físico, es uno de los facto-
res de riesgo modificables que pueden contribuir 
a una mejora en la masa y fuerza muscular, así 
como en la masa ósea y funcionalidad del indivi-
duo. A continuación, se describen las principales 
estrategias nutricionales en la prevención y ma-
nejo de este síndrome geriátrico. 

Proteína

Una baja ingesta en proteínas se relaciona con 
una atrofia muscular y pérdida de masa ósea. 
En los mayores la ingesta de alimentos ricos en 
proteínas tiende a disminuir por una serie de 
razones tales como problemas dentales, disfa-
gia, apetito reducido, deterioro cognitivo y falta 
de habilidad culinaria23. Las actuales recomen-
daciones de proteína (RDA 0,8 g/kg peso/día), 
son consideradas muy bajas para preservar la 
masa muscular y proporcionar los aminoácidos 
esenciales que estimulen la síntesis proteica en 
los mayores24. Diversos autores proponen una 
ingesta óptima de 1-1,2 g/kg peso/día, e incluso 

Figura 1. Factores de riesgo de la osteosarcopenia.
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1,2-1,5 g/kg peso/día en mayores con enfermeda-
des agudas o crónicas25-27. Cuando la dieta no es 
suficiente, los alimentos enriquecidos en proteí-
nas y la suplementación proteica, son las dos alter-
nativas que permiten optimizar el aporte proteico 
en población mayor. Las proteínas lácteas, y prin-
cipalmente las del suero lácteo, por su alta digesti-
bilidad, rápida absorción y elevado contenido en 
leucina, y el b-hidroxi-b-metilbutirato (HMB), un 
metabolito de la leucina, son los más utilizadas en 
el enriquecimiento y suplementación28. 

En 2019 fue publicado un metaanálisis con el 
objeto de estudiar la relación de una ingesta de 
proteínas superior a la RDA, y de diferentes pro-
cedencias, con parámetros de salud ósea (DMO y 
contenido mineral óseo), marcadores de recam-
bio óseo y riesgo de fractura en adultos mayores 
de 65 años. Los resultados muestran una tenden-
cia positiva, entre una mayor ingesta de proteí-
nas y una mayor DMO y una disminución del 
11% en las fracturas de cadera de los individuos 
que presentaron una ingesta de proteínas supe-
rior a la RDA, frente a los individuos con una in-
gesta proteica inferior a 0,8 g/kg peso/día29. 

Los resultados de una revisión sistemática, de 
estudios controlados aleatorizados en mujeres 
posmenopáusicas y diagnosticadas con osteopo-
rosis, indican que diferentes intervenciones nu-
tricionales, a partir de suplementos derivados 
de proteínas del suero lácteo, con o sin el aporte 
conjunto de alimentos proteicos (principalmente 
de origen de origen animal) suponen una reduc-
ción en el riesgo de fracturas. Sin embargo, una 
ingesta proteica, similar o superior a la RDA, 
pero exclusivamente a partir de la dieta, no tiene 
ningún efecto positivo sobre la osteoporosis30.

Otro metaanálisis de estudios observacionales 
realizados en adultos mayores de 60 años, indi-
ca que una baja ingesta de proteínas se relaciona 
con la fragilidad, considerada actualmente uno 
de los principales síndromes geriátricos, y cuyo 
componente físico es el resultado de la progre-
sión de la sarcopenia, por lo que se insiste en la 
importancia de una ingesta adecuada de proteí-
nas para prevenir el deterioro físico y funcional 
que da lugar a la sarcopenia y a la fragilidad31.

No se conocen cuáles son las pautas óptimas de 
suplementación proteica para la prevención o 
tratamiento de sarcopenia En este sentido, los re-

sultados de una revisión sistemática de estudios 
controlados aleatorizados realizados en mayores 
hospitalizados indican que intervenciones nutri-
cionales con un aporte adicional de proteína en-
tre 10-40 g/día, y periodos de intervención entre 
2 semanas a 12 meses, con o sin rehabilitación o 
programas de actividad física programados, su-
ponen un aumento en la fuerza de prensión de 
la mano, pero no muestran ninguna mejora sobre 
otros componentes de la sarcopenia como son la 
velocidad de marcha y la masa muscular32. Sin 
embargo, los resultados de un metaanálisis de 
estudios controlados aleatorizados realizado en 
población adulta y población mayor, con y sin 
sarcopenia, indican que la suplementación con 
diferentes tipos de proteína láctea o alimentos ri-
cos en esta proteína, en cantidades similares a las 
del estudio anterior (14-40 g/día) y con un perio-
do de intervención entre 12 y 24 semanas, no tie-
nen ningún efecto sobre la fuerza de prensión de 
la mano ni sobre la funcionalidad, pero si origina 
un aumento en la masa muscular apendicular33.

Leucina e HMB (b-hidroxi-b-metilbutirato) 

La leucina, es un aminoácido esencial, ramificado 
que, como hemos comentado con anterioridad, se 
encuentra en cantidades importantes en las proteí-
nas del suero lácteo (13 g /100 g). La leucina se me-
taboliza en el músculo hasta ceto-isocaproato (KIC 
por sus siglas en inglés) y solo una pequeña parte 
se convierte en HMB en el hígado, de tal manera 
que éste solo representa un 5% de la leucina inge-
rida. La leucina, y el HMB, tienen un papel fun-
damental en la regulación del recambio proteico 
muscular, ya que reducen la proteólisis, aumentan 
la síntesis proteica y estimulan la liberación de in-
sulina, con lo cual no solo favorece la captación de 
glucosa por el músculo, sino que también es una 
importante señal anabólica. Un aporte de 2,5 g de 
leucina por comida y en torno a 3 g/día de HMB se 
consideran suficientes para generar estos efectos34. 
Estas cantidades de HMB no pueden obtenerse a 
partir de una dieta estándar, y por tanto debe utili-
zarse como un suplemento oral. 

Recientemente, Martínez-Arnau et al.35 publica-
ron una revisión sistemática analizando el efecto 
de la suplementación con leucina o proteína enri-
quecida con leucina (con o sin suplementación de 
85-800 UI de vitamina D/día) en el tratamiento de 
la sarcopenia y encontraron que la administración 
de 1,2-6 g de leucina/día, además de ser bien tole-
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rada, supuso un aumento en la masa muscular. Di-
cho aumento, se relaciona con la administración de 
vitamina D en la intervención nutricional. Es inte-
resante señalar que la suplementación con leucina 
o proteína enriquecida con leucina presenta otros 
efectos beneficiosos tales como la mejora en la fun-
ción cognitiva, en los síntomas depresivos o incluso 
en la calidad de vida del mayor. Otra revisión siste-
mática puso de manifiesto que el HMB también era 
efectivo para la mejora de la masa muscular, y para 
preservar la fuerza y la funcionalidad muscular en 
personas mayores de 60 años con sarcopenia o fra-
gilidad36. Estos resultados corroboran los puestos 
de manifiesto en un metaanálisis anterior, en el que 
se concluía que la suplementación con el HMB con-
tribuye al mantenimiento de la masa muscular por 
lo que tiene una gran utilidad en la prevención de 
la atrofia muscular en pacientes encamados, siendo 
prometedor su papel en procesos de rehabilitación 
y recuperación pos-trauma, debido a sus propieda-
des anti catabólicas37. 

El ejercicio físico es también un tratamiento efectivo 
en estos procesos de rehabilitación y recuperación 
pos-trauma en los mayores. En un metaanálisis pu-
blicado por Courel et al.38 se ha estudiado la posible 
optimización de los efectos positivos de una inter-
vención conjunta con HMB (1-3 g/día) y ejercicio 
físico (tiempo de intervención de 3 a 24 semanas) 
en mayores de 50 años, con un estado de salud 
aceptable. Los resultados indican que la utilización 
de HMB no supone ninguna ventaja adicional fren-
te a la realización exclusiva de ejercicio físico en pa-
rámetros relacionados con composición corporal, 
fuerza muscular o funcionalidad. Tal como indican 
los autores, aunque las cantidades de HMB utiliza-
das son bastantes similares, hay una gran variabi-
lidad en cuanto al tipo, frecuencia e intensidad del 
ejercicio físico realizado por los participantes en los 
diez estudios considerados, por lo que es necesario 
seguir profundizando en esta relación, y sobre todo 
en población frágil, con movilidad reducida o con 
deterioro cognitivo. 

Algunos estudios realizados en animales indican 
que el HMB podría tener también un efecto anabó-
lico sobre el hueso. En humanos, hasta el momento 
solamente se ha publicado un informe de un caso 
de una mujer posmenopáusica con osteoporosis, 
con tratamiento con bifosfonatos, que tras 61 sema-
nas de administración oral con calcio-HMB obtuvo 
una mejora de la DMO39. Los mecanismos exactos 
que influyen positivamente en el metabolismo del 

tejido óseo por HMB, así como la relación entre la 
dosis de HMB y la respuesta del sistema esqueléti-
co, necesitan más investigación.

Vitamina D y calcio

La vitamina D y el calcio tienen un papel esencial 
en la homeostasis del músculo y hueso. La defi-
ciencia de vitamina D, muy frecuente en los adul-
tos mayores, se asocia con una menor absorción de 
calcio, atrofia muscular, fuerza muscular reducida, 
aumento en la resorción ósea y por tanto se altera 
el equilibrio y aumenta el riesgo de caídas y frac-
turas recurrentes40. Las razones que explican este 
hecho son varias. Por una parte, la vitamina D está 
presente en pocos alimentos y, por otra parte, la 
exposición al sol del adulto mayor está claramen-
te disminuida, y estos individuos muestran una 
menor capacidad de síntesis cutánea. Además, está 
disminuida la capacidad de absorción e hidroxila-
ción de la 25(OH)D para convertirla en 1,25(OH)2 
D que es el metabolito activo41. La RDA de vitamina 
D es de 600 UI/día para hombres y mujeres de 51 a 
70 años y 800 UI/día para hombres y mujeres ma-
yores de 70 años de edad42. La Fundación Nacional 
de Osteoporosis de Estados Unidos recomienda 
cantidades de 800-1000 UI/día de vitamina D para 
pacientes con osteoporosis43. 

El calcio, no solo es el componente mayoritario del 
hueso, sino que interviene en los procesos de con-
tracción muscular. La RDA de calcio se establece 
en 1.000 mg/día para hombres de 50-70 años y en 
1.200 mg/día para mujeres de 51 a 70 años y hom-
bres y mujeres mayores de 70 años42 pero los nue-
vos datos emergentes sobre su suplementación 
desafían estas recomendaciones con respeto a su 
seguridad y la eficacia anti-fractura44.

La fortificación de alimentos con vitamina D, 
puede ser una opción fácil, barata y segura para 
ayudar a optimizar los niveles séricos de 25(0H)
D. Los resultados de un metaanálisis realizado 
en individuos de distintas edades, formas de 
vida y diferentes países indican que la utiliza-
ción de alimentos fortificados en vitamina D (80 
a 5.000 UI vit. D/día), en periodos de interven-
ción entre 1 a 24 meses, incrementan los niveles 
séricos de 25(0H)D y disminuyen los niveles de 
PTH, pero no se modifican los marcadores óseos 
considerados40. Una revisión de revisiones sis-
temáticas y metaanálisis, sobre las posibles in-
tervenciones farmacológicas en individuos con 
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sarcopenia, indica que en mujeres mayores de 65 
años con niveles bajos de 25(0H) D (< 25 nmol/l), 
los suplementos de vitamina D mejoran la masa 
y la fuerza muscular45. Previamente un metaaná-
lisis realizado en adultos mayores que viven en 
la comunidad, indicó que la suplementación con 
vitamina D solamente supuso una mejora en el 
rendimiento físico y no en la fuerza ni en la masa 
muscular 46. A pesar de la gran disponibilidad de 
suplementos de vitamina D, no hay evidencia su-
ficiente en cuando a dosis más apropiadas, modo 
de administración y duración del tratamiento so-
bre el estado funcional en los adultos mayores. 

En cuanto al posible papel protector de la suple-
mentación con vitamina D, calcio o vitamina D 
y calcio de forma conjunta frente a la fractura de 
cadera, Yao et al.47 en un reciente metaanálisis in-
dican que la suplementación conjunta de vitami-
na D y calcio supone una disminución de un 16% 
del riesgo de fractura de cadera.

Ayudas ergogénicas: creatina 

La creatina es un compuesto nitrogenado que pro-
cede tanto de la ingesta de alimentos tales como 
carnes rojas, pollo y mariscos como de su síntesis 
endógena, en hígado y páncreas, a partir de argi-
nina, glicina y metionina. Se almacena principal-
mente en el músculo esquelético como fosfocrea-
tina, que es un sustrato energético involucrado en 
la resíntesis rápida de ATP durante la contracción 
muscular intensa. Actualmente es una de las ayu-
das ergogénicas más utilizadas en deportistas, y 
en la última década numerosos estudios indican 
que su suplementación podría tener un efecto po-
sitivo en el envejecimiento muscular48. 

La suplementación con creatina, combinada con 
el entrenamiento de resistencia, supone un au-
mento de la masa, la fuerza y rendimiento fun-
cional del músculo frente al entrenamiento de 
resistencia solo48,49 y una mejora en la estabilidad 
del mayor, lo que contribuye a disminuir el ries-
go de caídas y por tanto del riesgo de fracturas48. 
Incluso, la suplementación con creatina, sin nin-
gún tipo de entrenamiento, disminuye la fatiga 
muscular50. Los efectos sobre el tejido óseo no 
son concluyentes y aunque algunos estudios han 
puesto de manifiesto que la suplementación con 
creatina supone un aumento de la DMO al actuar 
sobre el proceso de remodelado óseo mediante 
una activación de los osteoblastos y una inhibi-

ción de los osteoclastos, los resultados obtenidos 
en estudios en animales y humanos son contra-
dictorios48. Un reciente estudio realizado en mu-
jeres mayores posmenopáusicas indica que la 
suplementación con creatinina a largo plazo (2 
años) no supone una mejora en la salud ósea ni 
en la masa ni en la función muscular51. 

Aunque los resultados sobre la suplementación con 
creatina son prometedores, e incluso podría consi-
derarse como la ayuda ergogénica más eficiente en 
la prevención de la sarcopenia es necesario realizar 
ensayos clínicos en adultos mayores, incluidos ma-
yores frágiles, con mayor tamaño muestral, mayor 
tiempo de seguimiento y diferentes cantidades de 
creatina para poder aclarar los efectos de su suple-
mentación (con y sin entrenamiento de resistencia) 
en la salud óseo-muscular (50).

>>Conclusiones

Aunque los problemas musculo-esqueléticos 
han sido objeto de preocupación entre la pobla-
ción adulta mayor durante años, el estudio so-
bre la osteosarcopenia es relativamente reciente. 
Con nuestra revisión, hemos podido ver aspec-
tos importantes que han evolucionado en la úl-
tima década, como por ejemplo la identificación 
de genes fundamentales para la comprensión 
de complejos mecanismos involucrados en el 
desarrollo de la osteosarcopenia. Otro aspecto 
que destacamos es la necesidad de una visión 
integral de esta patología y un cuidado inter-
disciplinar de los pacientes que la padecen, por 
médicos, rehabilitadores, fisioterapeutas y die-
tistas nutricionistas. Aquí, resaltamos la impor-
tancia de la dieta y de nuevos estudios y direc-
trices principalmente sobre la importancia de la 
ingesta de proteínas, leucina, HMB, vitamina D, 
calcio y otros compuestos como la creatina. Sin 
duda, hay un interés creciente por nuevas inves-
tigaciones acerca de la osteosarcopenia a fin de 
obtener nuevos avances que permitan brindar 
las bases necesarias para una mejor prevención 
y tratamiento, así será posible evitar las compli-
caciones, de gran impacto en la calidad de vida 
de los mayores y en el sistema sanitario, como las 
fracturas por caída en la población mayor.
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>>Resumen

Las personas transgénero suelen presentar una falta de adaptación e insatisfac-
ción de su imagen corporal que les lleva a querer modificar las características 
de su sexo biológico y acentuar las de su género sentido. Para ello suelen recu-
rrir a cambios de los hábitos dietéticos y nutricionales, así como al tratamiento 
hormonal y/o quirúrgico. Un motivo de preocupación es el aumento de peso 
corporal tras este tratamiento. El tratamiento de afirmación de género permite 
conseguir importantes beneficios e incrementar su grado de bienestar, pero no 
está exento de efectos adversos. Hasta ahora no hay estudios prospectivos de 
seguimiento a largo plazo que puedan evaluar estos riesgos con un elevado 
nivel de evidencia, sólo disponemos en la literatura de estudios de cohorte 
retrospectivos y de la experiencia de las Unidades de Género. En esta revisión 

pretendemos analizar las alteraciones nutricionales y metabólicas que se producen en esta población, 
unas como consecuencia del impacto psicosocial que sufren las personas transgénero, y otras como 
resultado del tratamiento hormonal, generalmente de por vida, al que se someten para adecuar sus 
características físicas del sexo asignado al nacer con el género con el que se identifican. 
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<<Abstract

Transgender people often show a lack of adaptation and dissatisfaction with 
their body image that leads them to want to modify the characteristics of their 
biological sex and accentuate those of their felt gender. For this, they usually 
resort to changes in dietary and nutritional habits, as well as hormonal and/or 
surgical treatment. One cause for concern is the increase in body weight after 
this treatment. Gender affirming treatment allows you to achieve significant 

benefits and increase your level of well-being, but it is not without adverse effects. To date, there are 
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>>Introducción

“Se entiende por identidad de género la expe-
riencia interna profundamente sentida e indi-
vidual del género de cada persona, que podría 
corresponder o no con el sexo asignado al mo-
mento del nacimiento, incluyendo el sentido per-
sonal del cuerpo (que, de tener la libertad para 
escogerlo, podría involucrar la modificación de 
la apariencia o la función corporal a través de 
medios médicos, quirúrgicos o de otra índole) y 
otras expresiones de género, incluyendo el ves-
tido, el modo de hablar y los amaneramientos” 
(Principios de Yogyakarta, 2006).

La transexualidad es un fenómeno presente 
en todas las culturas y en todas las épocas de la 
historia. Las manifestaciones de la identidad de 
género del ser humano son variadas y cada cul-
tura hace su propia interpretación de este hecho. 
Así, las respuestas que las distintas sociedades 
han dado a esta realidad humana han sido muy 
diversas. Algunas han aceptado en su seno una 
realidad de género no estrictamente binaria, y 
han articulado mecanismos sociales y leyes que 
promueven la integración de las personas trans 
en la sociedad. Otras han manifestado diversos 
grados de rechazo y represión de estas expresio-
nes de identidad de género provocando graves 
violaciones de los derechos humanos. 

Entendemos que el “ser trans” es una expresión 
de la diversidad humana, que no constituye una 
patología pero que en muchos casos demanda 
atención sanitaria, reconociendo la libre auto-
determinación del género, como un derecho 
humano fundamental. De hecho, cabe destacar, 
que la propia Organización Mundial de la Salud 
(OMS), en su última publicación de su manual 
de Clasificación Internacional de Enfermeda-
des (CIE-11), publicada el pasado junio de 2018 
(y entrará en vigor en 2022), cambió el epígrafe 

bajo el que se incluiría la demanda sanitaria de 
las personas trans. Ésta deja de formar parte del 
capítulo dedicado a “trastornos de la personali-
dad y el comportamiento”—en el subcapítulo 
“trastornos de la identidad de género”— y pasa-
rá a engrosar la lista de “condiciones relativas a 
la salud sexual” en un capítulo llamado “factores 
que influyen en el estado de salud y contacto con 
los servicios de salud” y a llamarse “incongruen-
cia de género”. Las personas transgénero suelen 
presentar una profunda angustia y malestar por 
la discrepancia entre el sexo asignado al nacer y 
su identidad de género. Esto motiva una insa-
tisfacción con su propio cuerpo cuando no una 
distorsión de su imagen corporal con diferentes 
implicaciones psicosociales, y para abordarlas 
necesitan una intervención médica y/o quirúr-
gica. El tratamiento hormonal conseguirá unos 
beneficios importantes al disminuir esta incon-
gruencia entre su sexo anatómico y su sexo senti-
do, pero traerá consigo unos efectos adversos de 
naturaleza metabólica con importantes implica-
ciones para la salud.

La disforia de género se refiere a una profunda 
angustia o malestar causado por la discrepancia 
entre el sexo asignado al nacimiento de una per-
sona y la identidad de género. No todas las per-
sonas transgéneros padecen disforia de género, 
y la urgencia de una intervención médica puede 
variar de unas a otras. Para algunas el cambio so-
cial puede ser suficiente sin la necesidad de una 
mayor intervención física. Para otras, debido a 
sus circunstancias personales, la intervención fí-
sica puede no ser oportuna o apropiada. Sin em-
bargo, muchas personas accederán a los servicios 
de salud transgénero para obtener un tratamien-
to de afirmación de género, ya sea en forma de 
tratamiento hormonal cruzado (THC) y/o me-
diante cirugía de afirmación de género. La inves-
tigación en el campo de la Medicina Transgénero 
se ha centrado principalmente en las personas 

no prospective long-term follow-up studies that can evaluate these risks with a high level of evidence, 
we only have retrospective cohort studies and the experience of Gender Units in the literature. In this 
review we intend to analyze the nutritional and metabolic alterations that occur in this population, 
some as a consequence of the psychosocial impact suffered by transgender people, and others as a 
result of hormonal treatment, generally for life, to which they are subjected to adapt their characteristics 
physical sex assigned at birth with the gender with which they identify.
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transgénero que acceden a los servicios de salud. 
Debido al requisito en ciertos países de proporcio-
nar servicios de salud financiados solo a aquellos 
con un diagnóstico médico, los términos que des-
criben el sufrimiento relacionado con el género 
de estas personas han seguido siendo parte de los 
criterios de diagnóstico actuales. En el campo de 
la atención sanitaria de las personas trans y con 
variabilidad de género la terminología evoluciona 
con gran rapidez. Se introducen nuevos términos 
y la definición de los existentes van cambiando. 
Estos cambios se producen por la influencia de 
diferentes culturas y contextos sociales en los que 
se utilizan, y son definidos de manera diferente. 
Además, la traducción exacta de un término en un 
idioma podría no encajar exactamente en otro. Por 
todo ello, a menudo se encuentran malos entendi-
dos y conflictos terminológicos en el campo social 
y profesional (tabla I). 

La  World Professional Association for Transgen-
der Health (WPATH) ha reconocido que muchos 
de los términos utilizados en esta población no 
son ideales ni los más adecuados. Así, términos 
como transexual, transgénero o travesti se han 
podido aplicar a las personas de tal modo que 
podría convertirlas en objetos. Otras veces, sin 
embargo, han sido utilizados con la intencionali-
dad de encontrar un lenguaje común que pueda 
iluminar la experiencia y con el máximo respeto 
hacia esta población y puedan acceder con ma-
yor calidad a la asistencia sanitaria.

Con estas premisas pretendemos abordar en esta 
revisión las alteraciones nutricionales y meta-
bólicas que se producen en esta población, unas 
como consecuencia del impacto psicosocial que 
sufren las personas transgénero, y otras como 
resultado del THC, generalmente de por vida, al 
que se someten para adecuar sus características 
físicas del sexo asignado al nacer con el género 
con el que se identifican. 

>>Tratamiento hormonal  
de afirmación de género (THC)  
(tabla ii)

Mujeres transgénero (THM): Terapia 
hormonal feminizante

En los nacidos con sexo femenino, los estróge-
nos son las hormonas femeninas por excelencia. 

Existen 3 tipos que se producen durante dife-
rentes etapas de la vida de la mujer: estradiol, 
estrona y estriol. El estradiol (E2) es la hormo-
na sexual más potente y abundante, se produce 
principalmente en el ovario desde la pubertad 
hasta el inicio de la menopausia. Según fase del 
ciclo menstrual, los niveles de E2 varían entre 15 
y 350 pg/ml1.

El E2 también se produce en otros tejidos, y en 
varones, en cantidades mucho menores (10-40 
pg/ml). Los estrógenos son responsables del de-
sarrollo de los caracteres sexuales secundarios 
como el tono de voz, el desarrollo mamario, la es-
tructura de las caderas y los patrones de depósito 
de grasa típicos de la mujer en cadera y glúteos. 
El E2 también desarrolla y mantiene los órganos 
y tejidos reproductivos durante la pubertad, la 
edad adulta y la gestación. Otra hormona sexual 
en mujeres cisgénero es la progesterona, que jue-
ga un papel en el desarrollo del tejido mamario 
a través de sus receptores. Ambos, estrógenos y 
progesterona actúan juntos en la regulación del 
ciclo menstrual femenino. También la proges-
terona influye en la libido y en las actitudes se-
xuales. Muchas personas transgénero realizan 
la transición de género mediante el THC. Las 
mujeres transgénero suelen utilizar una combi-
nación de estrógenos y antiandrógenos, y a veces 
se añaden progestágenos. El objetivo del trata-
miento busca mantener los niveles fisiológicos 
de estrógenos para desarrollar las características 
sexuales secundarias de mujer, y para bloquear 
las hormonas sexuales masculinas y minimizar 
las características sexuales secundarias de varón. 
Los efectos de este tratamiento suelen producir 
una sensación de bienestar, y descenso de los 
niveles de ansiedad y depresión2. Los estróge-
nos se administran en forma de E2 oral (1-8 mg/
día) o E2 transdérmico (frecuencia de 50 mcg-400 
mcg dependiendo de la marca) y valerato de E2 
intramuscular (hasta 40 mg) o cipionato (2-5 mg) 
cada una o dos semanas3. Se recomienda valorar 
los niveles séricos de estrógenos cada 3-6 meses 
durante los primeros dos años y luego anual-
mente para asegurarse de que estén dentro del 
rango femenino (entre 100 pg/ml y 300 pg/ml)3. 
También es necesario suprimir la testosterona 
endógena con antiandrógenos para reducir las 
características sexuales secundarias de varón. La 
hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) 
estimula a la pituitaria para que libere la hormo-
na luteinizante (LH) que a su vez estimula las 
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Tabla I. Terminología usada en salud transgénero

•  �Cirugía de reasignación de género (cirugía de confirmación de género/afirmación de género): Estos términos se refieren 
únicamente a la parte quirúrgica del tratamiento de confirmación de género/de afirmación de género. 

•  �Cisgénero (persona): Toda aquella cuya identidad de género coincide con la asignada al nacer. 
•  �Disforia de género: Es la profunda angustia o incomodidad causada por la discrepancia entre el sexo asignado al 

nacer y la identidad de género. Esta es la angustia y el malestar experimentados si la identidad de género y el género 
designado no son completamente congruentes. En 2013, la Asociación Estadounidense de Psiquiatría publicó la 
quinta edición del DSM-5, que reemplazó el “trastorno de identidad de género” por “disforia de género” y cambió los 
criterios para el diagnóstico. 

•  �Genderqueer: Puede ser utilizado por personas cuya identidad de género y/o rol no se ajusta a un entendimiento 
binario de género como algo limitado a las categorías de hombre o mujer, masculino o femenino.

•  �Género: Es un constructo social, cultural y psicológico que determina el concepto de mujer, de hombre y de otras 
categorías no binarias o normativas. Depende de la cultura, el entorno social, el ámbito geográfico y la época, siendo 
muy moderna la actual separación dicotómica que en occidente hacemos del mismo. 

•  �Hombre transgénero (también: hombre trans, de mujer a hombre, o transexual de mujer a hombre [TMH]): Este se 
refiere a individuos asignados a mujeres al nacer pero que se identifican y viven como hombres. 

•  �Identidad de género: Percepción subjetiva que cada persona tiene en cuanto a su propio género (autopercepción), 
que puede o no coincidir con el asignado al nacer. La persona expresa la identidad de género a través de su 
comportamiento y aspecto externo teniendo en cuenta el contexto sociocultural al que pertenece, es decir su 
percepción intrínseca de una persona de ser hombre, mujer, o alguna alternativa de género o combinación de géneros 
(transgénero, queer, y otros). 

•  �Incongruencia de género: Este es un término general utilizado cuando la identidad de género y/o expresión de 
género difiere de lo que normalmente se asocia con el género designado. La incongruencia de género es también el 
nombre propuesto de los diagnósticos relacionados con la identidad de género en la CIE-11. No todas las personas con 
incongruencia de género tienen disforia de género o buscan tratamiento. 

•  �Intersexualidad: Variedad de situaciones en las cuales, una persona nace con una anatomía reproductiva o sexual que no 
parece encajar en las definiciones típicas de masculino y femenino (no tiene nada que ver con la identidad sexual sino con 
la morfología o el fenotipo, pudiendo las personas intersexuales ser, a su vez, trans o cisexuales) 

•  �Mujer transgénero (también: mujer trans, de hombre a mujer, o transexual de hombre a mujer [THM]): Este se refiere a 
individuos asignados a hombres al nacer pero que se identifican y viven como mujeres. 

• � «No binarismo»: Describe a las personas cuya identidad, rol o expresión de género no se ajusta a la comprensión 
binaria del género (masculino o femenino). 

• � Reasignación de género: Esto se refiere al procedimiento de tratamiento para aquellos que quieren adaptar sus 
cuerpos al género experimentado por medio de hormonas y/o cirugía. Esto también se denomina tratamiento de 
confirmación de género o de reafirmación de género. 

• � Rol de género: Conjunto de normas sociales, de comportamientos, y de actitudes y rasgos de personalidad que una 
sociedad (en una cultura y período histórico dados) designan como masculino o femenino y/o que la sociedad se 
asocie o considere típico del papel social de hombres o mujeres. Son rasgos que un sistema social o grupo considera 
como normas que se establecen en función de la construcción social que se tiene de la masculinidad y la feminidad. 

• � Sexo: Es la “etiqueta” que se nos asigna al nacer según una serie de factores fisiológicos como genitales, hormonas y 
cromosomas. Puede ser masculino o femenino, y aparece en el certificado de nacimiento.

• � Transexual: Adjetivo (aplicado a menudo por la profesión médica) para describir a las personas que buscan cambiar 
o que han cambiado sus caracteres sexuales primarios y/o las características sexuales secundarias a través de 
intervenciones médicas (hormonas y/o cirugía) para feminizarse o masculinizarse. Estas intervenciones, por lo 
general, son acompañadas de un cambio permanente en el rol de género. 

• � Transexual de hombre a mujer (THM o mujer trans): (Aplicado a menudo por la profesión médica). Transgénero 
femenino o mujer transgénero.

•  �Transexual de mujer a hombre (TMH u hombre trans): (Aplicado a menudo por la profesión médica). Transgénero 
masculino u hombre transgénero.

•  �Transexualidad: Condición o circunstancia vital por la que la propia identificación sexual de una persona (su sexo 
sentido o psicológico) no corresponde con el asignado al nacer en atención a sus genitales. 

•  �Transgénero: (adjetivo) Término que se aplica a la persona que cuestiona la necesidad de elegir entre los roles 
masculinos y femeninos. Este es un término “paraguas” para personas cuya identidad de género y/o la expresión de 
género difiere del sexo asignado al nacer. No todas las personas transgénero buscan tratamiento. Puede ser abreviado 
trans. Un hombre transgénero es alguien con una identidad de género masculino y un sexo asignado al nacimiento 
femenino; una mujer transgénero es alguien con una identidad de género femenino y un sexo asignado al nacimiento 
masculino. 

•  �Transición: El proceso durante el que una persona transgénero cambia sus características físicas, sociales y/o legales 
consistentes con su identidad de género. 

•  �Tratamiento de afirmación de género: Tratamiento físico al que algunas personas transgénero acceden para que sus 
cuerpos se adapten a los cuerpos de su género o identidad de género experimentados mediante hormonas y/o cirugía.
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Tabla II. Preparaciones hormonales en personas transgénero

Mujeres transgénero

Vía Dosis Ventajas Desventajas

Estrógenos

Estradiol

Oral 1-6 mg/día Baratos
Podría relacionarse con incremento 
riesgo tromboembolismo (> 40 años  
de edad)Tópico 1,53 mg por 

pulverización

Los niveles de 
estradiol pueden ser 
monitorizados

Valerato de 
estradiol Oral 1-6 mg/día Baratos

• � Podría relacionarse con incremento 
riesgo tromboembolismo (> 40 años 
de edad)

• � Los niveles de estradiol no pueden 
ser monitorizados

Estradiol en 
parche o gel Tópico

Varía 
dependiendo de 
la presentación

• � Menos riesgo de 
relacionarse con 
tromboembolismo

• � Evita el efecto 
del primer paso 
hepático

• � Son caros
• � Difícil adherencia a la piel
• � Riesgo de transferirse a otros  

a través de la piel
• � Pueden causar irritación de la piel

Antiandrógenos

Acetato de 
ciproterona Oral 25-50 mg/día Son baratos

• � Hepatotoxicidad a altas dosis
• � Puede suprimir el eje hipotálamo-

hipófisis-adrenal
• � Puede causar depresión
• � Riesgo de meningioma a altas dosis 

y duración 

Espironolactona Oral 50-400 mg/día Baratos

• � Requiere monitorización del 
potasio

• � Tiene efecto antidiurético y 
antihipertensivo

Agonistas de la 
GnRH IM

Varía 
dependiendo de 
la presentación

• � Suprime el eje 
hipófisis-gonadal 
completo

• � Pocos efectos 
adversos

• � Son caros
• � No disponibles en algunos países
• � Datos de seguridad a largo plazo 

limitados

Hombres transgénero

Testosterona 
Enantato o 
Cipionato

IM 250 mg/ 
15-21 días

• � Barato
• � Pocos efectos 

adversos

• � Niveles en sangre de testosterona 
variables

• � Duración del efecto diferente 

Testosterona 
Undecanoato IM 1.000 mg/ 

90 días

• � Cómodo
• � Niveles de 

testosterona en 
sangre estables

• � Es caro
• � Cierto dolor a la inyección IM

Testosterona gel Tópico
20-50 mg/día 
(diferentes 
presentaciones)

Pocos efectos 
adversos

Riesgo de transferirse a otros 
a través de la piel

IM: intramuscular; GnRH: hormona liberadora de gonadotropinas.
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células de Leydig en los testículos para producir 
testosterona. Los medicamentos antiandróge-
nos disminuyen drásticamente la producción de 
testosterona en los testículos al bloquear el eje 
hipotalámico-pituitario-gonadal. El acetato de 
ciproterona oral (50-100 mg/día) y la espirono-
lactona (50-400 mg/día) son los antiandrógenos 
más utilizados. También los niveles séricos de 
testosterona deben medirse a los 3, 6 y 12 meses 
durante el primer año y luego según sea necesa-
rio3. A los 6 meses, los niveles de testosterona de-
ben caer por debajo de 55 ng/dl, aunque esto no 
ocurre siempre ni en todos los casos. Además de 
su efecto antiandrógeno, el acetato de ciprotero-
na también tiene efectos antigonadotropinas. En 
un estudio europeo de 2003, el E2 transdérmico 
administrado con acetato de ciproterona redujo 
los niveles de testosterona a menos de 30 ng/dl 
en mujeres transgénero4. Sin embargo, las deci-
siones sobre el tratamiento feminizante están 
sometidas en gran medida a las regulaciones na-
cionales. Además, la orquiectomía es un aborda-
je quirúrgico que produce beneficios al reducir la 
testosterona a niveles de castración y permitir la 
interrupción de los antiandrógenos, ya que las 
glándulas suprarrenales solo producen peque-
ñas cantidades de testosterona. Esta cirugía po-
dría ser deseada y a veces llevada a cabo por un 
cierto número de mujeres transgénero en países 
sin cobertura sanitaria para el colectivo transgé-
nero. En países con sistemas sanitarios públicos 
que incluyan la cirugía de afirmación de género 
la orquiectomía es menos solicitada5. 

Hombres transgénero (TMH): Terapia 
hormonal masculinizante

La terapia con testosterona en hombres transgéne-
ro produce un patrón masculino del crecimiento 
del cabello, voz de timbre más grave, aumento de 
la masa muscular y masa grasa corporal6. A me-
nudo también produce agrandamiento del clíto-
ris, atrofia del tejido mamario, aparición de acné y 
alopecia, y a veces aumento del deseo sexual. Este 
tratamiento suele reducir la ansiedad y el estrés y, 
en general, mejoría de la salud mental relacionada 
con la disforia de género. La testosterona en hom-
bres transgénero se puede administrar por vía in-
tramuscular o transdérmica, que han demostrado 
ser igualmente efectiva para conseguir la mascu-
linización y alcanzar en sangre el rango de 300 a 
1000 ng/dl6. Las pautas de tratamiento son simi-
lares a las utilizadas en el tratamiento del hipo-

gonadismo en hombres cisgénero. El objetivo es 
alcanzar niveles séricos de testosterona para lo-
grar las características sexuales secundarias. Las 
recomendaciones actuales de dosificación inclu-
yen la administración de enantato o cipionato de 
testosterona intramuscular o subcutánea 50-100 
mg por semana o 100-200 mg cada 10-14 días, o 
undecanoato de testosterona intramuscular de 
1000 mg cada 90 días. La testosterona transdér-
mica en forma de gel en distintas presentaciones: 
sobres de 50 mg/día, o en formato cuantificable 
de 2,50 g de gel/día (40,5 mg de testosterona/
día) o de 3 g de gel (60 mg de testosterona/día). 
Se puede considerar la dosis progresiva en fun-
ción de la respuesta. Las dosis más altas pueden 
lograr la masculinización deseada al principio 
del tratamiento, pero deben controlarse los efec-
tos secundarios. 

>>Consideraciones dietéticas 
y nutricionales en salud 
transgénero (tabla iii)

1.Trastornos de la conducta  
alimentaria (TCA)

La etiología precisa de los TCA en la población 
transgénero no ha sido claramente explicada, 
es evidente que las relaciones entre sexualidad, 
identidad de género, imagen corporal y TCA 
son complejas. Por ello la mayor incidencia y la 
naturaleza multifactorial de los TCA en esta po-
blación requiere un enfoque multidisciplinar. La 
adolescencia es una etapa crítica de la vida por-
que se producen diferentes cambios biológicos y 
psicológicos. Frecuentemente presentan proble-
mas de su propia imagen, de distorsión corporal 
y de desórdenes alimentarios que puede tener 
relación con su identidad sexual. Así, los TCA 
se dan mayormente en esta etapa de la vida, sin 
embargo, los estudios en personas transgénero 
son escasos. Tampoco hay suficiente evidencia 
científica que muestre que la población trans-
género pueda estar en riesgo de algún TCA. Sin 
embargo, se ha descrito que los adolescentes con 
disforia de género presentan frecuentes síntomas 
de anorexia nerviosa y alteraciones de la imagen 
corporal. Dado que los trastornos de la imagen 
corporal juegan un papel importante en el desa-
rrollo y mantenimiento de la anorexia nerviosa y 
disforia de género, puede haber una relación en-
tre ambas condiciones. 
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Tabla III. Impacto psicosocial, nutricional y metabólico en personas transgénero 
y efectos del THC

Mujeres transgénero Hombres transgénero

Psicológicos

Disminuye: 
 � Disforia de género
 � Ansiedad
 � Depresión
 � Estrés percibido

Aumenta:
 � Calidad de vida

Disminuye: 
 � Disforia de género
 � Ansiedad
 � Depresión
 � Estrés percibido

Aumenta:
 � Calidad de vida

Trastornos de 
la conducta 
alimentaria

 Disminuye: 
 � Satisfacción con imagen corporal

Aumenta:
 � Deseos adelgazar/engordar para 

asemejarse al género sentido
 � Riesgo de anorexia nerviosa
 � Riesgo de atracones
 � Ingesta calórica

Disminuye: 
 � Satisfacción con imagen corporal

Aumenta:
 � Deseos adelgazar/engordar para 

asemejarse al género sentido
 � Riesgo de anorexia nerviosa
 � Riesgo de atracones
 � Ingesta calórica

Peso corporal 
y distribución

Aumenta:
 � IMC

Aumenta:
 � IMC

Composición 
corporal

Disminuye: 
 � Masa muscular

Aumenta:
 � Masa grasa corporal
 � Masa grasa visceral

Disminuye: 
 � Masa grasa subcutánea

Aumenta:
 � Masa muscular 
 � Masa grasa visceral

Presión 
arterial

Disminuye: 
 � Presión arterial sistólica

Sin cambios 

Sangre

Altera vías coagulación (efectos variables)

Disminuye: 
 � Hemoglobina y hematocrito 

Aumenta: 
 � Hemoglobina y hematocrito (< 3 meses), 

según algunos estudios
 � Riesgo de TEV (estradiol oral, y 

fumadoras)

Altera vías coagulación (efectos variables)
Aumenta: 
 � Eritrocitosis (antes de un año, sin riesgo 

de TEV)

Aumenta: 
 � Hemoglobina y hematocrito (< 3 meses), 

según otros

Lípidos y 
metabolismo

Aumenta: 
 � LDL-colesterol
 � Triglicéridos
  SHBG
 

Disminuye:
 � HDL-colesterol
  Adiponectina

Aumenta: 
 � LDL-colesterol
 � Triglicéridos
 � Homocisteína
 � Proteína C reactiva
 � Grosor media-íntima carótida

(Continúa)
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En un estudio de Diemer et al.7 sobre los datos de 
la Evaluación Nacional de Salud de la American 
College Health Association (formado por 289.024 
estudiantes de 223 universidades de EE. UU.) se 
analizaron los TCA en personas transgénero. En-
contraron que los estudiantes transgénero pre-
sentaban tasas más altas de trastorno alimentario 
(OR: 4,62, IC del 95%: 3,41-6,26) y tasas elevadas 
de conductas compensatorias (por ejemplo, vó-
mitos, uso de laxantes o píldoras de dieta). (OR: 
2,46; IC del 95%: 1,83-3,30). Además, otro estudio8 
realizado en Canadá en 923 jóvenes transgénero 
de 14 a 25 años muestra que aproximadamente 
una cuarta parte (26%) de la muestra presentaron 
una conducta alimentaria desordenada, y más de 
un tercio habían vivido situaciones de atracones o 
ayunos prolongados, y habían utilizado pastillas, 
laxantes o vómitos para perder peso. Comentan 
los autores que la alta prevalencia de TCA se re-
lacionaba con el estigma (acoso y discriminación 
que experimentan los jóvenes de minorías sexua-
les) y la exposición a la violencia, y vinculado a 
mayores probabilidades de atracones y ayuno 
o vómitos para perder peso. Como factores pro-
tectores de estas actitudes incluyen la conexión 
familiar, la conexión escolar, los amigos que se 
preocupan y las relaciones sociales. En otro estu-
dio9 con una muestra de 20 adultos finlandeses 
(11 hombres transgénero y 9 mujeres transgénero, 
entre 21 y 62 años de edad), mediante entrevista 
psicológica señala que la mayoría de los partici-

pantes habían padecido con más frecuencia un 
desorden alimentario por el deseo de adelgazar 
como un intento de suprimir las características 
del género biológico, o acentuar las característi-
cas del género deseado. Se piensa que las perso-
nas transgénero, por el deseo de parecerse al sexo 
contrario, practican hábitos alimentarios poco sa-
ludables y que interfieren con su salud. La insatis-
facción con su cuerpo podría explicar la causa del 
TCA y relacionarla con el deseo de eliminar cur-
vas, la grasa corporal o la menstruación, y así evi-
tar el uso de la terapia hormonal. Esto le podría 
llevar a cambiar el comportamiento alimentario 
hacia el ayuno, a dietas hipocalóricas o conductas 
compensatorias como una estrategia para reducir 
el estrés y modificar la forma del cuerpo, y a veces 
ingestas con exceso de energía. Las intervencio-
nes nutricionales han demostrado mejoría en los 
comportamientos relacionados con los atracones, 
el aumento de la ingesta calórica y las purgas y un 
aumento significativo en el peso y la cantidad y 
variedad de alimentos consumidos. La reasigna-
ción de género es percibida generalmente como 
un alivio de los síntomas de los TCA10. 

2. Hábitos dietéticos y estilo de vida  
en personas transgénero

La disforia de género es una condición que im-
plica una falta de adaptación y una insatisfacción 

Tabla III. Impacto psicosocial, nutricional y metabólico en personas transgénero 
y efectos del THC (cont.)

Mujeres transgénero Hombres transgénero

Concentración 
de hormonas

Aumenta: 
 � Prolactina

Disminuye: 
 � Testosterona
 � FSH 
 � LH

Hiperandrogenismo frecuente (antes inicio 
THC)

Aumenta: 
 � Testosterona

Disminuye: 
 � FSH 
 � LH

Mortalidad 
cardiovascular

 � Aumento mortalidad por suicidio
 � Aumento por cardiopatía isquémica

Sin datos concluyentes

Metabolismo 
óseo

 � Menor DMO antes THC  
(hipovitaminosis D?)

 � Aumento DMO tras THC (mayor en 
columna lumbar)

 � Mayor DMO cortical (y trabecular), por 
efecto carga mecánica

 � Pérdida DMO tras ovariectomías, 
recuperación tras THC

IMC: Índice de masa corporal; TEV: Tromboembolismo venoso; THC: Tratamiento hormonal cruzado; TCA: Trastornos de la con-
ducta alimentaria; DMO: Densidad mineral ósea.
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de la imagen corporal que hace que estas perso-
nas sean especialmente susceptibles a los TCA. 
Pocos estudios longitudinales han analizado los 
hábitos higiénico-dietéticos de esta población, y 
destacamos uno11 llevado a cabo en la Unidad de 
Identidad de Género del Hospital Ramón y Cajal 
(Madrid) en un grupo de personas trans que es-
taban recibiendo THC. Para explicar los cambios 
corporales producidos por este tratamiento se 
analizó el estado nutricional, el comportamiento 
dietético mediante la ingesta dietética habitual, 
el estilo de vida en relación a la actividad física y 
parámetros socioeconómicos, así como su efecto 
sobre la prevalencia de sobrepeso/obesidad. Los 
resultados destacan una ingesta compuesta por 
gran cantidad de raciones de alimentos y eleva-
da ingesta energética (3.614,32 ± 1.314 kcal/día). 
Además de los posibles efectos del THC, estos 
hábitos alimentarios y estilo de vida conducen a 
un aumento de la grasa corporal, especialmente 
en el grupo de hombres transgénero, cuya pre-
valencia de sobrepeso y obesidad es alta (22,72% 
y 34,85%). Estos datos demuestran que esta po-
blación es susceptible a alteraciones nutriciona-
les, no sólo por su preocupación por la imagen 
corporal y dificultades psicosociales (estrés de 
minoría) sino por los efectos del THC. La dieta 
consumida por la población transgénero es des-
equilibrada. En ambos grupos la dieta tiene ex-
ceso de grasas (38,60% en mujeres transgénero 
y 39,90% en hombres transgénero), hiperpro-
teicas (16,45% en mujeres transgénero y 17,58% 
en hombres transgénero) y por tanto pobres en 
hidratos de carbono (44,17% en mujeres transgé-
nero y 41,59% en hombres transgénero). También 
la ingesta de colesterol en ambos grupos supera 
la ingesta diaria recomendada (DRI) (< 300 mg/
día), y sólo el grupo de mujeres transgénero 
mayores de 50 años cumple con la DRI. Los ni-
veles de fibra consumida fueron muy similares 
en ambos grupos (> 35 g/día), superiores a las 
recomendaciones de la Sociedad Española de 
Nutrición Comunitaria (SENC) o de la OMS. En 
cuanto al tipo de grasa consumida por los dos 
grupos, no se cumplen los objetivos recomen-
dados. La ingesta de grasas monoinsaturadas 
es mayor o igual a los objetivos de la SENC, las 
grasas saturadas casi duplica los niveles conside-
rados saludables y las poliinsaturadas no cubren 
los objetivos nutricionales. La ingesta de estos 
nutrientes se distribuye entre 2 a 3 comidas al día 
(54% de la muestra), siendo las más habituales el 
desayuno, el almuerzo y la cena. Sin embargo, un 

gran porcentaje de la población estudiada (16%) 
suele saltarse el desayuno. Aunque el 79% de 
la población estudiada tiende a comer fuera de 
casa, solo el 16,5% asiste a los servicios de restau-
ración. El 20,5% de las mujeres transgénero co-
men solas y con dietas menos energéticas que los 
hombres transgénero.

3. Ganancia de peso, composición corporal 
y resistencia a la insulina 

Basado en evidencias actuales, las consideracio-
nes dietéticas y nutricionales para las personas 
transgénero son de naturaleza clínica y psicoso-
cial. Un motivo de preocupación para las perso-
nas transgénero es el aumento de peso corporal 
tras la THC12. Algunos estudios demuestran un 
aumento de peso tanto en mujeres transgénero 
como en hombres transgénero13, pero la compo-
sición del peso ganado varía entre ambos. Las 
hormonas femeninas aumentan la grasa corporal 
y disminuyen la masa magra corporal, mientras 
que las hormonas masculinas disminuyen la 
grasa corporal y aumentan la masa magra cor-
poral13,14. Klaver et al.13 también demostraron au-
mentos del peso corporal en 179 hombres trans-
género, y el THC se asoció con un aumento de la 
grasa corporal, específicamente en las regiones 
androide y ginoide, y en miembros inferiores. 
Sin embargo, estudios recientes de EE. UU. han 
demostrado que los cambios importantes en el 
índice de masa corporal (IMC) en adolescentes 
de ambos grupos no se producen antes de los 6 
meses de tratamiento15. El aumento de peso cor-
poral, y especialmente de masa grasa, en muje-
res transgénero puede explicar porqué la THC se 
asocia al aumento de accidente cerebrovascular 
(ACV) y enfermedad cardiovascular (ECV) en 
mujeres transgénero pero no en hombres trans-
género16,17. En general el THC provoca en am-
bos grupos un incremento del IMC ya a los 6-12 
meses18, pero algunos no han podido confirmar 
estos resultados pero sí un aumento de la grasa 
corporal total y descenso de la masa magra en 
mujeres transgénero13. Este hecho también pue-
de predisponer a las mujeres transgénero a un 
mayor riesgo de síndrome metabólico17. El IMC 
se correlaciona fuertemente con la adiposidad y 
es una herramienta clínica común para evaluar 
el riesgo de enfermedades metabólicas relacio-
nadas. Los regímenes diferentes de tratamiento 
podrían influir en esta ganancia de peso y distri-
bución de la grasa. Así, la ciproterona tiene un 
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efecto antiandrógeno más potente que la espi-
ronolactona que podría dar lugar a diferencias 
en la composición corporal y la adiposidad19. Se 
ha descrito que los antiandrógenos alteran ne-
gativamente la sensibilidad a la insulina y los 
niveles de glucosa en hombres que se someten 
a un tratamiento para el cáncer de próstata20. En 
conjunto, esto sugiere que el uso de antiandró-
genos tiene un impacto más profundo sobre la 
insulina y la glucosa sanguínea, aunque Nokoff 
et al.21 no informaron mayores probabilidades 
de diabetes en personas transgénero en compa-
ración con adultos cisgénero. El aumento de la 
grasa corporal asociado a la terapia con estró-
genos plantea preguntas sobre el efecto sobre el 
riesgo cardiovascular. Elbers et al.22 observaron 
que la terapia con estrógenos y antiandrógeno se 
asoció a un aumento de grasa visceral del 18%, y 
la grasa subcutánea aumentó un 38% en 12 me-
ses. Esto representa un aumento en la cantidad 
absoluta de grasa visceral, pero una reducción 
en la ratio grasa visceral/grasa subcutánea. Las 
implicaciones para la salud cardiovascular a lar-
go plazo no están claras. También la dosis utili-
zadas en el THC podría afectar a los cambios en 
el IMC23. Por otra parte, en mujeres transgénero 
en THC se ha demostrado, además del aumento 
de grasa corporal y disminución de la masa ma-
gra, un aumento de la resistencia a la insulina, y 
en hombres transgénero efectos opuesto17. Así, 
las mujeres transgénero tienen un mayor ries-
go de eventos cardiovasculares en comparación 
con los hombres transgénero14. Para disminuir la 
morbilidad cardiovascular, particularmente en-
tre las mujeres transgénero, se debe prestar más 
atención no sólo a la disminución del IMC sino 
también de otros factores como hipertensión, hi-
perlipidemia y tabaquismo24. 

Por su parte, en hombres transgénero los da-
tos sobre el IMC son más contradictorios, y van 
desde un aumento, un descenso o sin cambios23. 
También el tratamiento con testosterona en hom-
bres transgénero podría dar lugar a un IMC sin 
cambios al disminuir la masa grasa y aumentar 
la masa magra, incluso estos cambios podrían es-
tar relacionados con las distintas formulaciones y 
pautas de testosterona25. En hombres transgénero 
la terapia con testosterona va a mejorar la muscu-
latura, la forma del cuerpo y la distribución de la 
grasa corporal haciéndolas más masculinas. Un 
estudio multicéntrico analiza los cambios en la 
composición corporal en respuesta a la testoste-

rona durante 12 meses y encuentra aumentos del 
peso corporal en 1,7 kg (0,7 a 2,7) y de la masa ma-
gra corporal en 3,9 kg (3,2 a 4,5), y descenso de la 
grasa corporal en 2,6 kg (–3,9 a –1,4)13, y la fuerza 
prensil tras un año de tratamiento se incrementó 
un 18%25. La resistencia a la insulina ha sido des-
crita en hombres cisgénero con hipogonadismo y 
en mujeres cisgénero con síndrome de ovario po-
liquístico (SOP). Así, se podría esperar una mayor 
resistencia a la insulina en hombres transgénero 
que reciben testosterona que en mujeres transgé-
nero que reciben estrógenos y antiandrógenos. La 
literatura actual en personas transgénero señala 
que no hay evidencia uniforme del aumento de la 
resistencia a la insulina en personas transgénero 
en THC14. Algunos estudios26 han demostrado en 
hombres transgénero antes del inicio de la THC 
una alta prevalencia de hiperandrogenismo (has-
ta el 49,4%), que incluye el SOP. Estos hallazgos 
han sido relacionados con síndrome metabólico, 
diabetes, obesidad, alteraciones del perfil lipídico 
y resistencia a la insulina, lo que parece aumen-
tar la morbimortalidad cardiovascular a lo largo 
del THC. Dada la edad media de 34 años de estos 
pacientes se prevé un empeoramiento del riesgo 
cardiovascular a lo largo del THC. Esta hipótesis 
ya fue antes sugerida por Gooren et al.27 que en-
contraron una alta prevalencia de componentes 
del síndrome metabólico al inicio del THC en los 
hombres transgénero. 

>>Tratamiento hormonal 
y riesgo cardiovascular

Los estrógenos tienen un efecto profundo so-
bre las lipoproteínas en sangre. Las mujeres cis-
género que toman anticonceptivas orales han 
demostrado aumentos en el colesterol total, el 
HDL-colesterol (HDL), el LDL-colesterol (LDL) 
y los triglicéridos. El etinilestradiol sintético 
utilizado en los anticonceptivos orales son has-
ta 5-10 veces más que la terapia hormonal en la 
menopausia por la necesidad de inhibir el eje 
hipotalámo-hipófisis-ovario y prevenir la ovu-
lación. Por lo tanto, la cantidad de alteración de 
lípidos depende de la dosis y la vía de adminis-
tración, ya que la terapia hormonal transdérmica 
tiene poco o ningún impacto sobre el colesterol 
al evitar el metabolismo de primer paso en el hí-
gado en comparación con la terapia hormonal 
oral. Los resultados sobre el impacto del THC 
en los niveles de lípidos son contradictorios. La 
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mayoría de los estudios disponibles informan de 
un aumento en concentraciones de HDL y dis-
minución de LDL en mujeres transgénero, y una 
disminución en las concentraciones de HDL en 
hombres transgénero1. Sin embargo, el mecanis-
mo que subyace tras de los cambios observados 
en los niveles plasmáticos de lipoproteínas tras 
la administración de THC sigue siendo descono-
cido, y no es seguro si esto afectará el riesgo car-
diovascular, ya que varios grandes ensayos con-
cluyeron que el tratamiento que modifica el HDL 
no afectó el resultado cardiovascular1. Parece 
que el metabolismo del HDL es lo que determi-
na la aterogenicidad, en lugar de las sus concen-
traciones circulantes28. Dado el pequeño número 
de estudios que evalúan el metabolismo de los 
lípidos en personas transgénero, no podemos re-
lacionar directamente el THC con riesgo ateros-
clerótico. En particular, las mujeres transgénero 
en terapia transdérmica basada en estrógenos 
experimentaron una disminución de los niveles 
de triglicéridos en suero29. Además, las dosis más 
bajas en el THC pueden utilizarse para lograr ca-
racterísticas sexuales secundarias similares con 
rutas transdérmicas sin afectar el colesterol. En 
una revisión sistemática y un metanálisis de 29 
estudios de 2016, las mujeres transgénero que 
recibieron un tratamiento con estrógenos orales 
aumentaron significativamente los niveles de tri-
glicéridos (media de 31,9 mg/dl, IC del 95%: 3,9 
a 59,9) a los 24 meses29. 

La hipertensión se ha relacionado con el uso de 
terapia hormonal en mujeres posmenopáusicas. 
Los resultados de la Women’s Health Initiati-
ve mostraron que las dosis de estrógeno equino 
conjugado (0,625 mg/día) y estrógeno equino 
conjugado más acetato de medroxiprogesterona 
(2,5 mg/día) tuvieron una tasa de incidencia un 
18% mayor que el placebo30. Sin embargo, en mu-
jeres transgénero un estudio observacional en-
contró una presión arterial sistólica y diastólica 
más baja después de un año de tratamiento con 
estrógenos y ciproterona por vía oral o transdér-
mica20. Otro estudio retrospectivo encontró que 
el THC produjo una reducción de 6 mmHg en la 
presión arterial sistólica31. Los autores conclu-
yeron que este hallazgo era más probablemente 
debido a la reducción de testosterona en contra-
posición al aumento de los niveles séricos de es-
tradiol, ya que los niveles séricos de testosterona 
se correlacionaron positivamente con la presión 
arterial sistólica. 

El THC con testosterona, los hombres transgé-
nero pueden desarrollar factores de riesgo como 
hipertensión, hiperlipidemia y obesidad que 
pueden conducir a una mayor probabilidad de 
desarrollar enfermedad cardiovascular. En una 
revisión sistemática de 2016 y un metanálisis de 
29 estudios, los hombres transgénero que recibie-
ron tratamiento con testosterona presentaban ni-
veles de triglicéridos significativamente aumen-
tados (media 21,4 mg/dl, IC del 95%: 0,14 a 42,6) 
a los 3 a 6 meses y a los ≥ 24 meses29. Sorprenden-
temente se ha informado que el uso prolongado 
de testosterona aumenta la masa grasa visceral 
y disminuye la masa de grasa subcutánea con el 
tiempo21, y otros informan de un aumento en la 
presión arterial sistólica y diastólica, los triglicé-
ridos y el LDL, y una disminución del HDL29. La 
administración de testosterona de acción prolon-
gada puede producir una disminución significa-
tiva en la hormona luteinizante (LH), prolactina, 
globulina transportadora de hormonas sexuales 
(SHBG), además de aumento del IMC, de la he-
moglobina y del hematocrito32. Después de un 
año del THC, se observó que los hombres trans-
género tenían niveles aumentados de homocis-
teína y leucocitos, con un mayor aumento en el 
grosor medio máximo de la media íntima carotí-
dea33. También se encontraron en hombres trans-
género niveles reducidos de adiponectina, que se 
asocia con resistencia a la insulina y mayor riesgo 
cardiovascular34. También los niveles de proteína 
C reactiva, un marcador inflamatorio asociado 
con el riesgo de ECV, podrían incrementarse en 
hombres transgénero tratados con testosteron35. 

>>Impacto del THC sobre  
la enfermedad cardiovascular 
(ECV)

La ECV es la principal causa de muerte específica 
por enfermedad para las personas transgénero 
que se someten a un tratamiento de afirmación 
de género, y solo el suicidio se cobra más vidas 
como líder de la mortalidad por todas las cau-
sas36. Pero para las mujeres transgénero, el riesgo 
de muerte por ECV es 3 veces más alto que para 
todos los demás grupos analizados21. Dados los 
efectos protrombóticos de los estrógenos, teóri-
camente se esperaría un aumento del riesgo de 
trombosis en mujeres transgénero37. Sin embar-
go, el aumento del riesgo de tromboembolismo 
venoso (TEV) se documenta predominantemen-
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te en estudios más antiguos que informan sobre 
etinilestradiol (EE) prescrito para mujeres trans-
género. Los resultados sobre el riesgo de TEV en 
mujeres transgénero fueron revisados ​​previa-
mente por Shatzel et al.38, quienes informaron 
una tasa más alta de TEV con ciertos estrógenos. 
La tasa es más alta con la terapia con estrógenos 
orales, particularmente EE, y más baja con estró-
genos transdérmicos y valerato de estradiol (VE). 
La mayoría de los casos de trombosis ocurrieron 
en el primer año después de comenzar la terapia 
con estrógenos y en mujeres transgénero que fu-
maban. Un estudio retrospectivo más antiguo39 
informó un aumento de 20 veces en las compli-
caciones de TEV en mujeres transgénero en com-
paración con las mujeres cisgénero. Seal et al.15 
informaron de un aumento del riesgo de TEV en 
las mujeres transgénero que toman CEE orales 
(4,4%) en comparación con las mujeres transgé-
nero que reciben VE o EE por vía oral (< 1,0%). 
Getahun et al.16 reportaron un RR ajustado de 5,5 
para TEV en comparación con controles cisgéne-
ro. Varios estudios describen un aumento en los 
niveles de hemoglobina y hematocrito en muje-
res transgénero durante el primer año de THC, 
con el aumento más pronunciado durante los 3 
primeros meses24,31. 

Hasta la fecha, ha habido un ensayo clínico alea-
torizado en hombres cisgénero para determinar 
si la terapia con hormonas estrogénicas podría 
usarse para la prevención de las enfermedades 
cardiovasculares. El Coronary Drug Project asig-
nó al azar a 1119 hombres, de 30 a 64 años, con 
infarto de miocardio previo documentado, con 
5 mg de estrógeno conjugado versus 2788 pla-
cebo40. Es de destacar que esta dosis es similar 
a la usada para la THC, haciendo que estos ha-
llazgos sean aplicables a las mujeres transgéne-
ro. El estudio se detuvo antes de tiempo, tras 18 
meses, ya que los hombres cisgénero asignados 
al azar a la terapia hormonal con estrógenos tu-
vieron un aumento de 2 veces en el infarto agu-
do de miocardio (IAM) no fatal en comparación 
con el placebo40. El embolismo pulmonar y las 
muertes por ECV también aumentaron en aque-
llos que recibieron estrógenos. Este estudio con-
cluyó que la terapia hormonal con estrógenos 
no debe usarse para la prevención secundaria 
en hombres cisgénero, ya que aumenta el riesgo 
general de ECV. Por otro lado, el Women’s Heal-
th Initiative, uno de los ensayos clínicos más 
grandes en mujeres posmenopáusicas cisgénero 

para determinar si la terapia hormonal, podría 
usarse para la prevención primaria de la ECV y 
otras enfermedades crónicas. Este estudio utilizó 
estrógeno sintético (estrógeno conjugado 0,625 
mg) y progestina (medroxiprogesterona 2,5 mg) 
en mujeres con útero intacto en comparación con 
placebo y tuvo un ensayo paralelo con estróge-
no solo en mujeres con una histerectomía frente 
a placebo41. En general, hubo un mayor riesgo de 
enfermedad coronaria (HR 1,18; IC del 95%, 0,95 
a 1,45) y accidente cerebrovascular (ACV) (HR 
1,37; IC del 95%: 1,07 a 1,76) en el ensayo de hor-
monas combinadas y mayor riesgo de ACV en 
el ensayo de estrógeno solo (HR 1,35, 95% 1,07 a 
1,70)41. Desde los resultados de estos ensayos, se 
han realizado análisis adicionales que sugieren 
que el momento de iniciar la terapia hormonal 
es un determinante clave del riesgo de ECV de 
una mujer, y el estudio encontró un RR más bajo 
en mujeres más cercanas a la edad de menopau-
sia. Si bien no se aplica directamente a las muje-
res transgénero, la hipótesis del tiempo puede 
ayudar a comprender que el estrógeno cuando 
se administra a mujeres más jóvenes puede no 
implicar un mayor riesgo de ECV. Con respecto 
a las mujeres transgénero que reciben terapia con 
estrógenos, no ha habido ningún ensayo clínico 
aleatorizado, por lo que los datos se limitan a los 
estudios de observación y de cohorte. En 2018, 
se distribuyó una encuesta nacional en EE. UU. 
en 22 estados e incluyó preguntas sobre perso-
nas transgénero. De los encuestados, el 0.57% se 
identificó como transgénero21, y el análisis fue 
estratificado por mujeres y hombres transgénero 
y comparados con mujeres y hombres cisgénero. 
El estudio encontró que las mujeres transgénero 
tenían mayores probabilidades de sufrir un IAM 
que las mujeres cisgénero (OR 2,9; IC del 95%, 1,6 
a 5,3; P < 0,001); sin embargo, esto no se observó 
cuando se comparó a mujeres transgénero con 
hombres cisgénero. Por otra parte, una encuesta 
de salud a nivel nacional de más de 1,8 millones 
de adultos realizada por los Centros para el Con-
trol y la Prevención de Enfermedades demostró 
una mayor asociación entre la THC y el IAM42. 
Todas las personas transgénero que recibieron 
THC tuvieron tasas significativamente más altas 
de IAM en comparación con sus controles cisgé-
nero. Después de ajustar los factores de riesgo 
de ECV, las mujeres transgénero tuvieron un au-
mento de más del doble de IAM en comparación 
con las mujeres cisgénero. Las mujeres transgé-
nero en comparación con los hombres cisgénero 
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no tuvieron diferencias significativas en el IAM. 
En conjunto, esto sugiere que el retraso en la apa-
rición de la ECV en mujeres cisgénero jóvenes 
en comparación con los hombres cisgénero fue 
por la THC. Además, aunque se informaron po-
cas muertes relacionadas con la ECV, el 96% (23 
de 24) ocurrieron en mujeres transgénero42. Por 
su parte, un análisis holandés de 2.517 mujeres 
transgénero en tratamiento con estrógenos du-
rante 9 años presentaron más del doble de ACV 
(29 frente a 12) y de IAM (30 frente a 13) que las 
mujeres cisgénero43. El EE sintético y los estróge-
nos equinos conjugados se usaban ampliamente 
en el THC en Europa antes de 2003, sin embar-
go, dadas las preocupaciones de seguridad so-
bre su potencial protrombótico, se ha cambiado 
su uso por estradiol (oral y transdérmico) y VE. 
Un estudio retrospectivo de 303 mujeres transgé-
nero en tratamiento combinado con EE oral (100 
mcg/día) y acetato de ciproterona (100 mg/día) 
encontró que la incidencia un evento tromboem-
bólico era 45 veces más probable en comparación 
con un grupo de referencia similar de la pobla-
ción que no tomaba estrógenos44. En otro estudio 
retrospectivo de mujeres transgénero en el Reino 
Unido, las mujeres transgénero que usaban es-
trógeno equino conjugado oral experimentaron 
significativamente más eventos tromboembóli-
cos en comparación con las que usaban VE o EE 
(4,4 vs 0,6 vs 0,7%, p = 0,026)15. 

La evidencia hasta la fecha con respecto a la tera-
pia con testosterona y el riesgo de ECV en hom-
bres transgénero es mixta. Por un lado, no ha ha-
bido pruebas sólidas del efecto de la testosterona 
sobre el ACV en hombres transgénero. Así, los 
niveles de hematocrito permanecen estables des-
pués del primer año del THC23. A pesar de que la 
terapia con testosterona puede inducir eritroci-
tosis, sin embargo clínicamente significativa es 
rara23. Además, la terapia con testosterona tam-
bién se asocia con una aumento de los niveles de 
hemoglobina y hematocrito hacia los rangos de 
referencia del hombre cisgénero, con eritrocitosis 
sin importancia clínica y sin aumento del riesgo 
de TEV23. Varios estudios intentaron desentrañar 
los efectos de los esteroides sexuales sobre la vía 
de la coagulación. El THC altera elementos de la 
vía de coagulación, que teóricamente puede con-
ducir a un mayor riesgo de trombosis en hombres 
transgénero45 y mujeres transgénero45, así como a 
disminución del riesgo de trombosis en hombres 
transgénero46 y en mujeres transgénero47. 

Estudios recientes en hombres cisgénero que re-
cibieron terapia con testosterona han encontrado 
una mayor grosor de la placa coronaria y mor-
talidad por ECV48. Sin embargo, estos estudios 
incluyen hombres cisgénero con deficiencia de 
testosterona, que en sí misma se ha asociado con 
perfiles metabólicos adversos y un mayor riesgo 
de ECV49. Un gran estudio transversal encontró 
que los hombres transgénero tenían un aumento 
de IAM de más de 4 veces en comparación con 
las mujeres cisgénero y un riesgo 2 veces mayor 
de IAM en comparación con los hombres cisgé-
nero42. En una cohorte holandesa reciente, los 
hombres transgénero que recibieron THC tuvie-
ron un aumento de tres veces de IAM en compa-
ración con mujeres cisgénero (11 frente a 3)43. Por 
otro lado, los efectos a largo plazo en la salud de 
los hombres transgénero que usaron terapia con 
testosterona durante un promedio de 10 años no 
encontraron mayores tasas de ECV, incluidos 
IAM, ACV o trombosis venosa profunda5. Aun-
que este estudio fue transvesal y de un solo centro 
con 50 hombres transgénero, concluyó que la tera-
pia con testosterona para THC es segura. De ma-
nera similar, en un estudio de casos y controles de 
138 hombres transgénero, emparejados por edad 
y género, las tasas de IAM y ECV fueron simila-
res50. En particular, la mayoría de los estudios, 
incluidos los mencionados anteriormente, se en-
cuentran entre hombres transgénero más jóvenes 
(edad promedio de 40) cuando hay menor riesgo 
de ECV. Se necesitan más estudios sobre hombres 
transgénero mayores (> 65 años) y THC.

>>Impacto del THC en la 
mortalidad cardiovascular

Actualmente, no hay estudios de seguimiento 
prospectivos a largo plazo disponibles con un 
tamaño de cohorte sustancial para evaluar ries-
go de mortalidad en personas transgénero, solo 
estudios de cohortes retrospectivos. Revisiones 
anteriores de la literatura concluyeron que el ni-
vel de evidencia era demasiado bajo para permi-
tir una interpretación del riesgo de morbilidad y 
mortalidad en personas transgénero27,29. Varios 
estudios de cohortes retrospectivos informaron 
de un aumento de la mortalidad en hombres 
transgénero, principalmente atribuible a suici-
dios36,51 y no a causas relacionadas con las hor-
monas. Otros estudios de cohorte retrospectiva39 
no informan de un aumento de la mortalidad du-
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rante 4,4 años, o 10.152 pacientes-año, de segui-
miento. Asscheman et al.51 publicaron un mayor 
número de muertes por ECV en mujeres transgé-
nero de lo esperado según las prevalencias de la 
población, más de 19,3 años de seguimiento en 
un estudio de cohorte retrospectiva. Dhejne et 
al.36 destacaron un Hazard Ratio ajustada (aHR) 
de 2,5 en personas transgénero (sin sub-estrati-
ficación) en comparación con una población de 
control sueca. Asscheman et al.51 observaron un 
aumento estandarizado de la tasa de mortali-
dad por cardiopatía isquémica (1,64 [IC del 95%, 
1,43-1,87]) pero no por ACV mortal en mujeres 
transgénero. La mayoría de las muertes cardio-
vasculares ocurrieron en fumadores actuales o 
exfumadores. El uso de EE estuvo asociado con 
mortalidad cardiovascular pero no con aumento 
riesgo de mortalidad por todas las causas.

>>Alteraciones óseas

Los esteroides sexuales juegan un papel impor-
tante en el crecimiento y mantenimiento del 
hueso. Los hombres desarrollan huesos más 
grandes, más largos y más fuertes durante la pu-
bertad, lo que se explica a través de la combina-
ción de los esteroides sexuales y la carga mecáni-
ca. La terapia con testosterona a dosis adecuada 
en hombres transgénero preserva la densidad 
mineral ósea (DMO) debido a la aromatización 
de la testosterona en estradiol52. Existen pocos 
datos sobre el riesgo de fracturas osteoporóticas 
en hombres transgénero53. Los hombres transgé-
nero antes de la terapia con testosterona tienen 
una DMO similar a las mujeres cisgénero53,54. Sin 
embargo, en hombres transgénero que se some-
tieron a ovariectomía, se ha descrito pérdida ósea 
cuando utilizaron o interrumpieron de forma 
irregular la terapia con andrógenos o cuando la 
dosis fue inadecuada54,55. Después de la ovariec-
tomía, la terapia de sustitución de testosterona 
parece prevenir la pérdida ósea a corto plazo (< 2 
años)56 y a largo plazo (+10 años)55 debido a defi-
ciencia de estrógenos. En un estudio transversal 
los hombres transgénero presentan un tamaño 
mayor de hueso cortical en comparación con las 
mujeres cisgénero25. Estudios adicionales con-
firmaron mayor grosor y mayor DMO en el área 
cortical57. Esto refleja el efecto de los andrógenos 
en la circunferencia perióstica del hueso cortical. 
La mayor masa muscular inducida por andróge-
nos también induce una mayor carga mecánica 

en el hueso, posiblemente estimulando la for-
mación de hueso según la teoría del mecanos-
tato58. Se observó una mayor formación ósea en 
hombres transgénero con testosterona52, y tanto 
la masa muscular como la fuerza se asociaron 
positivamente con los parámetros trabeculares y 
corticales y el tamaño del hueso. Casi todos los 
estudios informaron una DMO mantenida, lo 
que se opone a la pérdida ósea53. Se desconoce la 
tasa de fracturas asociada con el THC en mujeres 
transgénero. Los estrógenos son de vital impor-
tancia para preservar la DMO en mujeres pos-
menopáusicas y en hombres transgénero que ca-
recen de la acción del estrógeno en el hueso. Un 
metanálisis reciente de 392 mujeres transgénero 
encontró un aumento significativo en la DMO de 
la columna lumbar pero sin cambios en la DMO 
de la cadera. Se encontró que las tasas de fractu-
ras eran bajas y no se encontraron fracturas en 53 
mujeres transgénero después de 12 meses en esta 
revisión53. Un estudio multicéntrico reciente de 
231 mujeres transgénero en Europa tratadas con 
THC encontró un aumento del 3,67% en la DMO 
de la columna lumbar y un aumento del 0,97% y 
del 1,86% en la DMO total de la cadera y el cuello 
femoral, respectivamente después de 1 año de te-
rapia56. Se ha descubierto que las mujeres transgé-
nero tienen una DMO más baja incluso antes del 
inicio de la terapia hormonal52 encontraron que 
el 16% de las mujeres transgénero tenían puntua-
ciones T en la columna lumbar por debajo de –2,5 
y aproximadamente un tercio tenían un T score 
entre –1 y –2,5 en la columna lumbar o la cadera 
total. Las razones por las que las mujeres trans-
género tenían una DMO más baja de lo esperado 
para la edad no están claras, pero los autores plan-
tearon la hipótesis de una disminución de la acti-
vidad física aeróbica como una explicación, al en-
contrar hipovitaminosis D en el 72% de la cohorte.

El tratamiento endocrino de los adolescentes 
transgénero consta de dos fases: suspensión pu-
beral mediante análogos de GnRH, o supresión 
gonadal seguida de la adición de hormonas. 
Durante la primera fase, el desarrollo puberal se 
detiene y los adolescentes pueden explorar más 
su identidad de género y prepararse para la si-
guiente fase. Durante la pubertad, la masa ósea 
aumenta y el pico de masa ósea solo se alcanza a 
la edad de 20 a 30 años. La acumulación de masa 
ósea está regulada por factores genéticos, hor-
monas gonadales y factores ambientales como 
la actividad física y el suministro adecuado de 
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nutrientes (calcio, vitamina D). Durante el esta-
do hipogonadal inducido por la monoterapia 
con análogos de GnRH, la DMO se ve afectada59. 
En las chicas transgénero, la DMO de la colum-
na lumbar permaneció estable pero la Z score 
disminuyó durante 1,5 a 2 años de supresión go-
nadal. En la región femoral, la DMO y la Z score 
disminuyeron pero no significativamente. Por el 
contrario, en los chicos transgénero, la DMO de 
la columna lumbar y de la región femoral dismi-
nuyeron junto con las Z score correspondientes60. 
Cuando se añade los esteroides sexuales, se rea-
nuda la acumulación de masa ósea. En las chicas 
transgénero, la DMO absoluta y los Z score en la 
columna lumbar pero no en la cadera aumenta-
ron60 pero después de 2 años de terapia con estró-
genos, estos valores todavía estaban por debajo 
de los normales para la edad y el sexo asignado60. 
En los chicos transgénero la DMO y las Z score 
de la columna lumbar y de la región femoral au-
mentaron (n = 42) después de 2 años de terapia 
con testosterona, pero aún no se encontraban en 
los niveles previos al tratamiento60. Sin embargo, 
cuando se evaluó el desarrollo de la DMO hasta 
la edad adulta joven, se encontró que la pérdida 
en la Z score todavía estaba parcialmente presen-
te a la edad de 22 años, lo que implica un posible 
retraso o pérdida del pico de masa ósea59. Hasta 
la fecha, solo se ha publicado un caso sobre el de-
sarrollo de la DMO a largo plazo y se demostró 
que la DMO absoluta y las Z score de un varón 
transgénero, tratado con análogos de GnRH en 
su adolescencia, se encontraban en el rango nor-
mal a los 35 años. Sin embargo, los datos previos 
al tratamiento no se conocían61. En chicos trans-
género, faltan datos sobre la combinación de 
análogos de GnRH y andrógenos. Los informes 
retrospectivos sobre el desarrollo de la DMO de-

mostraron una pérdida de las Z score en chicos y 
chicas transgénero durante la supresión gonadal, 
seguida de un aumento después de la adición de 
hormonas, pero a la edad de 22 años las Z score 
todavía estaban por debajo de los niveles previos 
al tratamiento. No se disponen de otros datos de 
seguimiento a largo plazo.

>>Conclusión

Aunque no haya evidencias concretas, las alte-
raciones nutricionales en personas transgénero 
forman parte de la búsqueda de la identidad del 
género sentido. Son frecuentes las alteraciones 
de la conducta alimentaria y la ganancia de peso, 
así como sus consecuencias. La THC necesaria 
para lograr los cambios físicos que persiguen 
produce una redistribución de la grasa corporal, 
y además tiene implicaciones y riesgos específi-
cos relacionados con la ECV, siendo la principal 
causa de muerte entre las personas transgénero. 
Este impacto es más profundo en las mujeres 
transgénero, con un mayor perfil de riesgo para 
eventos cardiovasculares. La experiencia clíni-
ca en la atención a personas transgénero es cada 
vez más amplia, y ha permitido el desarrollo de 
importantes avances terapéuticos. Numerosos 
estudios retrospectivos y de cohorte han demos-
trado diferentes hallazgos en Medicina Transgé-
nero, pero son necesarias investigaciones a más 
largo plazo (más de 10 años) de los efectos sobre 
la salud de este tratamiento. 
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