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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 manus-
crito y se responsabiliza del contenido del texto. Se recomienda a los autores-investigadores la elección de una denominación 
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, obligato-
riamente, 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 consecutiva-
mente, 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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IV. Bibliografía 

Se ordenará y numerará por orden de aparición en el texto. Comenzará por apellidos e iniciales de los autores, título de trabajo en el 
idioma original; abreviatura de la revista de acuerdo al Index Medicus. Relacionar todos los autores si son seis o menos, si son más de 
seis, sólo los tres primeros seguidos de la expresión et al. Año, volumen y páginas inicial y final. Para la cita de libros, nombres de 
autores, título del libro, editorial, página, ciudad de edición y año. Las citas en el texto se referirán al número de la bibliografía y 
eventualmente al primer autor; deben evitarse las citas de comunicación personal y las de trabajos en prensa que sólo figurarán 
como tales si consta la aceptación de la revista. Se procurará que el número de citas no supere las 50. La bibliografía se ajustará a 
normas Vancouver. 

V. Pies de figuras 

Vendrán en página independiente, según el orden en que son mencionadas en el texto. Serán breves y muy precisos, ordenando al 
final por orden alfabético las abreviaturas empleadas con su correspondiente definición. 

VI. Tablas 

Se enumerarán con cifras romanas, según el orden de aparición del texto. Llevarán un título informativo en la parte superior y las 
abreviaturas empleadas con su correspondiente definición en la inferior. Ambas como parte integrante de la tabla.  

VII. Figuras 

Se enviarán por triplicado con el número e indicativo de la parte superior al dorso y sin montar, salvo que formen una figura com-
puesta. Los esquemas y gráficas se confeccionarán en alta calidad. La rotulación será suficientemente grande y clara para poder ser 
legible después de la fotorreducción necesaria para adecuarla al ancho de la columna, excepcionalmente al ancho de la página. El 
número de tablas y figuras recomendado es entre 4 y 10 en total.  

VIII. Agradecimientos 

Esta sección debe reconocer las ayudas materiales y económicas de cualquier índole recibidas. Se indicará el organismo, institución o 
empresa que las otorga y, en su caso, el número de proyecto que se le asigna.   

IX. Conflictos de intereses 

Todos los artículos que se envíen a Nutrición Clínica en Medicina deben ir acompañados de una declaración de los posibles conflictos 
de intereses de cada una de las personas firmantes. De la misma forma, si no hay ningún conflicto de intereses, deberán hacerlo 
constar explícitamente en el artículo. 

ENVIO DE ORIGINALES 

Todos los originales serán enviados por correo electrónico a: 

nutricionclinicaenmedicina@grupoaulamedica.com 
coello@grupoaulamedica.com 

NOTAS 
Los juicios y las expresiones expresadas en los artículos que aparecen en la revista son exclusivamente responsabilidad de las perso-
nas que los firman. El Comité Editorial de Nutrición Clínica en Medicina y Grupo Aula Médica declinan cualquier responsabilidad 
sobre los contenidos de los trabajos publicados.
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Soporte nutricional en el paciente con enfermedad renal crónica en diálisis 

[ r e v i s i ó n ]

>>RESUMEN

El soporte nutricional de los pacientes con enfermedad renal crónica en diálisis 
constituye un cuidado básico y tiene como objetivos la prevención y terapia de la 
malnutrición y la enfermedad cardiovascular, sus principales causas de mortali-
dad. Para cumplirlos es necesario realizar de manera periódica un screening nutri-
cional y, en función de los resultados, ampliar la valoración y modificar la fre-
cuencia de visitas. El manejo nutricional resulta muy complejo y requiere que un 

dietista experto participe en la planificación de la terapia nutricional y el seguimiento clínico. Las restriccio-
nes de electrolitos impuestas por la dieta clásica pueden reducir la ingesta de proteínas y calorías y promo-
ver dietas más aterogénicas y tienen un efecto negativo sobre la supervivencia y el estado nutricional. Sin 
embargo, la liberalización de la dieta siempre debe individualizarse y apoyarse en el consejo nutricional 
intensivo. Los mensajes deben simplificarse y estar enfocados a restringir el consumo de alimentos procesa-
dos y potenciar el de alimentos naturales. Si el paciente no cumple los objetivos calórico-proteicos y no pre-
senta intolerancia digestiva, se deben prescribir suplementos nutricionales orales específicos. No se dis-
pone de guías específicas sobre los requerimientos de micronutrientes en los pacientes en diálisis, por lo 
que la prescripción debe hacerse de manera individualizada y evitando la sobredosificación. 

Nutr Clin Med 2021; XV (3): 109-126 
DOI: 10.7400/NCM.2021.15.3.5101 

>> ABSTRACT

The nutritional support of patients with chronic kidney disease on dialysis 
constitutes basic care and aims to prevent and treat malnutrition and 
cardiovascular disease, the main causes of mortality. To comply with them, it is 
necessary to periodically carry out a nutritional screening and, depending on the 
results, expand the assessment and modify the frequency of visits. Nutritional 

management is very complex and requires an expert dietician to participate in the planning of nutritional 
therapy and clinical follow-up. Electrolyte restrictions imposed by the classical diet can reduce protein and 
calorie intake and promote more atherogenic diets and have a negative effect on survival and nutritional 
status. However, diet liberalization should always be individualized and supported by intensive nutritional 
advice. The messages should be simplified and focused on restricting the consumption of processed foods and 
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>>INTRODUCCIÓN 

La malnutrición es frecuente en los pacientes con 
enfermedad renal crónica (ERC) en diálisis, con 
una prevalencia que oscila entre el 18% y el 56% 
dependiendo de la población estudiada y los 
métodos de valoración empleados1, y el soporte 
nutricional constituye un cuidado básico porque 
su situación nutricional está muy vinculada a la 
morbi-mortalidad y algunos marcadores nutri-
cionales han demostrado ser fuertes predictores 
de supervivencia2,3. En los pacientes en diálisis, 
este soporte tiene como principales objetivos la 
prevención y terapia de la malnutrición y la dis-
minución del riesgo cardiovascular, ya que el 
enlentecimiento de la progresión del daño renal 
tiene mayor repercusión en otros estadios de la 
ERC.  

En el 2008, la Sociedad Internacional Renal de 
Nutrición y Metabolismo (SIRNM) propuso 
emplear el término síndrome de desgaste pro-
teico-energético (DPE) para describir la pérdida 
de masa proteica corporal y reservas energéticas 
en los pacientes con ERC en situación de diálisis 

y pre-diálisis1 y estableció unos criterios objeti-
vos para la definición del síndrome. 

Los parámetros a evaluar pertenecen a 4 catego-
rías diferentes (bioquímica, masa corporal, masa 
muscular e ingesta dietética) y se considera que 
existe DPE cuando el paciente cumple por lo 
menos un criterio en 3 de ellas (tabla I). El DPE es 
frecuente en los pacientes con ERC especial-
mente en los que están en diálisis de manteni-
miento y se asocia con una mayor morbi-mortali-
dad4,5. Su origen es complejo y multifactorial e 
incluye el aporte reducido de energía y proteína 
como consecuencia de la anorexia y las restriccio-
nes dietéticas, el estado inflamatorio y de hiper-
catabolismo, las pérdidas proteicas durante la 
diálisis, la acidosis metabólica, la toxicidad uré-
mica y la presencia de comorbilidades.  

La sarcopenia es un síndrome de origen multi-
factorial que en la población general se define 
como la pérdida de la masa y la fuerza muscular 
y el descenso de la función física en relación con 
la edad y las diferentes situaciones clínicas6. Está 
muy presente en ERC sobre todo en la ERC avan-

Nutr Clin Med 
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promoting natural foods. If the patient does not meet the caloric-protein goals and does not have digestive 
intolerance, specific oral nutritional supplements should be prescribed. There are no specific guidelines on 
micronutrient requirements in dialysis patients, so the prescription should be done individually and avoiding 
overdose. 

Nutr Clin Med 2021; XV (3): 109-126 
DOI: 10.7400/NCM.2021.15.3.5101  

TABLA I. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE DPE DE ACUERDO A LA SIRNM

  Bioquímica                  Albúmina < 3,8 g/dl 
                                         Prealbumina < 30 mg/dl 
                                         Colesterol < 100 mg/dl 
 
  Masa corporal              IMC < 23 kg/m2 
                                         Perdida de peso no intencionada del 5% en 3 meses o del 10% en 6 meses 
                                         Porcentaje de grasa total < 10% 
 
  Masa muscular            Reducción de masa muscular del 5% en 3 meses o del 10% en 6 meses 
                                         Reducción >10% de la circunferencia muscular del brazo en relación al P50 de la  
                                         población de referencia  
                                         Índice de creatinina 
 
  Ingesta dietética          Ingesta baja no intencionada de proteína durante por lo menos 2 meses < 0,8 g/kg/día  
                                         Ingesta baja no intencionada de energía durante por lo menos 2 meses < 25 kcal/kg/día  

  *Para diagnosticar el síndrome debe cumplirse por lo menos un criterio en 3 de las 4 categorías.
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zada, en la que no está ligada necesariamente a la 
edad, ya que ocurre como resultado del aumento 
de catabolismo proteico ligado a la propia enfer-
medad combinado con una ingesta inadecuada 
de proteínas y energía. Su prevalencia puede 
variar entre el 4 y el 63% dependiendo del esta-
dio de la ERC, la edad, el método usado para 
valorar la masa muscular y los niveles de corte 
establecidos7 y se asocia con mayor hospitaliza-
ción y mortalidad y peor calidad de vida8. 

La National Kidney Foundation’s Kidney Dise-
ase Outcomes Quality Initiative (KDOQI) pro-
porciona guías para la nutrición basadas en la 
evidencia desde el 1999 y el grado de evidencia 
de las recomendaciones que se incluye en esta 
revisión está en concordancia con el contenido 
de las publicadas en el 20209. Hay que señalar 
que en muchos puntos la evidencia no es sufi-
ciente para establecer una recomendación firme 
y se basa en la opinión de expertos por lo que no 
implica un protocolo específico. Su incorpora-
ción a la práctica clínica dependerá de las necesi-
dades individuales del paciente y de los recursos 
disponibles que a su vez dependen de las limita-
ciones relacionadas con la propia institución.  

>>VALORACIÓN NUTRICIONAL 

La valoración del estado nutricional en los 
pacientes en diálisis debe realizarse rutinaria-
mente porque la precoz identificación y trata-
miento de la malnutrición puede mejorar el 
estado nutricional y la evolución del paciente. Su 
cuidado habitual debería incluir un screening 
nutricional, por lo menos 2 veces al año, para 
poder identificar a los que presentan riesgo de 
DPE. Para ello puede emplearse cualquiera de 
las herramientas disponibles porque ninguna ha 
demostrado su superioridad respecto a las 
demás (2D).  

En la valoración nutricional de rutina debería 
participar un dietista nutricionista cualificado e 
incluir siempre datos sobre el apetito, el aporte 
dietético, la evolución del peso e índice de masa 
corporal (IMC), los parámetros antropométricos 
y los signos físicos relacionados con el estado 
nutricional. Esta valoración tiene que hacerse, 
como mínimo, dentro de los primeros 90 días a 
partir del inicio de la diálisis y después anual-

mente o cuando lo indiquen los resultados del 
screening nutricional. 

Dispositivos y medidas antropométricas 
para valorar la composición corporal 

Los métodos para valorar la composición corpo-
ral incluyendo los parámetros antropométricos 
forman parte de la evaluación nutricional en la 
ERC. Las medidas antropométricas son técnicas 
prácticas, baratas y no invasivas que, de manera 
básica e indirecta, describen la masa corporal, el 
tamaño, la forma y los niveles de grasa y mús-
culo. Incluyen altura, peso, pliegue cutáneo, cir-
cunferencia braquial, perímetro abdominal, aná-
lisis de impedancia bioeléctrica (BIA) y cinéticas 
de creatinina. Los resultados de las medidas 
podrían ser más útiles si existieran tablas de refe-
rencia de un grupo de personas de la misma 
edad, raza, sexo y fase de la enfermedad.  

La absorciometría con rayos X de doble energía 
(DXA) es un método directo de valoración y se 
considera el gold standard para medir la composi-
ción corporal y, si está disponible, es razonable 
usarlo. Sin embargo, es costosa, invasiva y en sus 
resultados influyen factores como la hidratación. 
En algunos estudios realizados en pacientes en 
hemodiálisis (HD), la BIA multifrecuencia (BIA-
MF) ha demostrado ser un buen predictor de 
hospitalización y supervivencia y mejor herra-
mienta para evaluar la composición corporal que 
la (DXA)10 pero no hay suficiente evidencia para 
recomendar su uso en el caso de los pacientes en 
diálisis peritoneal (DP). En los pacientes en HD 
se recomienda realizar BIA preferiblemente MF 
como mínimo 30 minutos después de la sesión 
de hemodiálisis para permitir la redistribución 
de los fluidos corporales.  

En los pacientes en diálisis es recomendable 
valorar la composición corporal junto con el peso 
corporal/IMC en la primera visita y después, si 
están clínicamente estables, por lo menos cada 
mes. El método para valorar el peso corporal y 
sus cambios puede variar (medir peso actual, 
historia de cambios de peso, medidas seriadas de 
peso, ajustes en función de edemas y ascitis), 
debido a que no existen normas de referencia 
estándar, pero para calcular el IMC debe medirse 
después de la diálisis. El IMC es uno de los pará-

Nutr Clin Med 
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metros que establecen el diagnóstico de DPE, a 
menos que sea muy bajo (< 18 kg/m2), no es sufi-
ciente por sí solo para diagnosticar el síndrome y 
se relaciona con otros parámetros nutricionales11 
y la valoración subjetiva global12. En los pacien-
tes en DP el bajo peso puede predecir una morta-
lidad más alta (2C) y, en los que están en HD, el 
sobrepeso y la obesidad predicen una mortali-
dad más baja mientras que el bajo peso y la obesi-
dad grado III pueden predecir una más elevada 
mortalidad (2B). Su influencia sobre la mortali-
dad puede depender de la edad y también del 
tiempo de seguimiento11,13-15. En pacientes en HD 
y en ausencia de edema, el pliegue cutáneo sirve 
para medir la grasa corporal16 y el perímetro 
abdominal es un marcador de obesidad abdomi-
nal aunque tiene baja fiabilidad en cuanto a valo-
rar cambios evolutivos (2C) y no se relaciona con 
incremento de la mortalidad17. El índice de coni-
cidad también puede ser útil para valorar el 
estado nutricional y como predictor de mortali-
dad (2C). Las cinéticas de creatinina pueden esti-
mar la masa muscular en pacientes en HD pero 
las ingestas muy altas o bajas de carne y/o los 
suplementos de creatina pueden afectar a la pre-
cisión de esta medida (2C). 

Pruebas de laboratorio 

Los biomarcadores como la tasa de catabolismo 
proteico normalizado (nPCR), la albúmina sérica 
y/o la prealbúmina son fáciles de cuantificar en 
cada paciente en diálisis y pueden considerarse 
herramientas complementarias para la valora-
ción del estado nutricional, pero no deben inter-
pretarse de manera aislada porque están muy 
influidos por factores no nutricionales (la situa-
ción inflamatoria, las enfermedades intercurren-
tes, el fallo hepático, la expansión de volumen y 
las pérdidas proteicas en la orina y el dializado). 
La albúmina es una proteína circulante sinteti-
zada por el hígado que juega un papel funda-
mental en múltiples funciones biológicas tales 
como mantener la presión oncótica y transportar 
diversas moléculas.  

La prealbúmina es una proteína también sinteti-
zada por el hígado que tiene una vida media más 
corta que la albúmina y por tanto es más sensible a 
los cambios rápidos en el estado nutricional. Sin 
embargo, los niveles de albúmina sérica se aso-

cian de forma inversa con hospitalización y mor-
talidad en los pacientes en HD11 y siguen conside-
rándose el gold standard como predictor (1A).  

El nPCR estima la ingesta proteica pero depende 
en gran medida del balance proteico. En los 
pacientes en HD predice niveles de albúmina y 
mortalidad5 pero en los que están en DP está poco 
clara su relación con las medidas estandarizadas 
de composición corporal y otros parámetros nutri-
cionales. En cuanto a otros marcadores inflamato-
rios, como la proteína-C-reactiva (PCR) o las cito-
kinas proinflamatorias, no hay suficiente 
evidencia que justifique su uso en la evaluación 
del estado nutricional14. Sin embargo, la PCR es 
un marcador fácil de obtener en la práctica clí-
nica habitual y puede ayudar a determinar si un 
descenso de la albúmina se debe principal-
mente a la situación inflamatoria o a la malnu-
trición (tabla II). 

Fuerza de prensión manual 

La fuerza de prensión manual es un método sen-
cillo y fiable que evalúa la función muscular y 
puede usarse como indicador del estado pro-
teico-energético y funcional en los pacientes en 
diálisis cuando se dispone de datos previos para 
comparar (2B). Ha demostrado ser una herra-
mienta válida en los pacientes en HD de mante-
nimiento (HDM)18, aunque los resultados pue-
den ser discordantes debido a las variables de 
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TABLA II. INTERPRETACIÓN DE LOS NIVELES  
DE PCR

  Niveles de PCR       Interpretación 

  Á < 1                          Normal 

  1-3                               Posible incremento del riesgo 
cardiovascular  

  3-10                            Riesgo cardiovascular un poco 
elevado, habitual en la ERC 

  10-50                          Frecuente en los pacientes en 
diálisis de mantenimiento  

  > 50                            Infección aguda/inflamación 
(habitualmente transitorio) 

*Adaptado de: Kalanta-Zadeh K. Clin J Am Soc Nephrol. 
2007; 2: 872.
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confusión. En los pacientes en diálisis peritoneal 
existen menos evidencias y en los que presentan 
diabetes mellitus la presencia de neuropatía 
periférica pueden alterar los resultados del test19. 

Índices nutricionales combinados 

En la práctica clínica se pueden emplear diferen-
tes métodos de screening nutricional pero pocos 
son específicos para los pacientes en diálisis. En 
estos pacientes, la valoración del estado nutricio-
nal debe realizarse de forma rutinaria para pre-
venir y/o tratar malnutrición y DPE y debe 
incluir medidas antropométricas, biomarcado-
res, anamnesis y exploración física orientada a la 
situación nutricional, encuesta dietética, historia 
médica y psicosocial.  

La valoración subjetiva global de 7 puntos (VSG) 
(tabla III) presenta una buena correlación con las 
medidas antropométricas y está considerada una 
medida válida y fiable del estado nutricional 
(1B), aunque no se relaciona con los aportes de 
energía y proteínas o la albúmina sérica12. El 
score inflamación malnutrición (MIS), ha demos-
trado en la población en HD,su validez en cuanto 
a valoración longitudinal y predictor de mortali-
dad20 y puede aplicarse en la práctica (2C), pero 
otros índices como el Índice de Riesgo Nutricio-
nal Geriátrico (IRNG) o la escala Mini Nutritional 
Assessment (MNA), no están por ahora recomen-
dados como screening.  

El síndrome DPE propuesto por la SIRNM des-
cribe bien la complejidad de las alteraciones 
metabólicas y nutricionales de los pacientes con 
ERC y es útil para identificar pacientes con ano-
malías nutricionales manifiestas. Sin embargo, 
sus criterios diagnósticos son estrictos y tiene 
una baja sensibilidad, lo que limita su papel en la 
identificación precoz de la malnutrición. 

>>TERAPIA NUTRICIONAL MÉDICA 
(TNM) 

La TNM es un aspecto crucial del cuidado de los 
pacientes en diálisis y tiene como objetivos opti-
mizar el estado nutricional y minimizar los ries-
gos que implican las comorbilidades y las altera-
ciones metabólicas más prevalentes (diabetes 

mellitus, enfermedad cardiovascular (ECV), disli-
pemia, gota, nefrolitiasis) (tabla IV). Estos pacien-
tes son vulnerables a alteraciones nutricionales 
que se asocian con un mayor riesgo de morbili-
dad, mortalidad y estancia hospitalaria más pro-
longada y dada la complejidad de su manejo se 
recomienda que en su planificación inicial y pos-
terior monitorización intervenga un dietista 
nutricionista cualificado trabajando en estrecha 
colaboración con un facultativo o una enfermera. 
El plan dietético debe ser individualizado y su 
instauración progresiva permitirá que el consejo 
dietético sea más cuidadoso y facilitará una 
mejor adherencia. 

En cada visita se debe valorar el apetito, la 
ingesta dietética, los cambios en el peso corporal, 
los datos bioquímicos, los parámetros antropo-
métricos y los hallazgos exploratorios relaciona-
dos con la nutrición, para poder valorar la efecti-
vidad de la TNM e introducir modificaciones en 
la prescripción si se producen cambios en el 
estado nutricional. Existen múltiples ensayos 
que han evaluado la repercusión de la TNM 
sobre la VSG, el IMC, los niveles de fosfato, el 
perfil lipídico, la ingesta proteica, la albúmina, 
pero sus resultados varían en función del pará-
metro analizado y a veces discordantes21. Esto es 
atribuible a la variabilidad de las poblaciones 
estudiadas, los protocolos y los análisis, y justi-
fica la falta de evidencia que permita sustentar 
recomendaciones firmes. 

Métodos/herramientas para valorar 
ingesta proteica y calórica 

Tanto la ingesta nutricional insuficiente como la 
obesidad son muy prevalentes en los pacientes 
con ERC, por lo que se considera esencial en su 
manejo monitorizar la ingesta dietética en 
cuanto a energía total, macro y micronutrientes, 
las raciones de alimentos y líquidos y los patro-
nes de alimentación. Para poder llevar a cabo un 
plan de intervención nutricional efectivo en los 
que están en diálisis, es necesario recoger infor-
mación no sólo de los datos relacionados con su 
ingesta dietética, sino también de los fármacos 
que tiene prescritos, de sus conocimientos y cre-
encias sobre las bases de una alimentación ade-
cuada y de su actitud y comportamiento respecto 
a los cambios que debe introducir en su dieta. 
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TABLA III. VALORACIÓN SUBJETIVA GLOBAL MODIFICADA 

  A. Antecedentes 

  1. Cambios en el peso habitual en los últimos 6 meses 

    Ganancia de peso,        Pérdida de peso            Pérdida de peso          Pérdida de peso             Pérdida de peso  
         sin cambios                         < 5%                              5-10%                           10-15%                             > 15% 

                   1                                     2                                      3                                     4                                       5 

  2. Cambio de ingesta alimentaria 

         Sin cambios                  Dieta sólida                  Dieta líquida               Dieta líquida                        Ayuno 
                                                 insuficiente             ingesta disminuida           hipocalórica 

                   1                                     2                                      3                                     4                                       5 

  3. Síntomas gastrointestinales (presentes durante más de 2 semanas) 

            Ausencia                       Náuseas                Vómitos o síntomas               Diarrea                  Anorexia nerviosa 
         de síntomas                                                        GI moderados                           

                   1                                     2                                      3                                     4                                       5 

  4. Incapacidad funcional (relacionada con el estado nutricional) 

            Ninguna                Dificultada para          Dificultad para la         Actividad ligera             Poca actividad, 
          (o mejoría)                 deambulación           actividad cotidiana                                             en cama o sentado/a 

                   1                                     2                                      3                                     4                                       5 

  5. Comorbilidades 

         Tiempo HD:                 Tiempo HD:               Tiempo en HD:            Tiempo en HD                    Múltiples 
          < 12 meses                      2 años y               2-4 años o > 75 años          > 4 años y/o                comorbilidades 
     sin comorbilidad          comorbilidades           o comorbilidades          comorbilidades                     severas 
            asociada                  leves asociadas                 moderadas                       severas                                    

                   1                                     2                                      3                                     4                                       5 

 B. Exploración física 

  1. Pérdida de tejido adiposo (ojos, triceps, bíceps, torax) 

         Sin cambios                        Leve                           Moderada                        Grave                              Severa 

                   1                                     2                                      3                                     4                                       5 

  2. Signos de pérdida de masa muscular (sien, clavícula, escápula, costillas-espacios intercostales, cuádriceps, 
rodillas, músculos interóseos 

         Sin cambios                        Leve                           Moderado                        Grave                              Severo 

                   1                                     2                                      3                                     4                                       5 

  3. Signos de edema/ascitis 

  Sin cambios                             Leve                                                                Moderado                   Grave Severo 

                   1                                     2                                      3                                     4                                       5 

  8                       Bien nutrido                                                                        TOTAL: 

  9-23                 Sospecha de riesgo nutricional/Malnutrición leve 

  24-31               Malnutrición moderada 

  32-39               Malnutrición moderada-severa 

  40                     Malnutrición severa
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También se debe conocer su situación socioeco-
nómica, importante de cara a la disponibilidad 
de alimentos, y si padece depresión o tiene alte-
rada la función cognitiva. 

A pesar de sus limitaciones22, el recordatorio de 3 
días está considerado el mejor método para eva-
luar la ingesta dietética y, en los pacientes en HD, 
debe incluir días de diálisis y de no diálisis. 
Como métodos alternativos se admiten los recor-
datorios de 24 horas y los cuestionarios de fre-
cuencia de ingesta de alimentos. La tasa de cata-
bolismo proteico no es un buen indicador de la 
ingesta proteica debido a que sobreestima 
cuando hay un estado hipercatabólico como la 
inflamación y cuando la ingesta es < 1 g/kg y 
subestima cuando es > 1 g/kg. 

>>APORTE PROTEICO Y ENERGÉTICO 

Valoración de requerimientos  
energéticos  

En los pacientes en diálisis resulta vital conse-
guir un balance energético adecuado para preve-
nir o tratar DEP. La calorimetría indirecta está 
considerada el gold standard para determinar el 
gasto energético basal cuando está indicado 
hacerlo, pero si no se dispone de este método y el 
paciente está metabólicamente estable, pueden 

aplicarse ecuaciones energéticas predictivas 
específicas para los pacientes en diálisis de man-
tenimiento23. Se considera situación metabólica 
estable la ausencia de enfermedad infecciosa, 
inflamación activa, hospitalización en las 2 
semanas previas, diabetes mal controlada y cán-
cer, terapia antibiótica o inmunosupresora y 
ausencia de pérdida significativa y en poco 
tiempo de peso corporal.  

Las ecuaciones tradicionales, que no incluyen 
factores que pueden influir en el gasto metabó-
lico de esta población, como el Harris-Benedict lo 
sobreestiman24 o lo subestiman23. Entre estos fac-
tores están el hiperparatiroidismo, la hipergluce-
mia y la inflamación crónica. Debe monitorizarse 
de rutina al paciente para comprobar que recibe 
un aporte energético suficiente porque la ingesta 
puede disminuir a lo largo del tiempo e inducir 
la pérdida de peso y el DPE.  

Aporte energético  

En los pacientes en diálisis metabólicamente 
estables se recomienda prescribir un aporte caló-
rico de 30-35 kcal/kg/día en función de la edad, 
sexo, nivel de actividad física, composición cor-
poral, objetivos de peso y enfermedad concu-
rrente o presencia de inflamación con el fin de 
mantener un estado nutricional adecuado y un 
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TABLA IV. INGESTA DE NUTRIENTES RECOMENDADA EN DIÁLISIS Y TRANSICIÓN A DIÁLISIS 

  Componente                Transición a diálisis                                             Diálisis 

  Proteínas (g/kg/d)      0,6-0,8 en día sin diálisis; >1 día de diálisis       1,2-1,4; >1,5 si hay estado hipercatabolico 

  Sodio (g/d)                   < 3                                                                            < 3 

  Potasio (g/d)                < 3 si hay hiperkalemia con la ingesta rica       < 3; objetivo: ingesta rica en fibra 
                                          en fibra 

  Fósforo (mg/d)            < 800; reducir Pi/considerar quelantes de P       < 800; reducir Pi/asociar quelantes de P 

  Calcio (mg/d)              800-1.000 o menos                                                 < 800 

  Fibra vegetal (g/d)      25-30 o más                                                            25-30 o más; evitar dieta vegana estricta 

  Energía (kcal/kg/d)     30-35                                                                        30-35; objetivo más alto si hay DPE o riesgo 
                                                                                                                                inminente de DPE 

  Grasas                           Mono y poliinsaturada incluyendo AG            Mono y poliinsaturada incluyendo AG 
                                          omega-3                                                                  omega-3 

*Adaptado de: Kalanta-Zadeh K. and Denis Fouque. N Engl J Med. 2017; 377: 1765-76.
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balance nitrogenado neutro. El objetivo puede 
superar las 35 kcal/kl/día si hay DPE o riesgo 
inminente de presentar el síndrome25. 

Aporte proteico 

La restricción proteica puede alterar el estado 
nutricional en los pacientes con riesgo de desa-
rrollar DPE y no está indicada en los pacientes en 
diálisis. En situación metabólicamente estable se 
sugiere un aporte proteico > 1,2 g/kg/día para 
compensar el hipercatabolismo proteico que 
supone la propia diálisis y la pérdida de proteí-
nas en el dializado y poder mantener un ade-
cuado estado nutricional, pero el paciente pre-
senta un estado hipercatabólico exacerbado se 
deben superar 1,5 g/kg/día25. En los pacientes 
diabéticos con riesgo de hiper y/o hipoglucemia 
puede ser necesario aumentar el aporte proteico 
con el fin de optimizar el control glucémico.  

Como el peso corporal interviene en la prescrip-
ción y debe tener en cuenta los objetivos de salud 
del paciente, el método para su cálculo debe ele-
girse de manera individualizada. 

Las dietas que contienen proteínas vegetales 
pueden tener acciones biológicas positivas y 
posibles beneficios clínicos en los pacientes con 
ERC y, en los que no se dializan, las dietas vege-
tarianas podrían ayudar a reducir la carga de fós-
foro y la progresión del fallo renal. Sin embargo, 
tanto en los pacientes en diálisis como en los no 
dializados, las evidencias no son suficientes para 
recomendar un determinado tipo de proteína 
(origen vegetal o animal) basándose en sus efec-
tos sobre el estado nutricional, niveles de calcio y 
fósforo o el perfil lipídico.  

Patrones de dieta 

Los patrones dietéticos saludables, como la dieta 
mediterránea, se han vinculado con una dismi-
nución del riesgo de enfermedad cardiovascular 
(ECV) crónica y mortalidad en la población 
sana26. Sin embargo, no se dispone de suficiente 
evidencia sobre los posibles beneficios en la 
población con ERC y menos aún en los pacientes 
en diálisis (en el metaanálisis de Kelly et al.27 solo 
1 estudio incluía pacientes en diálisis). La dieta 

mediterránea puede ser aplicable en prediálisis 
siempre que se determine en cada individuo su 
inocuidad y aceptabilidad, pero, en los pacientes 
en diálisis, no se recomienda ningún patrón die-
tético específico. 

>>SUPLEMENTACIÓN NUTRICIONAL 

Suplementación nutricional oral,  
enteral y parenteral intradialítica (NPID) 

El síndrome de DPE, que alcanza una elevada 
prevalencia en los pacientes en diálisis y se aso-
cia con la morbilidad-mortalidad4,5, tiene un ori-
gen complejo y multifactorial en el que se impli-
can el aporte reducido de energía y proteína 
como consecuencia de la anorexia y las restriccio-
nes dietéticas sumado a un aumento de las 
demandas en relación con el hipercatabolismo, 
las pérdidas proteicas durante la diálisis, la acido-
sis metabólica, la toxicidad urémica y la presencia 
de comorbilidades. Incluso cuando un dietista 
proporciona consejo dietético individualizado, 
muchos pacientes consumen menos proteína y 
energía que las requeridas y los suplementos 
nutricionales orales (SNO) deben constituir el 
siguiente paso para prevenir y tratar DPE.  

La mayoría de los ensayos clínicos sobre suple-
mentación nutricional examinan el efecto de los 
SNO en los pacientes en HD y utilizan productos 
comerciales basados en proteínas o energía y 
proteínas, que no son en muchos casos específi-
cos para la enfermedad renal28-30.  

Entre los principales inconvenientes a la hora de 
interpretar los resultados se encuentra la ausen-
cia habitual del grupo control, aunque suelen 
incluir un comparador definido como los partici-
pantes que no reciben SNO o reciben solo consejo 
nutricional. Los criterios de inclusión también 
varían así como la definición de paciente malnu-
trido28-30. Aunque algunos han demostrado mejo-
ría en el score de VSG28 y de forma modesta en los 
niveles de albúmina, los resultados deben ser 
interpretados con cautela porque existe una gran 
heterogeneidad y discordancia en cuanto al tipo 
de SNO más eficiente. Los mismos problemas se 
plantean en cuanto al beneficio sobre el peso, la 
masa libre de grasa, la grasa corporal, los plie-
gues cutáneos, la ingesta dietética de proteínas y 
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energía28,30. No se considera demostrado un 
efecto beneficioso sobre la mortalidad, hospitali-
zación y otros marcadores bioquímicos. Aunque 
se tengan en cuenta estas limitaciones, se reco-
mienda la prescripción de SNO específicos en los 
pacientes en diálisis. Estos SNO son hipercalóri-
cos, hiperproteicos y pobres en electrolitos, por 
lo que aportan un plus de proteínas y calorías y 
su aporte previene la sobrecarga de fluidos y los 
trastornos electrolíticos. Para maximizar el bene-
ficio de los SNO, se debe aconsejar al paciente 
que los tome 2 o 3 veces al día, preferiblemente 1 
hora después de las comidas en lugar de sustituir 
a estas4. También tener en cuenta sus preferen-
cias y aceptabilidad en cuanto al aspecto, olor, 
sabor, textura y tipo de preparación (batido, 
zumo, pudín, barra de proteína/energía, polvo 
para fortificar) porque la adherencia del paciente 
puede verse afectada por los efectos secundarios 
gastrointestinales y/o los períodos prolongados 
de suplementación monótona. Por eso resulta 
necesario no solo monitorizar de forma cuida-
dosa el estado nutricional sino también la tolera-
bilidad y aceptabilidad al suplemento. 

En los pacientes en diálisis con riesgo de desarro-
llar DPE se sugiere administrar SNO durante por 
lo menos 3 meses para mejorar el estado nutricio-
nal si con el consejo dietético no se consigue que 
el aporte proteico y energético sea suficiente para 
satisfacer los requerimientos nutricionales. Si a 
pesar de proporcionar consejo dietético y pres-
cribir SNO no se consigue un aporte proteico y 
energético que cubra los requerimientos nutri-
cionales y el aporte es inadecuado de manera 
crónica, se puede considerar la prescripción de 
nutrición enteral (NE) a través de sonda con 
empleo preferente de fórmulas que reúnan las 
características específicas ya citadas. 

La sarcopenia está condicionada por factores 
nutricionales7 y para su prevención es necesario 
que el paciente en diálisis reciba un aporte ade-
cuado de energía y proteínas, pero esta medida 
resulta insuficiente para frenar y revertir la enfer-
medad. Por otra parte, los estudios aleatorizados 
y controlados que estudian el efecto de la suple-
mentación oral calórico-proteica combinada con 
ejercicio de resistencia muestran resultados con-
trovertidos y las intervenciones que buscan 
revertir la inflamación y disminuir el catabo-
lismo proteico no suelen emplearse de rutina. 

Como el beneficio limitado que produce la suple-
mentación proteica sobre la masa y la fuerza 
muscular es atribuible en parte a la resistencia 
anabólica presente en el músculo en el envejeci-
miento y en la ERC, se han propuesto interven-
ciones nutricionales orientadas a estimular el 
anabolismo muscular. Unas se basan en caracte-
rísticas adicionales en cuanto a calidad de algu-
nas proteínas séricas y han introducido el tér-
mino de proteínas “rápidas” para denominar a 
aquellas que como las lactoproteínas proporcio-
nan una mayor y más rápida disponibilidad de 
aminoácidos (AA) esenciales31. También se ha 
investigado el beneficio de la suplementación 
con AA de cadena ramificada, en particular de la 
leucina y su metabolito el beta-hidroxi-beta-
metilbutirato, pero la evidencia que apoya estas 
estrategias es aún insuficiente en el paciente en 
diálisis. 

La NPID se considera indicada para mejorar el 
estado nutricional de pacientes en HD que pre-
sentan DPE y no satisfacen sus requerimientos 
nutricionales con el aporte oral y la NE. Las solu-
ciones que se emplean habitualmente no inclu-
yen electrolitos y permiten aportar nitrógeno, 
glucosa y lípidos con alto contenido en ácidos 
grasos saludables en un volumen limitado. La 
disponibilidad del acceso para HD evita colocar 
un catéter venoso adicional y supone en princi-
pio una ventaja a la hora de programarla, pero el 
riesgo de complicaciones infecciosas, más alto si 
se administra la NPID a través del catéter de HD, 
y su elevado coste limita su uso en la práctica 
habitual. Habitualmente se administra durante 
las 4 horas de la diálisis y esta tiene lugar 3 veces 
por semana, por lo que no proporciona suficien-
tes calorías y proteínas y, siempre que no haya 
intolerancia severa, debe asociarse a la ingesta 
oral. La cuidadosa monitorización que incluye 
control de la glucosa, el fósforo, la higiene, puede 
evitar muchos de los potenciales riesgos de la 
NPID (hipotensión postprandial, riesgo de infec-
ción). Si se revisa la evidencia, sus efectos sobre 
los parámetros nutricionales son discordantes y 
algunos no concluyentes, y no hay ensayos que 
hagan comparación directa entre NPID y SNO. 
En el estudio de Cano et al.32 todos los participan-
tes recibieron SNO y la NPID no demostró efec-
tos positivos adicionales por lo que atribuyeron 
el beneficio a la asociación con SNO. En la actua-
lidad se considera que la NPID no debería man-
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tenerse como soporte nutricional a largo plazo y 
se aconseja su suspensión en cuanto se observen 
en el paciente mejoras en el estado nutricional y 
sea capaz de tolerar los aportes por vía oral o 
enteral.  

Cuando con la administración de NPID asociada 
a la ingesta oral no se cumplen los objetivos 
nutricionales en cuanto a requerimientos o el 
tracto gastrointestinal del paciente condiciona 
mala tolerancia oral y enteral4, la nutrición 
parenteral total (NPT) administrada cada día 
puede resultar la opción más adecuada.   

Suplementación nutricional  
en el dializado 

El DPE es frecuente en los pacientes que reciben 
DP de mantenimiento, se asocia con morbi-mor-
talidad33 y está relacionado con la inflamación, la 
acidosis, la resistencia a la insulina, la insufi-
ciente ingesta dietética de proteína y energía 
como resultado de la anorexia, y la pérdida peri-
toneal de proteínas y aminoácidos. La sustitu-
ción de glucosa por aminoácidos en el dializado 
convencional podría disminuir las pérdidas 
netas de aminoácidos y la carga de carbohidratos 
minimizando el riesgo de hiperglucemia e hiper-
trigliceridemia pero no se ha podido demostrar 
que mejore los parámetros antropométricos o 
bioquímicos del paciente34. A pesar de que esta 
estrategia podría ayudar a controlar la hiperglu-
cemia en pacientes diabéticos descompensados, 
se desconocen sus efectos sobre la supervivencia, 
hospitalización y a largo plazo. En la actualidad 
no se recomienda sustituir glucosa por aminoáci-
dos en el dializado como estrategia general para 
mejorar el estado nutricional en los pacientes que 
reciben DP y presentan DPE, pero puede plante-
arse si no se cumplen los requerimientos nutri-
cionales con los aportes oral y enteral.  

Ácidos grasos poliinsaturados omega-3 
de cadena larga (AGPI n-3 CL) 

Los AGPI n-3 CL poseen una amplia variedad de 
efectos biológicos potencialmente positivos, de 
especial interés en cuanto a reducción de arritmias 
malignas y muerte cardiaca súbita. En los pacien-
tes con ERC se han documentado bajos niveles de 

AGPI n-3 CL35 y se ha estudiado el impacto clínico 
de su suplementación. Los numerosos estudios 
disponibles varían en cuanto a duración y tamaño 
de la muestra, son muy heterogéneos en cuanto a 
la composición y las dosis empleadas, y no usan 
como diana los niveles basales de AGPI n-3 CL 
para identificar a los pacientes más deficitarios 
que son los que podrían recibir mayor beneficio35, 
lo que dificulta pronunciarse a favor o en contra 
de su uso. La suplementación puede ser dietética 
y depender del AG cuyos niveles se quieren 
aumentar en plasma, o en forma de cápsulas, pero 
ambas presentan limitaciones. En la intervención 
dietética, su elevado coste y la dificultad para 
alcanzar la ingesta diaria planteada y, en cuanto a 
las cápsulas, la ausencia del control estricto de 
calidad necesario para precisar la dosificación36 y 
los efectos adversos gastrointestinales.  

En los pacientes en HD no se recomienda prescri-
bir de rutina AGPI n-3 de cadena larga derivados 
del pescado o de aceites vegetales para reducir el 
riesgo de mortalidad o eventos cardiovascula-
res37 (2B) pero se sugiere prescribir de 1,3 a 4 
g/día de AGPI n-3 CL para reducir triglicéridos 
y colesterol LDL38 (2C) y aumentar los niveles de 
colesterol HDL (2D). En los pacientes en DP exis-
ten recomendaciones similares, pero solo se 
basan en opinión de expertos. En los que están en 
HDM no se recomienda prescribir de rutina 
aceite de pescado para mejorar el grado de per-
meabilidad de los injertos37 (2B) o fístulas (2A). 

>>MICRONUTRIENTES 

Los micronutrientes son esenciales para la fun-
ción metabólica y su déficit es más frecuente en 
los pacientes en diálisis debido a las prescripcio-
nes dietéticas que limitan los alimentos ricos en 
vitaminas, el procedimiento de diálisis que con-
tribuye a la pérdida de micronutrientes, la 
malabsorción de vitaminas, el uso de algunos 
fármacos y las enfermedades intercurrentes. En 
la actualidad no se dispone de guías específicas 
sobre los requerimientos de los pacientes en diá-
lisis, por lo que en ellos se aplican las ingestas 
dietéticas de referencia (RDA) establecidas para 
cada micronutriente en la población general. En 
cuanto a su prescripción, la literatura apoya reco-
mendaciones para los micronutrientes específi-
cos, pero no hay suficiente evidencia en cuanto a 
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la suplementación rutinaria con complejos mul-
tivitamínicos. Como hay subpoblaciones que 
presentan un riesgo de déficit aún mayor en rela-
ción con diversos factores (anorexia e ingesta que 
no cumple las recomendaciones, DPE, síndro-
mes malabsortivos, embarazadas, bypass gástrico 
previo), la prescripción debe hacerse siempre de 
forma individualizada39,40, compensando los défi-
cits y evitando la sobredosificación. Para ello es 
necesario planificar y valorar de forma periódica 
la ingesta dietética del paciente y garantizar que 
cumple las recomendaciones en cuanto al aporte 
diario de vitaminas y minerales (RDA). Si la 
ingesta es insuficiente durante períodos prolon-
gados de tiempo, es recomendable prescribir 
suplementos multivitamínicos que incluyan 
todas las vitaminas hidrosolubles y elementos 
traza esenciales para prevenir o tratar su déficit. 

Ácido fólico 

El ácido fólico interviene en múltiples reacciones 
metabólicas y juega un papel fundamental en el 
funcionalismo del sistema nervioso, la síntesis 
de DNA y la división celular y, junto con las vita-
minas B12 y B6, en la conversión de homocisteína 
a metionina. Por tanto, contribuye a la reducción 
de los niveles de homocisteína sérica y del riesgo 
de ECV. Sin embargo, cuando se ha empleado 
solo o en combinación con las vitaminas B12 y B6 
en estudios realizados en pacientes en diálisis, se 
reducen los niveles de homocisteína41 pero no 
hay mejoría en cuanto a mortalidad, eventos car-
diovasculares o función vascular.  

En la práctica, es necesario considerar que hay 
muchos factores que pueden provocar déficit de 
folato (diversos fármacos, excesiva ingesta de 
alcohol), pero también que su elevada ingesta 
puede enmascarar el déficit de vitamina B12 y 
facilitar la progresión de la enfermedad neuroló-
gica. Por tanto, antes de suplementar con ácido 
fólico es necesario determinar la vitamina B12, 
sobre todo en adultos mayores de 50 años, 
debido a la alta prevalencia de gastritis atrófica 
en este grupo de edad. La terapia debe indivi-
dualizarse y se requieren test de laboratorio para 
determinar los niveles de folato y vitamina B12. 
En los pacientes en diálisis que presentan hiper-
homocisteinemia, no se considera justificado 
suplementar con folato con o sin complejo B por-

que no se ha demostrado que reduzcan los even-
tos cardiovasculares adversos (1A), pero se 
sugiere prescribir folato, vitamina B12 y/o com-
plejo B si hay signos o síntomas de deficiencia o 
insuficiencia (2B) 

Vitamina C 

La vitamina C es un potente antioxidante fisioló-
gico que afecta al metabolismo lipídico, a la fun-
ción inmune y al metabolismo de la carnitina, 
siendo los pacientes con malabsorción o enfer-
medades inflamatorias más susceptibles de su 
déficit que la población general. En los pacientes 
en diálisis, su suplementación no afecta a los 
parámetros nutricionales y no se ha podido 
demostrar el posible beneficio sobre la calidad de 
vida42, la mortalidad o la hospitalización, aunque 
la evidencia es muy limitada. Por otra parte, las 
dosis altas de vitamina C (500 mg/día) implican 
riesgo de toxicidad, ya que aumentan los niveles 
de oxalato y esto justifica determinar sus niveles 
en algunos pacientes. En aquellos con riesgo de 
deficiencia de vitamina C es razonable su pres-
cripción como suplemento para cumplir el 
aporte recomendado, no inferior a 90 mg/día en 
hombres y 75 mg/día en mujeres. 

Vitamina D 

La vitamina D interviene en la regulación de la 
homeostasis del calcio y fósforo contribuyendo a 
la salud del hueso, pero también posee acciones 
pleiotrópicas potenciales sobre los sistemas 
inmune, cardiovascular y neurológico y también 
como agente antineoplásico. La determinación de 
los niveles de 25-hidroxivitamina D (25(OH)D) 
en suero sirve para evaluar si hay suficiencia  
(> = 30 ng/ml), insuficiencia (entre 20 y 29 
ng/ml) o  deficiencia (< 20 ng/ml)43. Su insufi-
ciencia o deficiencia es frecuente en la población 
general y su prevalencia es aún mayor en los 
pacientes con ERC avanzada debido a diversos 
factores (edad, diabetes mellitus, obesidad, dis-
minución de la exposición al sol, pérdida de la 
proteína transportadora de vitamina D en el dia-
lizado, restricciones dietéticas...). Teniendo en 
cuenta este hecho y los potenciales beneficios de 
restaurar el estatus de vitamina D, las guías para 
pacientes con enfermedad renal44-46 proponen  la 
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monitorización de los niveles de 25(OH)D y la 
prescripción de ergocalciferol o colecalciferol 
para corregir el déficit o la insuficiencia de vita-
mina D en los pacientes en diálisis. 

Aunque los resultados de los estudios deben inter-
pretarse con cuidado porque existen amplias dife-
rencias en cuanto a las dosis empleadas y el 
estatus basal de  vitamina D, la suplementación 
resulta efectiva en cuanto a elevar los niveles de 
25(OH)D47 y no suele afectar de forma significa-
tiva a los niveles de calcio y fósforo48. No se ha 
podido establecer una dosis que evite la toxici-
dad y los efectos adversos como hipercalcemia o 
hiperfosfatemia, ni tampoco la frecuencia con la 
que se deben revisar los niveles de 25(OH)D por 
lo que debe realizarse de manera individuali-
zada y basándose en el juicio clínico. 

Vitaminas A y E 

La vitamina E es un micronutriente liposoluble 
con propiedades antioxidantes y las RDA dispo-
nibles en su caso se aplican al alfa-tocoferol, la 
única forma de esta vitamina que se encuentra en 
el plasma y la que suele administrarse como 
suplemento. No hay datos en cuanto a los reque-
rimientos en el paciente renal y, si se sobredosi-
fica, puede causar sangrado y/o trastornos de la 
coagulación. En los pacientes en HDM, sola o en 
combinación con el ácido alfa-linolénico (ALA), 
carece de efecto sobre la mortalidad de todas las 
causas, eventos cardiovasculares y estado nutri-
cional49. En cuanto a la vitamina A, los datos son 
muy limitados y su suplementación también 
implica riesgo de toxicidad. En los pacientes en 
diálisis no es razonable administrar de rutina 
vitaminas A o E pero, si está justificada su pres-
cripción, tienen que evitarse las dosis excesivas y 
se debe monitorizar al paciente. 

Vitamina K 

La vitamina K juega un papel importante en la 
coagulación, la formación normal del hueso y 
previene la calcificación vascular. Se presenta en 
2 formas, filoquinona (vitamina K1) de origen 
vegetal y las menaquinonas (vitamina K2) de 
procedencia animal. Los pacientes que reciben 
antibióticos, tienen una ingesta dietética escasa o 

un alto riesgo de sangrado, pueden ser candida-
tos a su suplementación, sobre todo si padecen 
ERC o fracaso renal agudo. Los datos disponi-
bles sobre su posible beneficio e inocuidad a 
largo plazo en pacientes en diálisis son muy limi-
tados50,51 y no se considera razonable prescribir 
suplementos de vitamina K a los tratados con 
anticoagulantes, fármacos que inhiben la activi-
dad de la vitamina K (ej. la warfarina). 

Elementos traza-Selenio y Zinc 

El selenio es un elemento traza con propiedades 
antioxidantes y el descenso de sus niveles se ha 
asociado con aumento de la mortalidad en los 
pacientes en HDM52. El zinc es esencial para la 
homeostasis de la glucosa, tiene propiedades 
antioxidantes y antiinflamatorias y su ingesta 
deficitaria se ha relacionado en la población gene-
ral con un aumento del riesgo cardiovascular. En 
los pacientes en diálisis se sugiere no prescribir de 
forma rutinaria suplementos de selenio o zinc 
porque no se ha podido demostrar que produzcan 
beneficio sobre el estado nutricional, inflamatorio 
o los niveles de micronutrientes53,54 (2C). 

>>ELECTROLITOS 

Carga ácida  

A medida que declina la función renal se altera la 
homeostasis ácido-base, lo que favorece un mayor 
deterioro de las nefronas que mantienen la fun-
ción residual y produce retención de ácido. La aci-
dosis metabólica aumenta la proteolisis del mús-
culo esquelético y tiene un impacto nutricional 
negativo y la producción neta de ácido puede 
reducirse administrando bicarbonato sódico o 
aumentando el contenido de frutas y vegetales en 
la dieta, intervención que puede alterar la compo-
sición y el aporte de la proteína dietética. La 
mayoría de los estudios han demostrado que los 
suplementos de bicarbonato mejoran el estado 
nutricional de los pacientes en diálisis55. Sin 
embargo, en los pacientes en HDM, los niveles de 
bicarbonato prediálisis muy bajos (< = 17 mol/L) 
o muy altos (> 27 mmol/L) se han asociado con 
una mayor mortalidad56 aunque es cierto que las 
concentraciones de bicarbonato más altas podrían 
reflejar una ingesta proteica menor.  
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En los pacientes en diálisis se recomienda suple-
mentar con bicarbonato o una solución de ácido 
cítrico/citrato de sodio con el fin de reducir la 
producción neta de ácido (1C) y enlentecer la pér-
dida progresiva de la función renal residual, y se 
sugiere mantener unos niveles de bicarbonato en 
24-26 mol/L. Si se modifica el patrón dietético 
incrementando la ingesta de frutas y vegetales es 
necesario monitorizar de forma cuidadosa el 
potasio sérico y el cumplimiento de los requeri-
mientos nutricionales.  

Calcio 

El calcio es un catión multivalente fundamental 
para la buena ejecución de muchas funciones 
biológicas y celulares y su balance, todavía más 
complejo en los pacientes en diálisis, depende  
de muchos factores además de los hormonales 
(turnover óseo, grado de función renal, prescrip-
ción de análogos de la vitamina D, concentración 
de calcio en el dializado e ingesta de calcio sobre 
todo el aportado como suplemento). En los 
pacientes con ERC, el déficit de calcio interviene 
en el desarrollo del hiperparatiroidismo secun-
dario y la enfermedad ósea, pero el exceso de cal-
cio promueve la calcificación extraósea contribu-
yendo al incremento del riesgo cardiovascular y 
la mortalidad. Es importante recordar que los 
niveles de calcio sérico no reflejan el balance cor-
poral total de calcio y pueden ser informativos 
solo cuando están en los rangos extremos. 

En los pacientes en diálisis de mantenimiento no 
se dispone de datos que permitan establecer una 
recomendación firme en cuanto a su ingesta44. En 
ellos, es relativamente frecuente la hipercalce-
mia, asociada al aumento de eventos cardiovas-
culares no fatales y la mortalidad57 y, si aparece, 
se recomienda evitar los quelantes de fósforo que 
contienen calcio y disminuir o suprimir los aná-
logos activos de vitamina D hasta que se norma-
licen sus niveles.  

Cuando la hipercalcemia persiste a pesar de 
estas medidas, se podría considerar el uso de 
dializado con baja concentración de calcio aun-
que esta terapia se ha relacionado con arritmias y 
fallo cardiaco58. Para evitar la hipercalcemia o la 
sobrecarga de calcio se considera razonable ajus-
tar el aporte de calcio (dietético, suplementos de 

calcio o quelantes de fósforo basados en calcio) y 
revisar la terapia concurrente con análogos de la 
vitamina D y calciomiméticos. 

Fósforo  

El fósforo, necesario para el crecimiento y mine-
ralización ósea y la homeostasis ácido-base, es 
un nutriente esencial presente de forma natural 
en la mayoría de los alimentos y empleado como 
aditivo en los productos procesados. Para evitar 
la hiperfosfatemia, que puede conducir a trastor-
nos metabólicos y óseos en los pacientes con 
ERC, se producen adaptaciones fisiológicas que 
previenen su excesiva retención, pero que fallan 
cuando el filtrado glomerular es < 45 ml/min. La 
hiperfosfatemia es especialmente prevalente en 
los pacientes en diálisis (50%) y se ha demos-
trado que los pacientes con ingesta dietética más 
alta de fósforo tienen una mayor mortalidad59. 
Sin embargo, los datos del estudio HEMO indi-
caron que una prescripción dietética más liberal 
se asociaba con mejor supervivencia y la mayor 
restricción de fósforo con índices de estado nutri-
cional más pobres y mayor necesidad de suple-
mentos, aunque no con cambios longitudinales 
en la ingesta calórica y proteica60. 

A pesar de que sus niveles séricos no dependen 
solo de la absorción intestinal y no se ha demos-
trado la eficacia de esta medida cuando se aplica 
de forma aislada, se recomienda una ingesta die-
tética de fósforo entre 800 y 1.000 mg/día61 para 
mantener los niveles de fosfato sérico en rango 
normal (1B). La restricción de fósforo no debe 
comprometer la calidad de la dieta o el estado 
proteico62 por lo que resulta imprescindible reali-
zar consejo nutricional, implantando estrategias 
de educación intensiva y planes dietéticos indi-
vidualizados21,63. Estas estrategias deben tener en 
cuenta que la biodisponibilidad del fósforo 
depende en gran medida de su fuente (animal, 
vegetal, aditivos) y es mucho más baja en los ali-
mentos naturales que en los procesados que, por 
otra parte, tienen menor valor nutricional y 
mayor contenido de sodio y potasio64. Es impor-
tante que el paciente sepa interpretar el etique-
tado y aprenda métodos de preparación y coc-
ción que eliminen parte del contenido de fósforo 
de los alimentos65. 
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Potasio 

El potasio es el principal catión intracelular, 
juega un papel fundamental como mediador en 
electrofisiología celular, la función vascular, la 
presión arterial y la función neuromuscular, y 
sus niveles séricos fuera del rango normal se aso-
cian con debilidad muscular, hipertensión, arrit-
mias ventriculares y muerte. Por tanto, la ingesta 
dietética de potasio tiene relevancia clínica, pero 
cuando se formulan estrategias para mantener 
su homeostasis se deben tener en cuenta el resto 
de factores implicados en ella (fármacos, función 
renal, status de hidratación y de ácido-base, con-
trol glucémico, función adrenalina, estado cata-
bólico o problemas gastrointestinales como 
vómitos, diarrea, estreñimiento y sangrado). El 
manejo del potasio por el riñón varía de acuerdo 
al estadio de la ERC y no hay datos que relacio-
nen de forma directa la ingesta dietética de pota-
sio con sus niveles séricos o los eventos clínicos 
pero, en los pacientes en HDM, la ingesta más 
alta de potasio se ha asociado con una mayor 
mortalidad66.  

En los pacientes en diálisis se considera razona-
ble ajustar la ingesta dietética de potasio para 
mantener sus niveles en rango normal y, si apa-
rece hiperpotasemia, el aporte dietético debe 
basarse en las necesidades individuales y el jui-
cio clínico buscando que su restricción no condi-
cione un deterioro de la calidad global de la 
dieta. Hay una gran variedad de alimentos natu-
rales que contienen potasio y a la vez son fuentes 
de vitaminas, fibra y minerales (frutas, vegetales, 
legumbres, frutos secos, derivados lácteos, car-
nes), pero también se encuentra en los alimentos 
procesados y estos carecen de estas cualidades 
nutricionales. Cuando es necesario tratar la 
hiperpotasemia hay que actuar primero sobre los 
factores contribuyentes no dietéticos y, si con ello 
el potasio no se normaliza, realizar una encuesta 
dietética detallada para identificar sus principa-
les fuentes en la dieta del paciente. El empleo de 
tablas de composición de alimentos puede resul-
tar útil para seleccionar alimentos con menor 
contenido de potasio pero ricos en fibra y micro-
nutrientes67 y en el caso de los vegetales el her-
vido puede reducir su aporte. Para minimizar la 
pérdida de palatabilidad asociada a este procedi-
miento culinario puede ser aconsejable el empleo 
de hierbas aromáticas.  

Sodio 

El sistema renina-angiotensina-aldosterona man-
tiene la normovolemia ajustando la cantidad de 
sodio excretada, el volumen fluido extracelular y 
la presión arterial y controla de forma estricta los 
niveles séricos de sodio, catión extracelular 
implicado en la homeostasis del fluido corporal. 
Este sistema puede verse comprometido si hay 
una ingesta excesiva y/o una excreción inade-
cuada de sodio, como sucede en los pacientes 
con ERC. A largo plazo, la ingesta elevada de 
sodio puede alterar numerosas funciones fisioló-
gicas relacionadas con el sistema vascular, el 
corazón, los riñones y el sistema nervioso simpá-
tico y, por el contrario, su reducción en la dieta 
puede mejorar el efecto farmacológico de la 
medicación antihipertensiva.  

La evidencia sobre el beneficio de restringir el 
sodio en los pacientes con ERC se ve limitada por 
la corta duración de los estudios, el reducido 
tamaño muestral, la imprecisión y los sesgos (la 
mayoría de ellos sitúa el objetivo de restricción 
de sodio en 2-2,3 g/día, pero hay menos con-
senso en lo que se considera ingesta alta, en torno 
a 4 g/día). En los pacientes en diálisis se ha 
demostrado algún grado de beneficio sobre dife-
rentes marcadores, pero los datos son insuficientes 
y a veces contradictorios en cuanto a mortali-
dad68,69, eventos cardiovasculares, presión arte-
rial70, marcadores inflamatorios70 y ganancia de 
peso interdiálisis. Las guías recomiendan limitar la 
ingesta de sodio a menos de 100 mmol/día (o 
menos de 2,3 g/día de ClNa) para reducir la pre-
sión arterial (1C) y también como estrategia den-
tro de los cambios en el estilo de vida para conse-
guir un mejor control del volumen y un peso 
corporal más deseable (2B). 

En la práctica puede resultar muy arduo conse-
guir que el paciente reduzca el aporte de sodio en 
su dieta71 y requiere un gran esfuerzo educacio-
nal porque se añade al resto de las recomenda-
ciones dietéticas. Los alimentos procesados tie-
nen un elevado contenido en sodio y pueden 
suponer su principal fuente en la dieta, por lo 
que resulta prioritario que el paciente los limite 
al máximo. También es importante que aprenda 
técnicas de preparación y cocinado de los ali-
mentos y sepa leer e interpretar las etiquetas de 
cualquier alimento manufacturado.  
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>>POSICIONAMIENTO DE LA  
EUROPEAN SOCIETY FOR CLINICAL 
NUTRITION AND METABOLISM 
(ESPEN) Y EL GRUPO ANDALUZ  
DE REVISIÓN E INVESTIGACIÓN EN 
NUTRICION (GARIN) 

En el 2021 se ha publicado una guía ESPEN72 
orientada al soporte nutricional del paciente hos-
pitalizado con enfermedad renal aguda o crónica 
con o sin fallo renal. Al igual que las guías 

KDOQI buscan proporcionar recomendaciones 
basadas en la evidencia y también en su caso, 
debido a la pobreza de datos de alta calidad, se 
fundamentan en gran medida en opiniones de 
expertos. En esta guía se pueden encontrar res-
puestas a las múltiples dudas que pueden surgir 
dentro del manejo nutricional del paciente en 
diálisis que requiere hospitalización. También 
pueden ser de utilidad las recomendaciones para 
el tratamiento dietético de los pacientes con ERC 
publicadas por el grupo GARIN73 en el 2019.
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>>RESUMEN 
La diabetes gestacional constituye la alteración metabólica más frecuente 
durante el embarazo y tiene implicaciones directas tanto en la madre como en el 
feto y la descendencia incluso años después del parto. A pesar de que el trata-
miento dietético y nutricional sigue siendo la terapia de primera línea, es llama-
tivo como no existe una recomendación única para las diferentes Sociedades 

Científicas implicadas. Desde hace décadas, la única recomendación a este respecto consistía en la realiza-
ción de patrones dietéticos restrictivos en hidratos de carbono con poca evidencia científica. Sin embargo, la 
realización de nuevos ensayos clínicos en gestantes con diabetes gestacional en tratamiento con dietas de 
bajo índice glucémico o patrones de dieta de estilo mediterránea han abierto nuevas y prometedoras vías 
de control en una enfermedad con importantes implicaciones a largo plazo. La presente revisión pretende 
resumir las recomendaciones actuales de las Sociedades Científicas implicadas, así como las nuevas estrate-
gias más prometedoras de tratamiento nutricional y la evidencia científica que apoyan su uso. 

Nutr Clin Med 2021; XV (3): 127-137 
DOI: 10.7400/NCM.2021.15.3.5102  

>> ABSTRACT 
Gestational diabetes is the most common metabolic disorder during 
pregnancy and has direct implications for both the mother and the fetus and 
offspring, even years after delivery. Despite the fact that dietary and 
nutritional treatment continues to be the first-line therapy, it is meaningful 

that there is no single recommendation for the different Scientific Societies involved. For decades, the 
only recommendation has been to carry out restrictive carbohydrate dietary patterns with little 
scientific evidence. However, new clinical trials in pregnant women with gestational diabetes ruled on 
low glycemic index diets or Mediterranean-style patterns have opened new and promising ways of 
controlling a disease with important long-term implications. This review aims to summarize the current 
recommendations of the Scientific Societies involved, as well as the most promising new nutritional 
strategies and the scientific evidence that supports them. 

Nutr Clin Med 2021; XV (3): 127-137 
DOI: 10.7400/NCM.2021.15.3.5102  

Palabras 
clave  
Diabetes gestacional, 
dieta mediterránea, 
índice glucémico

Nutrición en la diabetes gestacional 
 
Gonzalo Díaz-Soto, Pablo Fernández Velasco, Daniel de Luis Román 
 
Servicio de Endocrinología y Nutrición. Hospital Clínico Universitario Valladolid.

Correspondencia 
 
Gonzalo Díaz Soto.  
Email: diazsotogonzalo@gmail.com 

Vol. XV - Número 3 - 2021 
pp. 127-137

www.nutricionclinicaenmedicina.com 
©Nutrición Clínica en Medicina 2021 

ISSN: 1889-1332

Key words  
Gestational diabetes, 
mediterranean diet. 
glicemic index 

2. Nutricion en diabetes.qxp_aula medica  6/11/21  20:24  Página 127



>>INTRODUCCIÓN 

La diabetes gestacional (DG) constituye la altera-
ción metabólica más frecuente durante el emba-
razo afectando de manera directa al pronóstico 
materno y al del futuro hijo. De hecho, el 12% de 
las mujeres embarazadas presentarán DG en el 
transcurso del embarazo, y supone en torno al 
87% de las diabetes atendidas en las unidades de 
control gestacional1,2. El diagnóstico de DG se ha 
visto incrementado a nivel mundial en las últi-
mas décadas, en paralelo al aumento de la preva-
lencia de sobrepeso/obesidad en la población 
general y a la mayor edad media de las mujeres 
gestantes3. 

La importancia de la DG radica, fundamental-
mente, en tratarse de un factor de riesgo para el 
desarrollo de complicaciones tanto en la madre 
como en la descendencia (macrosomía, estados 
hipertensivos, entre otros). El tratamiento inten-
sivo y eficaz de la DG ha demostrado la mejoría 
en la mayor parte parámetros de morbimortali-
dad materno-fetales1,2. Por ello, dada la impor-
tante repercusión materno-fetal y el aumento de 
su prevalencia, urge la toma de medidas adecua-
das que aseguren el mejor tratamiento posible de 
las mujeres con DG y sus descendientes durante 
todo el embarazo e incluso en el futuro, debido a 
su relación con el desarrollo de diabetes tipo 2 y 
síndrome metabólico4.  

En este sentido, el tratamiento dietético y nutri-
cional es sin duda la terapia de primera línea, 
incluso en aquellas pacientes que requieren far-
macoterapia adicional y es independiente de los 
criterios diagnósticos utilizados, a pesar de que 
en determinadas circunstancias puede llegar a 
ser necesario el tratamiento farmacológico (esen-
cialmente con insulina)5. Su objetivo general 
debe estar dirigido a cubrir las necesidades 
metabólicas de la madre, la placenta y el feto 
durante el embarazo, asegurando una adecuada 
ganancia de peso, crecimiento y desarrollo; a la 
vez que mantiene los niveles de glucosa en san-
gre dentro del rango objetivo así como evitando 
la aparición de cetonas plasmáticas2. Además 
puede ser una primera aproximación a un estilo 
de vida y alimentación saludable, esencial tanto 
durante el embarazo como en el postparto, ayu-
dando a romper el círculo vicioso DG-obesidad6.   

Por todo ello, el adecuado control y seguimiento 
de las mujeres con diabetes pregestacional y ges-
tacional precisa unidades especializadas, cuyo 
núcleo central lo constituyen diabetólogos, obs-
tetras, neonatólogos y educadores en diabetes/ 
nutricionistas donde el consejo nutricional es la 
piedra angular en la consecución de los objetivos 
terapéuticos2. 

>>DIAGNÓSTICO 

La DG se ha definido clásicamente como cual-
quier grado de intolerancia a la glucosa diagnos-
ticado durante el embarazo, independiente-
mente de tipo de tratamiento necesario, del 
grado de hiperglucemia o de su persistencia o no 
tras la gestación1. Sin embargo, dado el incre-
mento de obesidad y el diagnóstico de diabetes 
tipo 2 en la población general en edades más 
tempranas, hace sospechar que una parte impor-
tante de la DG diagnosticada durante el emba-
razo en los test de cribado pudiera ser preexis-
tente a la propia gestación. De hecho, las guías 
clínicas actuales aconsejan descartar, incluso en 
la primera consulta prenatal, el diagnóstico de 
diabetes franca en población de riesgo siguiendo 
los criterios clásicos utilizados en la población 
general2. Estos factores de riesgo son coinciden-
tes con aquellos relacionados con el desarrollo de 
síndrome metabólico (SM), obesidad e insulino-
resistencia (tabla I)7. Por lo tanto, el diagnóstico 
de DG quedaría restringido, senso estricto a aque-
llas mujeres embarazadas que cumplen con los 
criterios de glucemia de DG menos elevados1,2. 

Este no es el único cambio propuesto en el diag-
nóstico de DG en los últimos años. De hecho, al 
contrario que los criterios para la población 
general consolidados por todas las Sociedades 
Científicas, el diagnóstico y los test de cribado en 
DG difieren de manera importante entre ellas.  
En este sentido, la publicación de los criterios 
HAPO (hiperglucemia y resultados adversos del 
embarazo) en 2008 posteriormente adoptados 
por la OMS, promulgo la utilización de sistemas 
de cribado más sencillos (realización de un solo 
test), más estrictos (dinteles de glucemia patoló-
gica menores), y con el consiguiente aumento del 
diagnóstico de DG8. Este punto sigue siendo un 
importante origen de controversia en la actuali-
dad. De hecho, son numerosas las sociedades 
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científicas que abogan por la estrategia clásica de 
dos pasos: cribado inicial con sobrecarga oral de 
50 gramos de glucosa, y posterior test diagnós-
tico con SOG de 100 gramos de glucosa (tabla II)2. 
Las razones fundamentales para la no generali-
zación de los criterios HAPO se basan en la 
intención de evitar el sobrediagnóstico de DG,  
la ausencia de cribado en el primer trimestre y la 
ausencia de ensayos clínicos aleatorizados que 
evalúen los beneficios en el neonato de esta 
nueva estrategia. En este sentido, el Grupo Espa-
ñol de Diabetes y Embarazo (GEDE) mantiene en 
la actualidad la recomendación de uso de los cri-
terios de diagnóstico clásico del National Diabe-
tes Data Group y 3rd Workshop-Conference on 
Gestational Diabetes Mellitus9,10. 

>>COMPLICACIONES MATERNO  
FETALES Y EN LA DESCENDENCIA 

La importancia del tratamiento adecuado y tem-
prano de la DG radica en su relación con el desa-
rrollo de complicaciones materno-fetales, pero 
también en el desarrollo de alteraciones metabó-
licas en la descendencia y la madre, incluso años 
después del diagnóstico2. Entre ellas:  

• Complicaciones en la mujer gestante: infeccio-
nes urinarias, candidiasis, polihidramnios, 
preeclampsia y prematuridad.  

• Complicaciones sobre el feto y el neonato: 
macrosomía (aumento riesgo de parto instru-
mental, cesáreas, y distocias), riesgo de pér-
dida de bienestar fetal intraparto. 

Sin embargo, la importancia del diagnóstico de la 
DG no se restringe a la gestación, sino que en los 
últimos años ha quedado demostrado su relación 
con el diagnóstico y desarrollo de alteraciones 
metabólicas en la madre y la descendencia6. Estas 
alteraciones a largo plazo vendrían dadas básica-
mente por el hiperinsulinismo fetal secundario a la 
hiperglucemia materna de la DG que condiciona-
ría un aumento de la adiposidad fetal, siendo ade-
más la DG un marcador de riesgo de insulino resis-
tencia y de disfunción de las células β pancreática 
en la madre11,12. Los cambios hormonales maternos 
y placentarios acontecidos durante la gestación, 
origina una reducción de la sensibilidad a la insu-
lina, y por consiguiente un aumento de la glucosa 
postprandial, hiperinsulinemia, así como altera-
ciones en el metabolismo lipídico13.  
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TABLA I. CRITERIOS DE RIESGO PARA EL  
DESARROLLO DE DIABETES GESTACIONAL,  

DIABETES TIPO 2 O PREDIABETES1

  1. Mujeres con IMC > 25 kg/m2 con uno o más  
factores: 

  – Antecedentes de diabetes en familiares de  
primer grado. 

  – Historia de enfermedad cardiovascular 
  – Hipertensión (> 140/90 mmHg o en tratamiento 

antihipertensivo). 
  – HDL colesterol <35 mg/dl o triglicéridos > 250 

mg/dl. 
  – Síndrome de ovario poliquístico 
  – Sedentarismo. 
  – Otras circunstancias asociadas a insulino- 

resistencia (obesidad severa, acantosis nigricans, 
etnias susceptibles, etc). 

  IMC Índice de masa corporal.

TABLA II. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE DIABETES GESTACIONAL (GEDE)2

  Criterio                       Método diagnóstico              Punto de corte tras SOG (mg/dl)                    Diagnóstico 

                                                                                    Basal         1 hora        2 horas       3 horas 

  GEDE 2015-2020        Cribado 50 g                                          ≥ 140                                                         
≥ 2 puntos

 
  NDDG 1979               SOG 100 g                           ≥ 105          ≥ 190           ≥ 165           ≥ 145 

  IADPSG 2010             No cribado 
  OMS 2013                   SOG 75 g                              ≥ 92           ≥ 100                               ≥ 153                  ≥ 1 punto 
  ADA 2017 

  National Diabetes Data Group (NDDG). Grupo Español de Diabetes y Embarazo (GEDE). Organización Mundial de la Salud 
(OMS). American Diabetes Association (ADA). International Association of the Diabetes and Pregnancy Study (IADSPG). So-
brecarga oral de glucosa (SOG)
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Estas modificaciones son máximas en el tercer tri-
mestre de gestación en paralelo al crecimiento 
fetal, para asegurar la disponibilidad de nutrientes 
al feto. En caso de  obesidad y alteraciones metabó-
licas previas a la gestación, esta situación se verá 
agravada de manera muy importante14. De hecho, 
en las mujeres con antecedentes de DG el riesgo de 
desarrollar DM2 en el postparto se calcula del 
orden de siete veces superior, así como presenta un 
riesgo incrementado de SM y enfermedad cardio-
vascular, incluso inmediatamente tras el parto15. 
De la misma manera, la descendencia presenta un 
mayor riesgo de desarrollo de hiperglucemia, SM 
e insulino resistencia, incluso mucho después del 
nacimiento y en la edad adulta16. 

Por lo tanto, el diagnóstico de DM va a tener impli-
caciones en el desarrollo de diabetes y SM materno 
y en la descendencia, cumpliendo la máxima de la 
“diabetes genera diabetes”17. Demostración de este 
hecho es la aceptación global de la necesidad de 
reevaluar periódicamente aquellas mujeres con un 
diagnóstico previo de DG por el riesgo de desarro-
llo de diabetes tipo 2 y SM, así como el acceso pre-
coz a programas de alimentación y estilo de vida 
que han demostrado la reducción de incidencia de 
DM2 tras el parto18. En este sentido, la lactancia 
materna durante un mínimo de 2 meses asociada a 
cambios en el estilo de vida, así como un patrón de 
dieta mediterránea, se ha relacionado con un 
mejor perfil metabólico, mayor pérdida de peso 
tras el parto y tasas inferiores de desarrollo de dia-
betes tipo 22. 

>>TRATAMIENTO DIETÉTICO  
Y NUTRICIONAL DE LA DG 

El tratamiento dietético y nutricional así como 
los cambios en el estilo de vida es sin duda el 

enfoque de primera línea para el tratamiento de 
la DG, independientemente de los criterio diag-
nósticos utilizados o el mecanismo fisiopatoló-
gico subyacente5. De hecho, en torno al 70% de 
las DG diagnosticadas son tratadas exclusiva-
mente con medidas higiénico dietéticas, sin nece-
sidad de terapias adicionales (fundamentalmente 
insulina)1. Es más, el tratamiento adecuado de la 
DG se ha relacionado con la reducción de compli-
caciones materno-fetales (preeclampsia, macroso-
mía y distocia de hombros)19,20, y puede ser la pri-
mera vía de entrada a un estilo de vida saludable21.  

A pesar de su importancia en el desarrollo de 
complicaciones durante el embarazo y a largo 
plazo, la evidencia sobre el tipo de estrategia die-
tética a utilizar sigue siendo pobre22.  

De manera general, el objetivo de la nutrición y 
cambios del estilo de vida en la DG para el GEDE 
(semejante a las recomendaciones de la Asocia-
ción Americana de Diabetes ADA) persigue2: 
conseguir un adecuado control glucémico, pre-
venir la cetosis y conseguir un incremento de 
peso total y tasa de peso recomendadas en el 
embarazo según los criterios del IOM (Interna-
tional Office of Medicine)23 (tabla III). Además, 
debe tener en cuenta el contexto económico, 
social y cultural en sus recomendaciones dietéti-
cas, fomentando un estilo de vida saludable a 
largo plazo así como aportar recomendaciones 
de ejercicio físico y de automonitorización de la 
glucemia capilar1.  

A pesar de ello, más allá de estas recomendaciones 
generales, no existe un criterio común en las dife-
rentes sociedades científicas existiendo una alta 
heterogeneidad entre las guías clínicas24. Básica-
mente, las recomendaciones se han enfocado 
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TABLA III. INCREMENTO DE PESO ACONSEJADO EN GESTACIÓN (IOM)23 

  IMC (kg/m2)           Ganancia de peso total                Ganancia de peso en 2                  Ganancia de peso total 
                                        en gestación única                  y 3 trimestre por semana                  en gestación general 

  < 18,5                                     12-18 kg                                               0,51                                            No conocido 

  18,5-24,9                                11-16 kg                                               0,42                                                   17-24 

  25-29                                       6-11 kg                                                0,28                                                   14-22 

  > 30                                          5-9 kg                                                 0,22                                                   11-19 

IMC: Índice de masa corporal.
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mayoritariamente en controlar la ingesta de carbo-
hidratos, sin aportar prácticamente información 
sobre otros aspectos nutricionales (macronutrien-
tes, tipo de carbohidratos u otros patrones dietéti-
cos)22 y, de hecho, no existe recomendaciones espe-
cíficas o dietas modelo en ninguna de las guías 
clínicas habituales en nuestro entorno (tabla IV). 

>>RECOMENDACIONES ACTUALES 

Aporte calórico 

El grupo GEDE, a semejanza de la Endocrine 
Society (ES) (EEUU) y el grupo Alemán de Diabe-
tes, Ginecología y Obstetricia, recomienda dietas 
normocalóricas (2000-2200 kcal/día), apoyando 
el uso de restricción energética moderada (nunca 
menor a 1700 kcal/día) en personas con sobre-
peso/obesidad o si la ganancia de peso es mayor 
de la recomendada durante la gestación25,26. A su 
vez, insiste en la necesidad de realizar dietas nor-
mocalóricas que no originen cetonemia con incre-
mentos en torno a 400 o 500 kcal/día en el 
segundo y tercer trimestre en embarazos únicos o 
gemelares, respectivamente2. 

Macronutrientes 

Según la ADA (y parcialmente para el GEDE), en 
base a la ingesta dietética de referencia (RDI), 
para alcanzar el promedio de requerimientos 
diarios de nutrientes, todas las mujeres embara-
zadas deberían consumir un mínimo de 175 g de 
carbohidratos, 71 g de proteína y 28 g de fibra al 
día1. 

Hidratos de carbono 

La práctica totalidad de las recomendaciones 
dietéticas en DG hasta la fecha se han centrado 
exclusivamente en las recomendaciones de 
hidratos de carbono debido a su influencia sobre 
la glucemia postprandial, siendo las referencias 
al resto de macronutrientes prácticamente ine-
xistentes. A pesar de ello, existe una gran variabi-
lidad en sus recomendaciones aconsejando limi-
taciones del 35-45% sobre el total de calorías 
diarias (ES), hasta incluso el 60%25. Por otro lado, 
el GEDE reconoce la no superioridad en ensayos 
clínicos de recomendaciones de ingestas de car-
bohidratos del 40% frente al 55%27, aconsejando 
finalmente una ingesta en torno al 40-50%2. 
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TABLA IV. RESUMEN RECOMENDACIONES GUÍAS CLÍNICAS EN DG 

                                                                                       Recomendaciones 

  ADA (2021)1          Se recomienda un mínimo de 175 g de carbohidratos, un mínimo de 71 g de proteína, y 28 g 
de fibra. La dieta debe enfatizar la ingesta de grasas monoinsaturadas y poliinsaturadas, 
mientras limita las saturadas y evita las grasas trans.  

                                  La cantidad y el tipo de carbohidratos afectarán a los niveles de glucosa. La ingesta de  
carbohidratos simples puede originar excursiones posprandiales de glucemia mayores 

  GEDE (2020)2         Hidratos de Carbono: Se recomienda distribuirlos entre tres comidas principales y 2-3  
aperitivos (uno al acostarse). Se recomienda un aporte mínimo de 175 g de HC (40-50%  
de las calorías totales) y una ingesta de 28 g de fibra al día. 

                                  Grasas: Se recomienda un 30-40 % del total de calorías según un patrón de dieta mediterránea 
(en caso de gestantes obesas reducir el contenido de grasa). Se recomienda potenciar el  
consumo de grasas monoinsaturadas (preferentemente aceite de oliva) y el de grasas  
poliinsaturadas (pescado azul dos días a la semana y frutos secos diario).  

                                  Proteínas: Se recomienda un mínimo de 70 g al día. 

  ES (2013)25              Ingesta de carbohidratos limitada a un 35-45% del total de calorías, distribuida en 3 ingestas 
pequeñas/moderadas y 2-4 tentempiés. El control glucémico se ve influido por la restricción 
dietética de carbohidratos totales, por la distribución de carbohidratos entre las diferentes  
comidas y tentempiés, y por la elección de bajos índices glucémicos y patrones dietéticos  
de alta calidad nutricional 

                                  La restricción calórica moderada (1600-1800 kcal/día o 33% de reducción de la ingesta calórica 
total) es apropiada en mujeres con diabetes gestacional y sobrepeso/obesidad. 

Grupo Español de Diabetes y Embarazo (GEDE). American Diabetes Association (ADA). Endocrine Society (ES).
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Si bien, existe controversia en el porcentaje de 
carbohidratos sobre la recomendaciones genera-
les, la mayor parte de las sociedades científicas 
en la actualidad aconsejan priorizar, siempre que 
sea posible, la ingesta de hidratos de carbono de 
bajo índice glucémico (IG) (ADA, ES y GEDE) 
(28,29) y su distribución en 3 comidas principales 
y 2-3 aperitivos (ES y GEDE)  

Grasas 

La ADA se limita a recomendar la ingesta de gra-
sas monoinsaturadas y poliinsaturadas, limi-
tando aquellas saturadas y evitando las grasas 
trans. El GEDE realiza recomendaciones más 
amplias aconsejando un aporte del 30-40% caló-
rico, siempre y cuando cumplan con un patrón 
de dieta mediterránea. En la misma línea, acon-
seja el consumo de aceite de oliva como grasa 
monoinsaturada principal, y potenciar el con-
sumo de grasa poliinsaturada con la ingesta de 
pescado azul y/o frutos secos. Al contrario, la ES 
no realiza ninguna recomendación al respecto.  

Proteínas 

Llamativamente, el GEDE al igual que la ADA, 
se limita a la necesidad de asegurar una ingesta 
de 71 gr de proteínas1; sin que existan recomen-
daciones en el resto de guías analizadas. 

Micronutrientes  

Las recomendaciones de suplementación de 
vitaminas y micronutrientes en DG son idénti-
cas, de manera general, a aquellas propuestas 
para las embarazadas sin DG25,30. Tan solo, la 
suplementación con dosis más altas de ácido 
fólico (4-5 mg/día) al menos 1 mes previo a la 
gestación parece razonable dado el mayor riesgo 
de defectos del tubo neural31. Posteriormente 
podría reducirse a la dosis habitual (0,4-1,0 
mg/día) tras el primer trimestre y hasta el final 
de la lactancia, como en el resto de gestantes. 

Áreas de mejora 

Resulta llamativo como a pesar de ser la terapia 
de primera línea y estar asumida su eficacia, el 

tratamiento nutricional en la DG es muy dife-
rente entre sociedades científicas, y se ha limi-
tado durante décadas a la restricción de hidratos 
de carbono, incluso en guías clínicas actuales6,25. 
Obviamente, esta aproximación funciona como 
reconoce la ADA en sus guías clínicas de 202130,32. 
Especialmente al reducir los carbohidratos sim-
ples, reduciendo la hiperglucemia postprandial y 
el sobrecreciendo fetal secundario. Sin embargo, 
presenta importantes limitaciones: dificultad de 
adherencia al patrón dietético en la gestante33, 
incremento secundario de la ingesta de grasas no 
saludables por la restricción de carbohidratos34, 
escaso contenido en fibra35, estrés relacionado 
con el patrón dietético y la dificultad en su segui-
miento36, así como una escasa evidencia a pesar 
de su amplia difusión37. 

En este sentido la publicación del metanálisis de 
Yamamoto et al., en 2018 demostró como la 
modificaciones dietéticas, más allá de las reco-
mendaciones clásicas en DG, conseguía mejorar 
el control metabólico materno y el peso al naci-
miento de la descendencia28. 

En definitiva, a pesar de que no existe un patrón 
dietético único e inequívoco para la DG, son 
necesarios estudios que evalúen patrones salu-
dables de ingesta que permitan conseguir los 
objetivos maternofetales evitando la medicaliza-
ción innecesaria durante el embarazo6. 

Patrones dietéticos en DG 

A continuación, se detalla los principales patro-
nes dietéticos estudiados en DG.  

Restricción calórica 

Se considera restricción calórica severa a ingestas 
inferiores a 1500 kcal/día o reducciones del 50% 
de la ingesta previa a la gestación. Frente a res-
tricciones moderadas en torno a 1600-1800 kcal/ 
día o reducciones del 30% de la ingesta previa a 
la gestación22. 

Probablemente, la recomendación en contra de la 
restricción calórica en DG es uno de los puntos 
que menos controversia genera en las guías clíni-
cas actuales2,25. El planteamiento se basa en la 
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necesidad de un aporte calórico suficiente para 
asegurar la ganancia de peso materna y el creci-
miento fetal, evitando la cetonemia materna. De 
hecho, la recomendación general va a favor del 
uso de aportes normocalóricos (2000-2200 kcal/ 
día), salvo en obesidad donde se podría realizar 
restricciones calóricas nunca inferiores a 1700 
kcal/día2.  

Obviamente, la restricción calórica ha demos-
trado la pérdida de peso y la mejoría del control 
glucémico en población general, sin embargo, 
la evidencia actual en DG no ha demostrado 
mejoría con respecto a otras estrategias37-39. A 
pesar de que en mujeres con obesidad/sobre-
peso una dieta ligeramente hipocalórica con 
seguimiento estrecho de la ganancia materna y 
crecimiento fetal podría jugar un papel en la 
consecución de los objetivos glucémicos de 
manera segura, la evidencia sigue siendo insu-
ficiente38,40,41. 

Dietas bajas en hidratos de carbono y cetogénicas 

La recomendación de dietas bajas en hidratos 
de carbono (35-45% de la ingesta calórica total) 
ha supuesto la norma mayoritaria y, de hecho, 
la única recomendación específica durante 
décadas en DG1,25. Sin embargo, la evidencia 
sobre esta aproximación se reduce a la publica-
ción original de 1990 por Peterson et al.32 y 2 
ensayos clínicos, uno de ellos no aleator-
izado42,43. A pesar de que, obviamente, la canti-
dad de carbohidratos va a influir en la hiper-
glucemia, especialmente postprandial, son 
múltiples los inconvenientes antes menciona-
dos relacionados con este patrón dietético33-37. 
Es más, publicaciones posteriores no han 
demostrado la superioridad de las dietas res-
trictivas en hidratos de carbono frente a dietas 
ricas en carbohidratos complejos44. Por último, 
uno de los pocos estudios hasta la fecha con 
monitorización continua de glucosa  en 12 
embarazadas con DG asoció una glucemia 
media mayor, y peor sensibilidad a la insulina 
en aquellas gestantes con dietas bajas en hidra-
tos de carbono, sin embargo mostró una menor 
variabilidad glucémica45. 

Una variación extrema de las dietas restrictivas 
en hidratos de carbono serían las dietas cetogéni-

cas. Se definen por incluir del orden de 20-50 gra-
mos de carbohidratos o menos del 10% de las 
calorías totales22. Obviamente, el resto de calorías 
deberían ser aportadas por grasa y proteínas.  

A pesar de la popularidad de este tipo de dietas 
en la población general, evitar el desarrollo de 
cetosis durante la gestación es parte del objetivo 
terapéutico básico en DG1,2,25. Actualmente, no 
existe estudios que valoren este tipo de patrones 
dietéticos, si bien la postura general en DG sería 
de evitar su uso debido a sus posibles efectos 
sobre el crecimiento fetal (especialmente del sis-
tema nervioso) y el riesgo de ser sustituidas por 
grasas no saludables46. Es más, ensayos clínicos 
recientes, demuestran la dificultad práctica de 
reducir la ingesta de carbohidratos por debajo de 
135 g/día47, y la liberación de ácidos grasos libres 
(con el consiguiente riesgo de macrosomía fetal) 
en relación inversa con la reducción de carbohi-
dratos48. 

Bajo IG 

Probablemente la alternativa más exitosa res-
pecto al planteamiento dietético clásico y que ha 
sido incorporado, al menos parcialmente, a las 
guías clínicas internacionales1,2 es la priorización 
de las dietas con bajo IG. El IG se basa en una 
escala numérica de 0 a 100, donde 100 indicaría la 
mayor y más rápida absorción de carbohidratos 
procedentes de la dieta. Aquellos alimentos con 
valores inferiores a 55 son considerados global-
mente como de bajo IG22. 

La base científica que apoyaría su uso es seme-
jante a la que sustenta la reducción del porcentaje 
total de hidratos de carbono y, por lo tanto, el 
control específicamente de la glucemia postpran-
dial1. Al contrario de las dietas basadas en la res-
tricción de hidratos de carbono, la priorización 
de alimentos con bajo IG no supondría una 
reducción de la ingesta total de carbohidratos ni 
su sustitución por proteínas o grasas probable-
mente poco saludables. De la misma manera, la 
ausencia de restricción en la ingesta de hidratos 
de carbono facilitaría su cumplimiento mediante 
hidratos de carbono de alta calidad y ricos en 
fibra, lo que añadiría eficacia  a la hora de facili-
tar la glucemia postprandial35.  
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El grado de evidencia del tratamiento de la DG 
mediante dietas bajas en IG ha ido incrementán-
dose en la última década, hasta llegar a ser el 
patrón dietético con mayor evidencia en DG39. Son 
varios los metaanálisis que aglutinan estudios de 
alta calidad, donde la realización de intervencio-
nes en DG con bajo IG han demostrado mejoría en 
la sensibilidad a la insulina, reducción de los 
requerimientos de insulina, así como la reducción 
del riesgo de macrosomía39,49-51. 

Teóricamente, la sustitución de carbohidratos 
simples por otros complejos y de bajo IG no 
debería entrañar riesgos en el tratamiento de la 
DG. Sin embargo, su puesta en marcha efectiva 
puede ser compleja debido a la menor accesibili-
dad y, en general, mayor coste, especialmente en 
entornos de bajo nivel económico. En este sen-
tido, las medidas de salud pública dirigidas a 
asegurar una ingesta nutricional de calidad 
deberían potenciarse en la población general y 
específicamente en DG. 

Patrón de dieta mediterráneo 

Uno de los patrones dietéticos más interesantes 
en nuestro entorno, también en el tratamiento 
de la DG, es el patrón de dieta mediterránea. 
Este se caracteriza, básicamente, por la ingesta 
elevada de verduras, frutas, nueces, semillas, 
legumbres y cereales de grano entero especial-
mente de origen local, así como el uso del aceite 
de oliva como grasa principal. A su vez, se aso-
cia a una ingesta de proteínas fundamental-
mente procedentes de carnes blancas y pes-
cado, así como un consumo limitado de lácteos, 
carnes rojas y procesadas o azucares refinados. 
Obviamente, este patrón dietético asocia carac-
terísticas compatibles con aquellas dietas de 
bajo IG y está configurada por nutrientes de 
alta calidad, antioxidantes y con un posible 
efecto antinflamatorio52.  

A pesar de que desde un punto de vista nutri-
cional un patrón de dieta mediterránea cumple 
con muchas de las características deseables en 
el tratamiento de la DG (composición de 
nutrientes balanceada, hidratos de carbono de 
alta calidad y bajo IG, aceite de oliva como 
grasa principal, baja tasa de grasas saturadas o 
trans, palatabilidad, y no ser restrictiva, entre 

otras) el número de estudios que sustentan su 
uso sigue siendo insuficiente. A pesar de ello, la 
actualización de 2020 del GEDE incluye entre 
sus recomendaciones de tratamiento nutricio-
nal en DG la adherencia a un patrón de dieta 
mediterránea2. 

Sin duda el estudio principal que apoya la prio-
rización de la dieta mediterránea durante la 
gestación (también en DG) es el realizado en el 
Hospital Clínico San Carlos por Assaf-Baluf et 
al. El citado estudio demostró como el patrón 
de dieta mediterránea se asoció con menor 
riesgo de insulinización, parto pretérmino, 
menor tasa de cesáreas y macrosomía o recién 
nacidos pequeños para edad gestacional53. 
Metanalisis posteriores de diferentes ensayos 
clínicos han corroborado el menor riesgo de 
diagnóstico de DG asociado a un patrón de 
dieta mediterránea54. Sin embargo, y a pesar de 
ser un patrón dietético prometedor en este sub-
grupo de pacientes, no existe ningún estudio 
específico que compare resultados materno 
fetales en mujeres con diagnóstico de DG frente 
a dietas convencionales u otros patrones de 
ingesta recomendados22. 

>>CONCLUSIONES 

La DG supone un factor de riesgo de primer 
orden en el desarrollo de complicaciones 
durante el embarazo tanto en el feto como en la 
madre, incluso más allá del parto. Su diagnós-
tico, supone uno de los factores de riesgo más 
relevantes e inequívocos para el desarrollo pos-
terior de diabetes tipo 2, SM y enfermedad car-
diovascular. 

Si bien queda por dilucidar el patrón nutricional 
ideal para el tratamiento de la DG, aquellas 
estrategias dirigidas a asegurar un patrón dieté-
tico de alta calidad nutricional (hidratos de car-
bono complejos y de bajo IG en el contexto de 
una dieta equilibrada como aquellos definidos 
por un patrón de dieta mediterránea) se han aso-
ciado a un mejor control de los niveles de glu-
cosa, así como a la reducción de las complicacio-
nes materno fetales, e incluso, al desarrollo de 
trastornos metabólicos en la madre y la descen-
dencia tras el parto.
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>>RESUMEN 
Durante las últimas décadas hemos abordado las recomendaciones nutricio-
nales del paciente obeso de un modo generalista, utilizando aproximaciones 
“Para todos” o “Poblacionales”, como por ejemplo las “Pirámides de alimen-
tos”, “Mi plato” que han tenido un impacto importante sobre la salud general. 
En la actualidad ha irrumpido lo que denominamos “Nutrición personali-

zada”.  La nutrición personalizada, es aquella que aporta información específica individualizada, 
basada en evidencia científica, promoviendo cambios en el comportamiento dietético que produzcan 
unos beneficios en salud medibles.  La nutrición personalizada es un área en pleno crecimiento y desa-
rrollo, con fortalezas y debilidades. Dentro de las fortalezas, sin duda, la variabilidad interindividual 
en respuesta a factores dietéticos es un fenómeno real. Por otra parte, algunos estudios han demos-
trado que la personalización produce como resultado mayores mejoras en la dieta realizada que los 
enfoques generalistas. Es interesante remarcar que la nutrición personalizada puede fomentar un cam-
bio sostenido en el comportamiento alimentario y no debemos olvidarnos que la nutrición personali-
zada es el reflejo del aumento de la medicina personalizada. No obstante, también existen debilidades, 
de este modo la evidencia científica en la nutrición personalizada se basa principalmente en estudios 
observacionales con un bajo nivel de reproducibilidad y con escasos estudios de intervención. Los fac-
tores responsables de las diferencias interindividuales en respuesta a factores dietéticos, su persisten-
cia en el tiempo dentro del mismo individuo y su heredabilidad son en su mayor parte desconocidos y 
además de difícil determinación en la práctica clínica habitual. La mayor parte de las ofertas en nutri-
ción personalizada tienen un carácter comercial y se sustentan en un acceso directo al consumidor/ 
paciente, con una escasa regulación.  No obstante, la nutrición personalizada ha llegado para quedarse 
en nuestra practica clínica, deberemos ser capaces de adaptar nuestro conocimiento y nuestra estruc-
tura organizativa asistencial para darle cabida con el máximo rigor y evidencia científica posible, sin 
olvidar sus implicaciones éticas, legales y sociales.  
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>>INTRODUCCIÓN 

Durante las últimas décadas hemos abordado las 
recomendaciones nutricionales del paciente 
obeso desde un modo generalista, utilizando 
aproximaciones “Para todos” o “Poblacionales”, 
como por ejemplo las “Pirámides de alimentos”, 
“Mi plato”, etc. que han tenido un impacto sobre 
la salud general1. En la actualidad ha irrumpido 
lo que denominamos la “Nutrición de preci-
sión”, a veces llamada “Nutrición personali-
zada”. En cualquier de los términos que usemos, 
subyace lo opuesto a lo que hemos utilizado 
hasta la actualidad, es decir buscamos que las 
personas reciban dietas adaptadas a su propia 
biología individual.  Los estudios de variación 
genómica humana han demostrado diferencias, 
como por ejemplo, diferentes frecuencias alélicas 
de los polimorfismos de un solo nucleótido 
(SNP) en las poblaciones, que a su vez pueden 
modular la expresión de genes responsables del 
metabolismo de algunos de los nutrientes consu-

midos. Por otra parte, estudios evolutivos han 
demostrado que los seres humanos durante su 
evolución, se han adaptado a las dietas ancestra-
les y a los entornos nutricionales que les rodea-
ban, dando lugar a los patrones globales de 
variación de secuencia2. Por todo ello, los indivi-
duos de los actuales países, procedentes por 
migraciones de diferentes áreas geográficas y 
con diferentes ancestros, presentan característi-
cas genéticas heterogéneas con diferentes res-
puestas a una dieta común que se preconiza o 
pueda estar de moda en cada área geográfica.  

Las variaciones genéticas relacionadas con la 
dieta se desarrollaron inicialmente en África y 
continuaron hasta nuestros días con la migración 
de nuestra especie desde ese continente por todo 
el Mundo durante los últimos 100.000 años. La 
propia selección natural, producida por el entorno 
a través de los alimentos disponibles, el clima y 
otras variables dieron lugar a una variación 
genética específica de cada población o real-
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>> ABSTRACT 
During the last decades we have approached the nutritional problems of the 
obese patient from a generalist way, using “For all” or “Population” 
approaches, such as the “Food Pyramids”, “My plate” that have had an 
important impact on the general health. Today, what we call "Precision 

Nutrition" has emerged. Personalized nutrition is one that provides specific individualized 
information, based on scientific evidence, promoting changes in dietary behaviour that produce 
measurable health benefits. Personalized nutrition is an area in full growth and development, in which 
we can highlight some strengths and its weaknesses. Within the strengths, interindividual variability in 
response to dietary factors is undoubtedly a real phenomenon; on the other hand, some studies have 
shown that personalization results in greater improvements in diet than generalist approaches. It is 
interesting to note that personalized nutrition can promote a sustained change in eating behaviour and 
we must not forget that personalized nutrition is a reflection of the increase in personalized or precision 
medicine. However, the weaknesses are also important, thus the scientific evidence for personalized 
nutrition is based mainly on observational studies with a low level of reproducibility, with few 
intervention studies. The factors responsible for the interindividual differences in response to dietary 
factors, their persistence over time within the same individual, and their heritability are for the most 
part unknown and also difficult to determine in routine clinical practice. Most of the personalized 
nutrition offers are commercial in nature and are based on direct access to the consumer/patient that 
has little regulation. However, personalized nutrition has come to stay in our healthcare practice, we 
must be able to adapt our knowledge and our healthcare organizational structure to accommodate it 
with the maximum rigor and evidence possible, without forgetting its ethical, legal and social 
implications. 
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mente de cada área geográfica3, uno de los ejem-
plos más estudiados es la capacidad que tene-
mos de digerir la lactosa en la edad adulta, la 
cual es mucho más frecuente entre los europeos 
del norte que en los asiáticos orientales o africa-
nos4. Además de estos cambios relacionados con 
la propia evolución humana, los estudios GWAS 
(Genome-Wide Association Studies) han descu-
bierto variantes genéticas relacionados con dife-
rentes aspectos de la nutrición que incluyen la 
absorción y el metabolismo de nutrientes, acu-
mulo de energía y patologías crónicas relaciona-
das con la nutrición. Ante este nuevo contexto en 
la nutrición clínica, en el cual se van a implantar 
las recomendaciones nutricionales personaliza-
das, es preciso revisar la terminología y la situa-
ción actual del tema desde el punto de vista de 
un profesional asistencial. Sin olvidarnos que 
esta área de conocimiento sufre una fuerte pre-
sión por parte de la industria que está ofertando 
directamente a los usuarios productos nutricio-
nales o modelos dietéticos basados en un aseso-
ramiento genético personalizado5.  

>>ORGANIZACIÓN DE NUESTRO  
MATERIAL GENÉTICO 

Nuestro genoma contiene más de 3000 millones 
de pares de bases de Ácido desoxiribonucleico 
(ADN) organizados en cromosomas y presente en 
los núcleos de la mayoría de nuestras células con 
dos copias, provenientes de cada progenitor. Este 
material genético, codifica las proteínas a través 
de unas unidades de información que denomina-
mos genes, de las cuales tenemos alrededor de 
21.0006. Estos 21.000 genes ocupan una pequeña 
porción (< 1%) de nuestro genoma; el resto del 
genoma incluye “maquinaria reguladora”, regio-
nes que son importante para controlar la trans-
cripción de varios genes, así como regiones repeti-
tivas y grandes áreas con funciones desconocidas. 
Nuestra maquinaria transcripcional “traduce” el 
código de ADN y produce ácido ribonucleico 
mensajero (ARNm), los espliceosomas eliminan 
las regiones intrónicas, de modo que solo los exo-
nes están presentes en la transcripción de ARNm. 
Este ARNm posteriormente se traslada a los ribo-
somas, donde interactúa con la maquinaria de tra-
ducción para enlazar aminoácidos en las proteí-
nas codificadas.  Por otra parte, un solo gen puede 
producir múltiples transcripciones que cada una 

de ellas contiene ciertos exones, permitiendo que 
genes únicos codifiquen múltiples isoformas de 
proteínas7.  

Desde que el genoma humano fue secuenciado 
por primera vez en 2003, varios proyectos inter-
nacionales como HapMap8, el Panel de diversi-
dad del genoma humano9 y el Proyecto 1000 
genomas10 han trabajado para secuenciar los 
genomas de miles de individuos de todo el 
mundo, y han creado grandes catálogos de varia-
ción genética humana. El Consorcio Genómico 
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/grc) mantiene 
información actualizada del genoma humano. A 
pesar de que fenotípicamente somos bastante 
diferentes, los humanos somos genéticamente en 
nuestra mayoría iguales, de hecho, en promedio 
dos individuos difieren en < 1% de sus genomas. 
Las formas en que dos genomas de dos indivi-
duos pueden diferir son múltiples, por ejemplo: 
la más simple y estudiada es la variación gené-
tica con diferencias en un solo par de bases, cono-
cidas como polimorfismos de un solo nucleótido 
(SNP) o variación de un solo nucleótido (SNV). 
Otros tipos de variaciones genéticas son insercio-
nes y delecciones de fragmentos cortos de ADN 
(INDEL); variaciones del número de copias 
(CNV), en las cuales un gen está presente en múl-
tiples copias y ese número varía en los indivi-
duos; y por ultimo variantes estructurales (SV), 
donde existen reordenamientos genómicos más 
grandes.  

La mayor parte de la investigación de genómica 
nutricional hasta la fecha se ha centrado en los 
SNP. Conocemos que existen un SNP cada 1000 
pares de bases y hasta la fecha se han encontrado 
más de 300 millones de SNP11. La base de datos 
dbSNP (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/ snp/), 
alojado por el Centro Nacional de Información 
Biotecnológica, contiene información sobre más 
de 100 millones de SNPs. Teniendo en cuenta la 
organización del material genético que acaba-
mos de revisar, podríamos pensar en un proceso 
fijo e inamovible que va desde el genotipo del 
individuo a su fenotipo con un paso del ADN al 
ARN y de este último a proteínas de manera 
directa y univoca, no obstante, pueden ocurrir 
múltiples cambios a lo largo de ese proceso que 
alteran la expresión de genes, teniendo un papel 
modulador de primer orden la epigenética. De 
ahí que detectar SNPs con la tecnología actual 
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puede ser una tarea sencilla, pero comprender la 
compleja red molecular y metabólica de cada pro-
ceso es mucho más complicado. Algunos SNPs 
tienen funciones o asociaciones conocidas con 
enfermedades u otras características fenotípicas, 
incluido el metabolismo de los componentes de la 
dieta y deficiencias nutricionales, pero estas 
variantes son la excepción. Además, en algunas 
ocasiones estas asociaciones descritas pueden no 
aplicarse a diferentes etnias, muchos rasgos tie-
nen fuertes componentes ambientales con hereda-
bilidad relativamente baja. Para acabar de compli-
car la situación, la mayoría de los SNPs 
relacionados con patologías nutricionales no son 
SNPs funcionales, sino que están estrechamente 
vinculados con otras variantes (que quizás con-
tengan el SNP causal o funcional) en la misma 
región del cromosoma12  (un fenómeno conocido 
como desequilibrio de ligamiento), además una 
asociación encontrada en una población puede no 
ser válida para otra población donde aún no se ha 
establecido, porque el vínculo entre el SNP marca-
dor y la verdadera variante causal puede haber 
sido interrumpida por un evento de recombina-
ción en la rama que conduce a esa población12.  

Una vez revisadas unas pequeñas bases de gené-
tica y antes de pasar a definir la “Nutrición per-
sonalizada”, vamos a recordar 4 conceptos de 
interés en el análisis de los estudios de nutrición 
personalizada que pueden modificar nuestros 
resultados tras la intervención nutricional en la 
práctica clínica: 

– La penetrancia es la probabilidad de observar 
un rasgo, dado que un individuo tiene la 
variante o genotipo asociado13.  

– La poligénia, el fenotipo observado es el resul-
tado de contribuciones de muchos genes indi-
viduales14.  

– La pleiotropía ocurre cuando un gen está rela-
cionado con varios rasgos diferentes y a 
menudo no relacionados15.   

– La epistasis ocurre cuando el efecto de una 
variante depende de la presencia de otras varian-
tes genéticas; esta propiedad hace que la arqui-
tectura genética completa del individuo sea 
importante a la hora de valorar diferentes inter-
venciones nutricionales y sus respuestas16.  

Estos conceptos son importantes ya que la poli-
genenia, la pleiotropía y la epistasis complican la 
traducción directa de la investigación genética 
en recomendaciones dietéticas individualizadas, 
generando una gran variabilidad.  En consecuen-
cia, es difícil predecir cómo una variante puede 
alterar las complejas interacciones gen-dieta u 
otras potenciales asociaciones. 

>>DEFINICIÓN DE NUTRICIÓN  
PERSONALIZADA 

La nutrición personalizada, es aquella que aporta 
información especifica individualizada, basada 
en evidencia científica, promoviendo cambios en 
el comportamiento dietético que producen unos 
beneficios en salud medibles17 . Sin embargo, la 
Nutrición de precisión es un término más ambi-
cioso y que en ocasiones se utiliza de manera 
indistinta, este concepto propone que es posible 
tener suficiente comprensión cuantitativa sobre 
las complejas relaciones entre un individuo, su 
consumo de alimentos, variables sociosanitarias, 
culturales, religiosas, etc. y su fenotipo, para 
ofrecer una intervención nutricional, que es 
beneficioso para ese sujeto en particular, centrán-
dose sobre todo en la intervención sobre una 
enfermedad (figura 1).  

Aprovecharemos este apartado para revisar una 
serie de conceptos que suelen utilizarse en oca-
siones de manera incorrecta en el contexto de la 
nutrición personalizada. La nutrigenética es una 
parcela de la nutrición personalizada que estu-
dia las diferentes respuestas fenotípicas (por 
ejemplo, peso, inflamación, presión arterial, 
colesterol plasmático o niveles de glucosa) a una 
dieta específica dependiendo del genotipo del 
individuo. Otro térmico en ocasiones confun-
dido es la nutrigenómica que implica la evalua-
ción de las modificaciones que se pueden produ-
cir en nuestro material genético en relación con 
los nutrientes ingeridos y sus consecuencias 
metabólicas. El exposoma es el conjunto de facto-
res ambientales, como el estrés, la actividad física 
y la dieta, a los que está expuesto un individuo y 
que pueden afectar su salud. La epigenómica es 
una rama de la genómica que se ocupa de los 
cambios epigenéticos (metilación, histonemodi-
ficación, microARN) que modifican la expresión 
y función del material genético de un individuo. 
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Por último, la metabolómica es el estudio cientí-
fico y el análisis de los metabolitos (general-
mente restringidos a moléculas pequeñas, es 
decir, < 900 daltons) producidos por una célula, 
tejido u organismo.  

Por tanto, cuando hablamos de nutrición perso-
nalizada esta presenta una serie de componentes 
como son (figura 2); una información específica e 
individualizada (historia dietética, conductas, fac-
tores socioambientales, fenotipo, genotipo y bio-
marcadores), basada en evidencia científica, el 
nivel de evidencia necesario para cada informa-
ción dependerá de los riesgos y beneficios exis-

tentes. El promover un cambio en el comportamiento, 
esta modificación en el comportamiento alimen-
tario producida, debe generar una mejoría a 
nivel de la salud o en la funcionalidad, con un 
largo periodo de mantenimiento de estas modifi-
caciones de los comportamientos, y por ultimo 
unos beneficios medibles a nivel de la salud, estos 
beneficios deben ser medidos usando métodos y 
métricas validados, por ejemplo, mejorando los 
niveles circulantes de nutrientes, modificando el 
peso corporal o la masa grasa, mejorando la glu-
cosa o hemoglobina glicosilada, etc.  Reciente-
mente, el Instituto Internacional de Ciencias de 
la Salud17 a través de un panel multidisciplinar 

Nutr Clin Med 
Daniel de Luis, Olatz Izaola, David Primo 

> 142 <

Figura 1. Elementos en la nutrición personalizada.

Figura 2. Definición nutrición personalizada.
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ha generado una serie de principios en relación a 
la Nutrición personalizada, estos principios apa-
recen en la tabla I. 

La Nutrición Personalizada se puede aplicar en 
dos áreas clínicas: en primer lugar, en el manejo 
dietético de personas con enfermedades específi-
cas, como la obesidad, diabetes mellitus, etc.  o 
que necesitan un apoyo nutricional especial por 
su situación, por ejemplo, en el embarazo o la 
senectud, y, en segundo lugar, para el desarrollo 
de intervenciones más efectivas para mejorar la 
salud pública. No obstante, las personas también 
pueden desear utilizar una nutrición personali-
zada para lograr unos objetivos personales que 
están menos relacionadas con la salud; por ejem-
plo, ante preferencias y aversiones de alimentos 
específicos, para intentar alcanzar un tamaño o 
forma corporal deseada, o para competir en 
determinados deportes18.  

>>APORTACIÓN DE LOS ESTUDIOS 
GWAS Y LOS ESTUDIOS CON SNPS 
EN LA NUTRICIÓN PERSONALIZADA 

Teniendo en cuenta la gran cantidad de varia-
ciones genéticas y velocidad de descripción de 
estos hallazgos en la literatura, algunas Socie-
dades Científicas, como la Sociedad Internacio-
nal de Nutrigenética y Nutrigenómica ha inten-
tado ordenar en diferentes guías toda esta 
información19-20. Una de las mayores fuentes de 
información son los estudios GWAS que se 
basan en la hipótesis de la relación entre la 
variante genética común con la enfermedad 
común, de este modo los alelos que causan alte-

raciones funcionales serán la base de enferme-
dades humanas. El diseño básico de los estu-
dios GWAS se sustenta en la evaluación de 
casos y controles para un rasgo fenotipo o 
enfermedad determinada, y genotipado de 
varios cientos de miles a unos pocos millones 
de SNPs en los genomas de todos los sujetos 
evaluados, habitualmente más de 1000 sujetos. 
Para cada SNP, se realiza una regresión y se 
obtiene un valor p, después de ajustar los resul-
tados para múltiples pruebas, se pueden eva-
luar estos valores en un diagrama de Manhat-
tan para identificar los “loci” que están más 
asociados con un rasgo determinado, que apa-
recen como picos (“rascacielos”) en el gráfico 
(figura 3). El catálogo de GWAS ha crecido 
hasta incluir más de 188.000 asociaciones de 
rasgos SNP (https://www.ebi.ac.uk/gwas/). 
Un aspecto fundamental de estos estudios es 
que son generadores de hipótesis, es decir, 
generalmente se desconoce qué genes y locis 
aparecerán relacionados con el rasgo fenotípico 
estudiado. Por esta razón, los resultados de 
GWAS siempre deben considerarse prelimina-
res, necesitan seguimiento en cohortes adicio-
nales y diversas.  

Los SNPs, a diferencia del término “mutación 
puntual” con una frecuencia inferior al 1% en la 
población humana, presentan una frecuencia del 
1% o más en la población humana. Los SNP son 
diferencias de un único nucleótido: A (adenina), 
T (timina), C (citosina) o G (guanina), generando 
diferencias en las secuencias de ADN. Por ejem-
plo, dos fragmentos de ADN secuenciados de 
diferentes individuos, CCTTCA a CCTACA 
(directo); GGAAGT a GGATGT como (inverso), 
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TABLA I. DIEZ PRINCIPIOS RECTORES PARA EL DISEÑO E IMPLEMENTACIÓN DE LA NUTRICIÓN PERSONALIZADA (NP) 

   1. Definir usuarios y beneficiarios potenciales. 

   2. Utilizar métodos y medidas de diagnóstico validados. 

   3. Mantener la calidad y relevancia de los datos. 

   4. Obtener recomendaciones basadas en datos a partir de modelos y algoritmos. 

   5. Diseñar estudios de NP en torno a la salud individual validada o funciones y necesidades y resultados. 

   6. Proporcionar evidencia científica rigurosa de un efecto sobre salud o función. 

   7. Generar herramientas fáciles de usar. 

   8. Tener en perspectiva a las personas sanas y por tanto recomendaciones poblacionales  

   9. Comunicarse de manera transparente sobre los efectos potenciales. 

  10. Proteger la privacidad de los datos individuales y actuar de manera responsable 
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contienen una diferencia en un solo nucleótido. 
Estos A y T se denominan alelos, hay 3 genotipos 
potenciales: TT, TA y AA; los genotipos de los 
individuos con los alelos AA o TT y los de los 
individuos con TA se designan como homocigotos 
y heterocigotos, respectivamente. Las diferencias 
en el genotipo tienen ciertas consecuencias fun-
cionales, como la alteración de la función de una 
proteína, que puede estar relacionada con la pre-
sencia de enfermedades comunes. En las investi-
gaciones en este campo, una forma económica de 
evaluación genética es la micromatriz de ADN (o 
“chip SNP”) que contienen sondas que pueden 
detectar rápidamente genotipos en cientos de 
miles de SNPs en todo el genoma21, vulgarmente 
los denominamos “microarrays”. Estos “microa-
rrays” no detectan todos los tipos de variantes, ni 
tampoco cambios estructurales más grandes, 
como inserciones, eliminaciones e inversiones. 
Como se mencionó anteriormente, los SNPs son 
el tipo de variación genética más simple y más 
ampliamente estudiado; sin embargo, hasta la 
fecha se han identificado millones de SNPs. El 
desafío es identificar los SNPs que afectan inte-
racciones entre la dieta y genes e identificar a 
esos individuos y poblaciones que son probables 
que respondan a intervenciones dietéticas espe-
cíficas.   Dada la limitación de espacio de esta 
revisión, a continuación, revisaremos un par de 
ejemplos que consideramos de interés. 

La enfermedad del hígado graso no alcohólico 
(NAFLD) es un problema de salud importante con 
una prevalencia de alrededor del 30% en los países 
occidentales22. NAFLD se debe a la acumulación 
de triglicéridos y ácidos grasos libres en el hígado 
y puede variar en gravedad desde la esteatosis 
hepática (también denominada grasa no alcohó-
lica hígado [NAFL]) a la esteatohepatitis no alco-
hólica (NASH) a la cirrosis e  incluso al carcinoma 
hepatocelular. En este contexto el gen patatin like 
phospholipase domain-containing protein 3 (PNPLA3) 
codifica una proteína con actividad lipasa que 
actúa sobre los triglicéridos en los hepatocitos y en 
los ésteres de retinilo de las células estrelladas 
hepáticas. El SNP rs738409 del gen PNPLA3 tiene 
tres genotipos, CC, GG y CG, presentando los 
genotipos GG y CG un mayor riesgo de desarrollar 
NAFLD23. El gen PNPLA3 está regulado por los 
niveles de glucosa e insulina a través de la proteína 
de unión del elemento regulador de esterol 1c 
(SREBP-1c) en hígado y está muy influenciado por 
el estado nutricional24 y la restricción de azúcar y 
una mayor ingesta de frutas, verduras y cereales 
integrales25. La influencia en el NAFLD de otras 
vías metabólicas como por ejemplo SNPs en el 
receptor endocannabinoide tipo 126, muestra la 
complejidad en la patogenia de esta entidad y sus 
potenciales relaciones con diferentes vías metabó-
licas y nutricionales, siendo necesario un abordaje 
basado en una nutrición personalizada.  
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Figura 3. Manhattan Plot, cada pico indica una asociación significativa en ese loci de ese cromosoma con el rasgo fenotípico estudiado.
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Otra área que vamos a revisar es la obesidad, en 
esta patología existen múltiples SNPs que se han 
descrito en varias áreas metabólicas relacionados 
con el peso corporal y con diferentes intervencio-
nes terapéuticas (tabla II). 

Uno de los genes que mayor número de investi-
gaciones ha recibido en relación a la influencia de 
una variación genética en el peso e intervencio-
nes nutricionales, es el gen FTO (Fat-mass-asso-
ciated-gene). El gen FTO codifica una enzima 
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TABLA II. GENES RELACIONADOS CON EL PESO CORPORAL  

  Genes Adipogénicos                              Peroxisome proliferator-activated receptor PPARg2 PPARg2 (Pro12Ala)  

  Genes relacionados con el control       Cannabinoid receptor gene (CNR1) (G1359A) rs1049353) 
  del apetito                                                Fatty acid amide hydrolase (FAAH) (385 C-NA) 
                                                                    Leptin LEP (C-2549A) (5’-region)  
                                                                    Leptin receptor LEPr (Ser343Ser) (T/C)  LEPr(Lys656Asn) 
                                                                    Pro-opiomelanocortin POMC (R236G)  
                                                                    Serotonin receptor HTR2C promoter (C-759T)  
                                                                    Neuromedin beta NMB (Pro73Thr)  
                                                                    Melanocortin receptor  
                                                                        MC4R (rs rs1943218, rs17066866, rs17066856, 
                                                                        rs9966412,rs17066859,rs8091237,rs7290064 
                                                                        MCR3R (C17A) (C241A) 

  Genes relacionados con el gasto          Adreno receptor Beta3 ADRB3 (Trp64Arg)  
  energético                                                Uncoupling proteins UCP1 (A-3826G) UCP2 (G-866A) UCP3 (-55CT) 

  Genes relacionados con el                    Glucagon Like peptide-1 GLP1-Receptor (rs6923761) 
  metabolismo de la insulina                   Insulin receptor substrates/insulin-like growth factor 
                                                                        Insulin 2 Near INSIG2 (rs7566605) 
                                                                        IRS1 (Gly972Arg)/IRS-2 (G1057D)/ 
                                                                        IGF (GAA1013GAA) 
                                                                    T-cell factor 7-like 2 gene (TCF7L2) (rs12255372, rs7903146, rs11196205 
                                                                    rs7895340) 

  Genes relacionados con el                    Apolipoproteins (apoenzyme)  
  metabolismo de los lípidos                       APOA4 360His  
                                                                        APO A5 (T1131C)  
                                                                    Fatty acid binding proteins FABP (Ala54Thr) 
                                                                    Hepatic lipase LIPC (G-250G)  
                                                                    Perilipin PLIN (G11482A) and PLIN (A14995T)  
                                                                    Acyl-CoA synthetase 5 ACSL5 (rs2419621) (C/T)  

  Genes relacionados con                        Fat mass and obesity associated FTO (rs9939609 rs17817449 and rs1421085)  
  parámetros adiposos                             TNF-alpha (G308A) 
                                                                    Plasma factor VII Arg/Gln353  
                                                                    Angiotensin-converting enzyme ACE I/D  
                                                                    Catechol-O-methyl-transferase CYP19/COMT CYP19 11r/Val108/158Met  
                                                                    Adreno receptor Beta3 ADRB3x UCP(1or3) (Trp64Arg) x (A-3826G) or (-55CÆT)  
                                                                    CLOCK rs1801260 

  Genes relacionados con                        Adrenoreceptor ADRB3 (Trp64Arg) 
  tratamiento farmacológico                   Serotonin transporter SLC6A4 (LS/SS) 
  de perdida de peso                                G-protein beta 3 subunit GNB3 (C825T) 
                                                                    Phenylethanolamine N-methyltransferase PNMT (G148A) 
                                                                    a2A adrenoreceptor C1291G 

  Genes relacionados con                        Interleukin-6 IL6 (G-174C) 
  cirugía bariátrica                                    Uncoupling proteins 
                                                                        UCP2, UCP2 (G-866A)  
                                                                        UCP1 UCP1 (A-3826G) 
                                                                    G proteins GNAS1 (T393C), GNB3 (C825T) (G814A) 
                                                                    Cannabinoid receptor gene (CNR1) (G1359A) rs1049353) 
                                                                    Fatty acid amide hydrolase (FAAH) (385 C-NA) 
                                                                    Leptin receptor LEPR (Ser343Ser) (T/C)  LEPR (Lys656Asn) 
                                                                    Glucagon Like peptide-1 GLP1-Receptor (rs6923761) 
                                                                    Tumor necrosis factor TNF-alpha (G308A) 
                                                                    Fat mass and obesity associated FTO (rs9939609) 
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dioxigenasa que repara el ácido desoxirribonu-
cleico (ADN) y el ácido ribonucleico (ARN) 
alquilados por desmetilación oxidativa. Una 
mutación con pérdida de función en FTO con-
duce a un fenotipo complejo de retraso del creci-
miento posnatal, microcefalia, retraso psicomo-
tor severo, déficits cerebrales funcionales y 
dimorfismo facial característico27. El gen FTO se 
expresa de forma ubicua en tejidos humanos y 
animales, sin embargo, la expresión más alta se 
observa en el cerebro, incluido el hipotálamo, 
donde se localiza el control de la ingesta de ali-
mentos. Dentro del núcleo arqueado del hipo-
tálamo (ARC), la FTO está regulada bidireccio-
nalmente en función del estado nutricional; 
disminuyendo después de un ayuno de 24 a 48 
horas y aumentando después de 8 a 10 semanas de 
exposición a una dieta con elevado contenido en 
grasas, además la modulación de los niveles de 
FTO específicamente en el ARC puede influir en la 
ingesta de alimentos, por tanto la evidencia apoya 
la idea de que la FTO en sí misma puede influir en 
la homeostasis energética al tener un efecto directo 
sobre la ingesta de alimentos27. El gen FTO es muy 
polimórfico y se ha descrito que algunas variantes 
(rs3751812, rs17817449, rs17818902, rs9939609) del 
gen están asociadas con la obesidad o con un 
índice de masa corporal (IMC) elevado. Una de 
estas variantes genéticas (rs9939609), ubicada 
dentro del primer intrón FTO, se ha relacionado 
con un mayor riesgo de obesidad. El SNP 
rs9939609 tiene tres genotipos, TT, AA y AT. 
Algunos diseños de intervención han explorado 
la interacción entre diferentes tipos de dietas y la 
variante rs9939609 del gen FTO sobre índices de 
adiposidad o parámetros metabólicos. Por ejem-
plo, en un estudio con diseño de ensayo clínico 
aleatorizado, se recluto una muestra de 305 
pacientes ambulatorios obesos no diabéticos. En 
la visita basal, los pacientes fueron asignados al 
azar a una de dos dietas durante un período de 3 
meses. La dieta I era baja en carbohidratos y 
aportaba 1507 kcal/día (38% carbohidratos, 26% 
proteínas y 36% grasas). La dieta II fue baja en 
grasas y aportó 1500 kcal/día (53% de carbohi-
dratos, 20% de proteínas y 27% de grasas), con 
una calidad de la grasa dietética fue similar en 
ambas dietas (45% de ácidos grasos monoinsatu-
rados, 30% de ácidos grasos saturados y 25% de 
ácidos grasos poliinsaturados)28. Los resultados 
no mostraron una asociación entre la variante 
FTO rs9939609 y la respuesta del peso corporal. 

Este estudio demostró que recibir una dieta 
hipocalórica (baja en grasas o carbohidratos) es 
beneficiosa para ambos grupos de sujetos 
(genotipo salvaje o mutante) del polimorfismo 
rs9939609, con el mismo impacto en reducción 
de peso y disminución de la masa grasa, circun-
ferencia de la cintura y presión sistólica. presión 
sanguínea con ambas dietas. Sin embargo, sólo 
en el grupo con genotipo mutante (AA+AT) y 
una dieta baja en grasas, también disminuyeron 
los niveles de colesterol total, colesterol LDL y 
proteínas C reactivas. Este mejor resultado meta-
bólico en los portadores del alelo A con la dieta II 
podría ser secundario a una interacción de la dis-
tribución de macronutrientes de la dieta (bajo 
porcentaje de grasa) con la variante A de este 
polimorfismo, ya que la disminución de peso fue 
similar con ambas dietas.   Sin embargo, en otro 
estudio, los portadores del alelo A parecen tener 
una pérdida de peso superior que los genotipos 
TT, siguiendo una dieta de estilo mediterráneo29. 
En otro diseño, se observó una tendencia hacia 
una menor pérdida de peso para los portadores 
de AA en una población joven (30). En otro estu-
dio intervencionista (31), la dieta utilizada fue 
hipocalórica baja en grasas (1520 kcal/día) 
durante 3 meses, cuya distribución de macronu-
trientes fue 52% de carbohidratos, 25% de lípidos 
y 23% de proteínas, con 50,7% de grasas monoin-
saturadas, 38,5% de grasas saturadas y 11,8% de 
grasas poliinsaturadas. Después del tratamiento 
dietético, el grupo con genotipo mutado (AT + 
AA) experimentó una mayor disminución de 
peso y circunferencia de la cintura. Después del 
tratamiento dietético y en el grupo de genotipo 
TT, la disminución de los niveles de colesterol 
total, colesterol LDL, HOMA-IR e insulina fue 
menor que en el grupo de genotipo TA + AA.  

En otro diseño de intervención de 3 meses se 
exploró la influencia del tipo de grasa dietética32 
con dos dietas hipocalóricas con diferente perfil 
graso. La dieta M (dieta hipocalórica alta en grasas 
monoinsaturadas) consistió en una dieta de 1341 
kcal con la siguiente distribución de porcentaje de 
macronutrientes; 46,6% de carbohidratos, 34,1% 
de lípidos y 19,2% de proteínas. La distribución de 
grasas fue; 21,7% de grasas saturadas, 67,5% de 
grasas monoinsaturadas y 10,8% de grasas poliin-
saturadas. La dieta P (dieta hipocalórica en grasas 
con alto contenido de poliinsaturados (AGPI)) 
consistió en una dieta de 1452 kcal, 45,7% de carbo-
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hidratos, 34,4% de lípidos y 19,9% de proteínas. La 
distribución de grasas fue; 21,8% de grasas satura-
das, 55,5% de grasas monoinsaturadas y 22,7% de 
grasas poliinsaturadas (7 g al día de ácidos grasos 
w-6, 2 g al día de ácidos grasos w-3 y una relación 
w6/w3 de 3,5). En este estudio de intervención32, 
recibir una dieta hipocalórica (dieta hipocalórica 
altamente monoinsaturada (M) o alta poliinsatu-
rada (P)) fue beneficioso desde el punto de vista 
ponderal para ambos grupos de sujetos indepen-
dientemente de la variante genética rs9939609 
(genotipo TT o AT + AA)32. Sin embargo, los porta-
dores del alelo A mostraron una mayor reducción 
de peso con una mejora adicional de los niveles de 
HOMA-IR, insulina y leptina después de la dieta P. 
Para validar el efecto potencial del tiempo de inter-
vención, se realizó otro estudio con una interven-
ción dietética durante 9 meses33. Para ello se utili-
zaron dos dietas hipocalóricas diferentes: una 
dieta hipocalórica alta en proteínas/ baja en carbo-
hidratos (dieta HP) contenía 1050 kcal/día y con-
sistía en 33% de carbohidratos (86,1 g/día), 33% de 
grasas (39,0 g/día) y 34% de proteínas (88,6 g/día). 
La distribución de grasas fue 23,5% de grasas satu-
radas, 63,8% de grasas monoinsaturadas y 12,6% 
de grasas poliinsaturadas. La segunda dieta era 
hipocalórica con un contenido de proteínas están-
dar (dieta S) que contenía 1.093 kcal/día y consis-
tía en 53% de carbohidratos (144,3 g/día), 27% de 
grasas (32,6 g) y 20% de proteínas (55,6 g/día). La 
distribución de grasas fue 20,9% de grasas satura-
das, 67,4% de grasas monoinsaturadas y 11,6% de 
grasas poliinsaturadas. Hubo diferencias signifi-
cativas entre los efectos de la dieta HP y S (sobre el 
peso, el IMC y la masa grasa) a favor de los porta-
dores del alelo A. Tras la dieta HP, los niveles de 
glucosa, insulina, HOMA-IR, colesterol total, tri-
glicéridos y colesterol total LDL disminuyeron en 
ambos genotipos. Sin embargo, con la dieta S, solo 
el colesterol total y el colesterol total LDL disminu-
yeron en ambos genotipos. En conclusión, este tra-
bajo33 demostró tras 9 meses de intervención dieté-
tica una asociación entre la variante del gen FTO 
rs9939609 y la pérdida de peso después de una 
dieta hipocalórica hiperproteica y una dieta hipo-
calórica estándar. La pérdida de peso fue superior 
en los portadores A que en los no portadores con 
ambas dietas. Además, se observó una interacción 
con el tipo de dietas hipocalóricas y cambios meta-
bólicos secundarios a la pérdida de peso. La mejo-
ría metabólica fue superior con la dieta hipocaló-
rica alta en proteínas. 

Estas diferencias en la respuesta ponderal y 
metabólica en los estudios previos que evalúan 
el rs9939609 del gen FTO28-33, nos muestran como 
es preciso individualizar la aproximación nutri-
cional a los sujetos obesos en función de este SNP 
para predecir su respuesta y utilizar un determi-
nado tipo de dieta hipocalórica, siendo necesario 
sin duda aplicar una nutrición personalizada.  

>>ESTUDIOS DE INTERVENCIONES 
DIETÉTICAS CON NUTRICIÓN  
PERSONALIZADA 

En estos momentos, la Nutrición personalizada 
con los diferentes actores que forman parte de ella, 
a saber: científicos, instituciones públicas, institu-
ciones privadas, administraciones, pacientes, con-
sumidores, etc. tienen el difícil reto de demostrar 
que pueden alcanzar a amplios segmentos de la 
población con canales de distribución asequibles y 
validados. Por ello se han realizado estudios de 
grandes dimensiones en diferentes entornos, 
intentando validar esta nueva aproximación tera-
péutica a nuestros pacientes. 

 Un ejemplo de este reto se llevó a cabo en el estu-
dio Food4Me (Food Four Me Study)34.  Este estu-
dio es un ensayo controlado aleatorio (ECA) que 
involucró a más de 1600 participantes de siete 
países europeos, demostró a través de una pres-
cripción realizada con una web, que la nutrición 
personalizada era más efectiva que un enfoque 
convencional. La personalización de los consejos 
dietéticos se realizó teniendo en cuenta las inges-
tas previas, parámetros fenotípicos y parámetros 
genotípicos. Después de 6 meses, la personaliza-
ción de los consejos dietéticos ayudó y/o motivó 
a los consumidores a seguir una dieta más saluda-
ble (en comparación con los consejos dietéticos 
“impersonales” (convencionales)). El Índice de 
Alimentación Saludable (Healthy Eating index) se 
utilizó como medida global de la “salubridad” de 
los patrones de alimentación y se midió el cambio 
después de 3 y 6 meses de la intervención. La cali-
dad de la dieta seguida por los pacientes determi-
nada mediante este Healthy Eating index también 
fue superior, con menor consumo de carnes rojas, 
sal, grasas saturadas y energía, y un aumento de 
la ingesta de folato.   Una limitación del estudio 
fue la falta de información disponible sobre los 
resultados más allá de los 6 meses, no pudiendo 
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por tanto valorar la adherencia a largo plazo.  No 
obstante, este estudio proporciona un modelo 
para el uso de Internet en la realización a gran 
escala de intervenciones de nutrición personali-
zadas. Demuestra las oportunidades para esca-
lar y realizar mejoras potencialmente significati-
vas y rentables en salud pública. 

Otros estudios con una intervención en Unidades 
clínicas convencionales han demostrado también 
la utilidad en el uso de la nutrición personalizada 
para tratar pacientes con obesidad. Arkadianos et 
al.35, en un grupo de 50 pacientes realizaron una 
intervención con una dieta basada en modificacio-
nes nutricionales en función de 24 variantes gené-
ticas de 19 genes comparando los resultados con 
43 pacientes tratado son una dieta hipocalórica 
convencional sin individualizar. Tras 300 días, los 
pacientes en el grupo con nutrición personalizada 
mantuvieron más fácilmente la pérdida de peso 
(73%) frente a solo el 32% de los pacientes del 
grupo control, la reducción del IMC también fue 
superior 1.92 vs 0.51 kg/m2, así como los niveles 
de glucemia. Por tanto, este diseño, aunque a 
menor escala que Food4Me, demuestra la persis-
tencia casi a un año de las modificaciones en los 
hábitos dietéticos con la nutrición personalizada.  
En otro trabajo con una intervención de 12 meses36 
NOW Study y en un total de 140 pacientes se 
demostró a partir del 3 mes una mayor disminu-
ción de la masa grasa en los pacientes tratados con 
Nutrición personalizada que se mantuvo también 
hasta el año de seguimiento. 

>>ASPECTOS LEGALES, SOCIALES  
Y ÉTICOS DE LA NUTRICIÓN  
PERSONALIZADA 

El uso de un perfil genético en el asesoramiento 
nutricional puede plantear problemas legales, 
sociales y éticos37. A nivel social existe una buena 
aceptación pública de las pruebas genéticas para 
detectar enfermedades hereditarias, y también 
algunos estudios indican que también existe una 
actitud positiva generalizada entre el público 
hacia el uso de pruebas genéticas para realizar 
una nutrición personalizada38-40. Un estudio que 
comparó el efecto del conocimiento del propio 
perfil genético sobre el comportamiento nutri-
cional de los individuos indicó que, si bien a la 
mayoría de los participantes les parecieron inte-

resantes las recomendaciones específicas, los 
pacientes que recibieron información detallada 
en función de su genotipo tuvieron más probabi-
lidades de responder que aquellos que recibieron 
recomendaciones estándar41. Otro de los aspec-
tos a analizar, es la fuente de esa información gené-
tica que recibe el paciente, existiendo habitual-
mente dos canales: sanitario a través de un médico 
o comercial a través de empresas privadas. En un 
trabajo se evaluó la percepción del usuario42 
demostrando que las personas creen que los profe-
sionales de la salud brindan mejor información en 
el perfil genético que las empresas. 

Otro punto de interés es el consentimiento infor-
mado como herramienta para la protección de 
los pacientes ante estas nuevas situaciones pro-
ducidas por la NP. En este aspecto, es crucial 
manejar la información genética con cuidado 
porque dicha información es sensible, puede 
tener implicaciones de gran alcance y puede ser 
fácilmente utilizada de manera indebida.  Por 
ejemplo, en Europa el Tratado sobre pruebas genéti-
cas con fines sanitarios establece que las pruebas 
genéticas solo se pueden llevar a cabo bajo con-
trol de calidad, supervisión individual y previo 
consentimiento informado43. Por tanto, la calidad 
de las pruebas genéticas y el posterior asesora-
miento es de vital importancia. Actualmente 
existen miles de paneles de prueba disponibles 
comercialmente44-45, estas pruebas genéticas son 
heterogéneas en relación a los polimorfismos 
analizados, y algunos laboratorios puede utilizar 
una base de datos errónea, promoviendo resulta-
dos falsos. Además, algunos estudios se han reali-
zado en una pequeña población, y los resultados 
deben ser validados con un mayor número de 
personas antes de ser aplicado en pruebas comer-
ciales. Por otra parte, los profesionales de la salud 
necesitan tener conocimientos para poder inter-
pretar las pruebas genéticas y moleculares y 
extraer la información necesaria para planificar la 
intervención nutricional en el contexto de una 
nutrición personalizada ante sus pacientes. Por 
ello, la educación nutricional y genética es necesa-
ria incluirla en los itinerarios formativos de los 
diferentes profesionales de la salud, por ejemplo, 
en los planes de estudios universitarios46.   

Los dilemas éticos cuando utilizamos la informa-
ción genética en la nutrición personalizada pue-
den ser importantes, teniendo en cuenta que 
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compartimos nuestro material genético con 
nuestros familiares, nos podríamos preguntar 
como pacientes, ¿hasta donde tenemos que com-
partir nuestros resultados con nuestros familia-
res de primer y segundo grado?, ¿qué papel tie-
nen las aseguradoras de asistencia sanitaria o 
aseguradoras de vida ante información genética 
relevante de un individuo en relación a futuros 
eventos por ejemplo cardiovasculares o de pro-
cesos oncológicos?, ¿puede el paciente acceder a 
la información genética, al igual que tiene dere-
cho a acceder a los datos de sus historia clínica, 
pero en este caso con una nula formación en la 
interpretación de este tipo de pruebas? y un 
largo etc. de incógnitas.  Las directrices para la 
regulación de pruebas y análisis genéticos tienen 
como objetivo proteger a las personas de servi-
cios nocivos e incluyen regulaciones sobre las 
analíticas (medida de la precisión de las pruebas 
genéticas para identificar genes y polimorfis-
mos), de validez clínica (evaluar la precisión de 
la interpretación y asociación con el estado clí-
nico) y de utilidad clínica (evaluar la posibilidad 
de alcanzar un resultado clínico deseado con una 
intervención recomendada). Cualquier país o 
agencia reguladora nacional puede establecer 
una legislación para la genética clínica, sin 
embargo, la regulación legal sigue siendo insufi-
ciente, no obstante, algunas agencias y organiza-
ciones gubernamentales han publicado informa-
ción y directrices sobre estos aspectos para 
ayudar a aclarar, informar y alertar a las perso-
nas47. La Corte Suprema de EE. UU, dictamino en 
2013, que el ADN en su forma natural no puede 
patentarse48 y en la actualidad, tres agencias 
federales están involucrados en la regulación de 
las pruebas genéticas: la Administración de Ali-
mentos y Medicamentos (FDA), Centros de Ser-
vicios de Medicare y Medicaid (CMS) y la Comi-
sión Federal de Comercio (FTC). En 2002, la UE 
publicó un documento sobre la regulación de las 
pruebas genéticas que aborda los derechos de los 
pacientes en muchos países europeos, principal-
mente en relación con el derecho a la informa-
ción, confidencialidad, privacidad y consenti-
miento informado49. En el contexto de la 
nutrición personalizada, la alimentación puede 
entenderse como una herramienta para la buena 
salud. Sin embargo, la comida no es solo nutri-
ción; también tiene un papel importante en dar 
forma y expresar relaciones sociales, más identi-
dad cultural y personal. La nutrición personali-

zada necesita integrar factores cotidianos cultu-
rales, emocionales, éticos y hedónicos de la 
comida. 

>>CONCLUSIONES 

Como hemos revisado la nutrición personali-
zada es un área en pleno crecimiento y desarro-
llo, en la cual podemos señalar unas fortalezas y 
también sus debilidades. Dentro de las fortalezas 
sin duda la variabilidad interindividual en res-
puesta a factores dietéticos es un fenómeno real, 
por otra parte, algunos estudios han demostrado 
que la personalización da como resultado mayo-
res mejoras en la dieta seguida que los enfoques 
generalistas. Es interesante remarcar que la 
nutrición personalizada puede fomentar un 
cambio sostenido en el comportamiento alimenta-
rio y no debemos olvidarnos que la nutrición per-
sonalizada es el reflejo del aumento de la medi-
cina. No obstante, las debilidades son también 
importantes, de este modo la evidencia científica 
para la nutrición personalizada se basa principal-
mente en estudios observacionales con un bajo 
nivel de reproducibilidad, con escasos estudios de 
intervención, con duraciones de la intervención 
entorno a los 6-12 meses y evaluando fundamen-
talmente parámetros de ingesta y en menor 
medida parámetros antropométricos y bioquí-
micos como se refleja en la última revisión siste-
mática publicada50. Los factores responsables de 
las diferencias interindividuales en respuesta a 
factores dietéticos, su persistencia en el tiempo 
dentro del mismo individuo y su heredabilidad 
son en su mayor parte desconocidos y además de 
difícil determinación en la práctica clínica habi-
tual. La mayor parte de las ofertas en nutrición 
personalizada tienen un carácter comercial y se 
sustentan en un acceso directo al consumidor/ 
paciente que tienen escasa regulación y una 
escasa evidencia científica.  No obstante, la nutri-
ción personalizada ha llegado para quedarse en 
nuestra practica asistencial, deberemos ser capa-
ces de adaptar nuestro conocimiento y nuestra 
estructura organizativa asistencial para darle 
cabida con el máximo rigor y evidencia posible, 
sin olvidar sus implicaciones éticas, legales y 
sociales. La ayuda de la inteligencia artificial 
podrá acelerar esta implantación51 en lo que 
podemos llamar la Era de la Cuarta revolución 
Industrial52.
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>>RESUMEN 
Las intervenciones sanitarias basadas en telemedicina se han postulado como 
herramientas que pueden contribuir a la mejora de la salud y la atención sanitaria 
prestada a los pacientes con enfermedades crónicas. La telemedicina es un con-
cepto amplio que abarca desde la simple consulta telefónica hasta las más sofisti-
cadas intervenciones médicas realizadas a través de diversos dispositivos móvi-
les. Esta larga crisis sanitaria en la que nos encontramos inmersos no ha hecho más 
que ampliar y acelerar su uso. La telemedicina puede facilitar una práctica médica 
mejor y más eficiente y además propicia una participación más proactiva por 

parte del paciente en el control y autocuidado de la enfermedad. La desnutrición relacionada con la enferme-
dad y la obesidad son claros ejemplos de patologías en donde la telemedicina debe representar un cambio 
asistencial decisivo en los próximos años. Aunque se trata de procesos crónicos que precisan un seguimiento 
prolongado, un número considerable de pacientes tienen limitaciones de tiempo o distancia para acudir a los 
centros sanitarios, presentan patologías graves que dificultan su desplazamiento y además el sistema sanita-
rio mantiene largas listas de espera de consulta. La telemedicina ofrece una gran oportunidad para mejorar 
el acceso, la eficacia, eficiencia y rentabilidad de la atención sanitaria para estos pacientes. 
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>> ABSTRACT 
Telemedicine-based healthcare interventions have been proposed as tools that 
may help to improving the healthcare provided to patients with chronic 
diseases. Telemedicine is a broad concept that ranges from a simple telephone 
consultation to the most sophisticated medical interventions carried out 
through various mobile devices. The current pandemic in which we are still 

immersed has only expanded and accelerated the use of  telehealth services. Telemedicine can facilitate 
a better and more efficient medical practice and also encourage a more proactive participation of 
patients in the control and self-care of their disease. Disease-related malnutrition and obesity are clear 
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>>INTRODUCCIÓN 

A lo largo de la historia la humanidad ha bus-
cado ayuda médica a distancia. Por ejemplo, en 
la antigua Grecia y Roma, las personas que no 
podían viajar a los templos para buscar atención 
médica enviaban mensajeros con la descripción 
de sus síntomas, con la esperanza de que estos 
regresaran con consejos sobre el diagnóstico y el 
tratamiento1. Sin embargo, las posibilidades de 
una implantación efectiva de la telemedicina 
(TM) se han incrementado exponencialmente en 
los últimos años como consecuencia del desarro-
llo tecnológico, del objetivo de reducir costes y 
listas de espera en atención especializada y de la 
necesidad de evitar pérdidas de productividad 
laboral por la asistencia presencial de los pacien-
tes a los centros sanitarios2. La pandemia de 
COVID-19 ha llevado la TM a la vanguardia de la 
atención médica, constituyendo un potente cata-
lizador para ampliar considerablemente su uso 
en pacientes que los médicos veíamos habitual-
mente de forma presencial en nuestras consultas. 

La TM incluye una variedad de herramientas y 
plataformas que permiten a los profesionales 
sanitarios conectarse entre sí y con los pacientes. 
Estas pueden ser clasificadas en dos grandes 
grupos que se muestran en la tabla I2.  

El paradigma actual de la TM entre dos profesiona-
les sanitarios es la e-consulta. La e-consulta es una 
interconsulta clínica no presencial por escrito entre 
profesionales de diferentes ámbitos asistenciales, 
en la que se encuentra incluida la posibilidad de 
adjuntar archivos como imágenes y documentos. 
Requiere la integración de sistemas de información 

de distintos ámbitos sanitarios, acceso a las histo-
rias clínicas y pruebas complementarias de aten-
ción primaria y hospitalaria desde ambos niveles, 
un módulo común de prescripción electrónica y 
protocolos conjuntos de las patologías con frecuen-
cias más altas de derivación.  

Respecto a la TM entre médico y paciente, la 
modalidad más extendida es la consulta no pre-
sencial mediante llamada telefónica en tiempo 
real.  La consulta telefónica supone, tanto para el 
paciente como para el médico, una optimización 
de recursos y una mejora en la gestión del 
tiempo. Una modalidad mejorada de consulta no 
presencial sincrónica es la videollamada. Su 
principal ventaja es que el profesional sanitario 
puede realizar una exploración visual del 
paciente. Además, ofrece la posibilidad de hacer 
consultas grupales, preferentemente para la 
capacitación en el correcto manejo de dispositi-
vos, asegurar la adherencia terapéutica y moni-
torizar la evolución de la enfermedad. Otra 
opción de consulta no presencial es la valoración 
asincrónica, a través de teléfonos móviles o de 
plataformas web, de mensajes de texto, pruebas 
complementarias o datos generados por biosen-
sores que porta el paciente.  

La desnutrición relacionada con la enfermedad 
(DRE) y la obesidad son claros ejemplos de pato-
logías en donde la TM debe representar un cam-
bio asistencial decisivo en los próximos años. Se 
trata en muchos casos de patologías crónicas que 
precisan un gran número de contactos del 
paciente con los profesionales sanitarios a lo 
largo del tiempo, pues la frecuencia del control 
por parte del equipo sanitario es un factor clave 
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??????Falta título de la revista????????????????????? 

examples of conditions where telemedicine should represent a decisive change in healthcare in the 
coming years. Although they are all chronic processes that require long-term follow-up, a significant 
number of patients show constraints in time, distance, or health conditions to attend the clinics, and 
health systems also maintain long waiting lists for outpatients. Telemedicine offers a great opportunity 
to improve access, effectiveness, and cost-effectiveness of care for these patients, which will require a 
major rearrangement of our health system. 
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en el éxito del tratamiento. Sin embargo, los 
pacientes tienen poco tiempo para acudir a los 
centros sanitarios o estos están alejados de sus 
domicilios, algunos enfermos tienen patologías 
graves que dificultan su desplazamiento o preci-
san acompañamiento y además el sistema sanita-
rio mantiene largas listas de espera de consulta. 
La TM ofrece una gran oportunidad para mejo-
rar el acceso, la eficacia, eficiencia y rentabilidad 
de la atención sanitaria para estos pacientes, lo 
que precisa una importante reorganización de 
los sistemas sanitarios.  

>>TM EN PACIENTES CON DRE 

Herramienta para cribado nutricional 
y funcional remoto 

Períodos desafiantes como la pandemia de 
COVID-19 han precisado adaptaciones rápidas y 
eficientes de la atención sanitaria. Dada la alta pre-
valencia de DRE al ingreso hospitalario3-4, es vital 
que todos los pacientes tengan acceso al cribado 
nutricional, como parte de los servicios básicos que 
se ofrecen en Atención Primaria. La herramienta  
R-MAPP (Remote Malnutrition Application in 
Primary Practice), diseñada por Abbott Nutrition®, 
es una aplicación creada en el contexto de la crisis 
sanitaria generada por la COVID-19 para facilitar 

la evaluación nutricional no presencial de pacien-
tes ambulatorios5. Esta herramienta detecta el 
riesgo de desnutrición de un individuo mediante 
la escala MUST (Malnutrition Universal Screening 
Tool), validada por la BAPEN (British Association 
for Parenteral and Enteral Nutrition) para tal fin, y 
el riesgo de sarcopenia/afectación funcional 
mediante la escala SARC-F (acrónimo en inglés 
del cuestionario de las 5 preguntas que la inte-
gra: Strength, Assistance with walking, Rise from a 
chair, Climb stairs and Falls), también validada 
previamente para ello (figura 1). Como primer 
paso, se debe realizar el cribado MUST en todos 
los pacientes. El SARC-F se realizará en aquellos 
de edad avanzada y en todos los pacientes con 
enfermedades agudas y crónicas que impliquen 
afectación de la fuerza o de la masa muscular.   

Si el paciente se clasifica con o en riesgo de des-
nutrición (MUST ≥ 2 puntos) y/o el SARC-F es 
predictivo de sarcopenia (≥ 4 puntos) se debe 
prescribir un plan de tratamiento nutricional y 
un programa de ejercicio. Esta herramienta 
ofrece además indicaciones sobre requerimien-
tos energéticos, proteicos y nutrientes específicos 
para distintas situaciones clínicas.  

Aunque la R-MAPP se creó en respuesta a la cri-
sis pandémica de COVID-19, puede ser ade-
cuada tanto para el diagnóstico como para el 
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TABLA I. MODALIDADES DE TM. PS: PROFESIONAL SANITARIO

  Modalidad                Subtipo                                                 Descripción 

  Sincrónicas                  Videoconferencia                                 Comunicación en tiempo real que conecta PS y 
  (pueden ser                                                                               y pacientes en diferentes ubicaciones 
  PS-paciente o  
  PS-PS)                         Teleconferencia                                     Audio en tiempo real que conecta PS y pacientes  
                                                                                                       en diferentes ubicaciones 
 
                                       Monitorización remota continua       Descarga continua en tiempo real de información a  
                                                                                                       distancia (ECG, biosensores implantables,…) 

  Asincrónicas                Almacenamiento y reenvío                Tecnologías que recopilan imágenes y datos para ser 
  (pueden ser                                                                               transmitidos e interpretados después por un experto 
  PS-paciente o                                                                            vía plataformas web, teléfonos móviles, email,… 
  PS-PS como la  
  e-consulta)                 Monitorización remota                       Herramientas como monitores de presión arterial, 
                                       de pacientes                                          monitorización continua de glucosa, básculas digitales 
                                                                                                       y otros dispositivos portátiles que pueden descargar 
                                                                                                       datos biométricos en plataformas digitales para su  
                                                                                                       revisión posterior 

                                       Mensajes de texto                                 Vía SMS o plataformas web 
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seguimiento remoto de pacientes con alto riesgo 
de presentar DRE y que se puedan beneficiar de 
asistencia y seguimiento intensivo de forma 
remota. La aplicación R-MAPP es una aplicación 

web gratuita (https://www.rmappnutrition. 
com/es6) que está siendo utilizada actualmente 
por  más de 3.200 profesionales sanitarios en 
España7.  
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Figura 1. R-MAPP (Remote Consultation on Malnutrition in the Primary Practice). Con permiso de Abbott Nutrition® (Clin Nutr. 2020; 
39(7): 1983-7).
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TM y DRE. Revisión de la evidencia  
publicada 

Se ha demostrado que las estrategias de TM son 
eficaces para la intervención y para mejorar la 
adherencia al plan dietético en enfermedades 
crónicas8-9 y en atención primaria10-11. 

La TM ofrece también un método viable para 
ofrecer apoyo nutricional a los adultos mayores 
desnutridos. La revisión sistemática y el meta-
análisis de Marx et al12 tuvo como objetivo deter-
minar la eficacia de los métodos de TM para 
brindar intervenciones relacionadas con el 
manejo de la desnutrición en adultos mayores 
que viven en la comunidad. Se identificaron 
nueve estudios, que en su mayoría tenían un 
riesgo de sesgo bajo o incierto. Había dos inter-
venciones dirigidas a grupos específicos de 
enfermedades, uno con enfermedad renal y otro 
con cáncer; las siete intervenciones restantes se 
realizaron en pacientes con varias comorbilida-
des, tras un alta hospitalaria. Siete estudios pro-
porcionaron TM a través de consultas telefónicas 
(de 2 a 18 consultas de 15-30 minutos de dura-
ción) y dos utilizaron dispositivos de TM habili-
tados por internet. Se encontró que las interven-
ciones de TM centradas en la desnutrición 
mejoran la ingesta de proteínas en los adultos 
mayores en 0,13 g/kg de peso corporal por día 
([IC del 95%: 0,01-0,25]; P = 0,03; n = 2 estudios;  
n = 200 participantes; I2 = 41%; GRADO nivel: 
bajo) y también se obtiene una mejora en la cali-
dad de vida (diferencia de medias estandari-
zada: 0,55 [IC del 95%: 0,11-0,99]; p = 0,01; n = 4 
estudios con n = 9 herramientas de calidad de 
vida; n = 248 participantes; I2 = 84%: nivel 
GRADE: muy bajo). También se constató tenden-
cia a mejorar el estado nutricional, la función 
física, la ingesta energética, las tasas de reingreso 
hospitalario y la mortalidad hospitalaria en los 
grupos de intervención. En general, esta revisión 
encontró que la TM es un método eficaz para 
ofrecer intervenciones relacionadas con la des-
nutrición a los adultos mayores que viven en el 
hogar y es probable que produzca mejoras clíni-
cas, en comparación con la atención habitual o 
ninguna intervención.  

El proyecto GER-e-TEC Project, diseñado en 
Francia, tiene como objetivo proporcionar tele-
monitorización a pacientes frágiles y complejos 

con herramientas de TM, respaldadas por proto-
colos personalizados y bien definidos13. El uso de 
sensores de comunicación no invasivos e inteli-
gencia artificial permite un seguimiento diario 
con la capacidad de detectar cualquier cambio 
anormal y de forma temprana, para proporcio-
nar una intervención precoz y ajustada. El pro-
yecto GER-e-TEC considera específicamente los 
principales síndromes geriátricos: caídas, estreñi-
miento, deshidratación, confusión, iatrogenia, 
desnutrición, insuficiencia cardíaca, diabetes, 
infecciones y úlceras de decúbito. El principio 
general adoptado por esta plataforma es la antici-
pación de la descompensación a través de la detec-
ción precoz de señales de alerta que podrían con-
ducir, en última instancia, a la hospitalización. Tras 
la validación tienen previsto instalarlo en los cen-
tros sociosanitarios de Estrasburgo.  

Situación especial: nutrición parenteral 
domiciliaria 

La nutrición parenteral domiciliaria (NPD) con-
siste en la infusión intravenosa de nutrición e 
hidratación en el domicilio de pacientes con fallo 
intestinal crónico. Si bien este tratamiento ha 
extendido la supervivencia del paciente de 15 a 
25 años, el riguroso cuidado que se precisa para 
la adecuada y segura administración diaria en el 
domicilio requiere un esfuerzo significativo por 
parte del paciente y del cuidador. Este modelo de 
tratamiento médico nutricional es un desafío 
para las familias y los pacientes que a menudo 
experimentan situaciones que afectan la calidad 
de vida como astenia, afectación del estado de 
ánimo y del sueño junto con la posibilidad de 
que puedan surgir además complicaciones rela-
cionadas bien con la NPD, con el dispositivo 
venoso o con la enfermedad de base. Esto apunta 
a la importancia de opciones innovadoras para 
satisfacer las necesidades identificadas por el 
paciente y el cuidador.  

La Sociedad Americana de Nutrición Parenteral 
y Enteral (ASPEN) ya recomendó en sus guías de 
2010 que los pacientes que reciben NPD deben 
tener un equipo sanitario de apoyo nutricional 
para gestionar el cuidado del paciente. En nues-
tros días, la TM debiera ser utilizada de forma 
habitual por estos equipos, para el seguimiento 
de niños y pacientes adultos con nutrición paren-
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teral domiciliaria, y así viene referido en las últi-
mas guías europeas14. 

Ya en 2007 se publicaron los resultados de satis-
facción con un sistema de TM en pacientes con 
NPD en Ontario (Canadá)15. En general, todos los 
pacientes se mostraron satisfechos con la video-
conferencia como método alternativo de comu-
nicación y atención para la consulta de inicio, la 
educación del paciente y la familia y el segui-
miento. El tiempo de viaje y los costes para los 
pacientes, sus familias y el sistema de atención 
médica fueron significativamente menores y no se 
objetivó un aumento en las complicaciones (sepsis 
de catéter). Otros estudios posteriores también 
han demostrado el beneficio en costes del uso del 
a TM frente a las visitas presenciales16-17.  

Meyer et al. publicaron en 2019 su experiencia 
con un equipo de tratamiento nutricional virtual 
para la atención de pacientes con NPD18. Frente 
al sistema clásico se consiguió un mejor ajuste de 
la pauta de NPD (97,2%) en comparación con los 
pacientes en el período anterior a la intervención 
(58,9%) (P < 0,001) y una mayor proporción de 
pacientes con niveles de glucosa en sangre den-
tro del rango (83,5%) en comparación con los 
pacientes en el período previo a la intervención 
(62,2%) (P < 0,001).  

Están pendientes de comunicar los resultados de 
dos ensayos clínicos (iCare y mConnect) en los 
que se está valorando la eficacia y utilidad de la 
comunicación por vídeo-conferencia, para el ase-
soramiento y la asistencia de complicaciones, de 
los pacientes con NPD y sus cuidadores con estas 
plataformas digitales19. 

Además, no debemos olvidar el factor estresante 
y la afectación del estado de ánimo que puede 
suponer la NPD a largo plazo. Los adolescentes y 
adultos jóvenes que viven con NPD de por vida 
se enfrentan a una variedad de factores estresan-
tes psicológicos, físicos y emocionales únicos y 
pueden beneficiarse de numerosos métodos para 
manejar estos desafíos, entre ellos la TM20. Ante 
la duda de si el contacto remoto puede ser eficaz 
para detectar y tratar trastornos emocionales 
relacionados con la NPD, Adams et al, demostra-
ron en su estudio la utilidad de la escala de  
Raskin para detectar síntomas depresivos en 
teleconsultas21.  

El enfoque del seguimiento por TM del paciente 
con NPD tiene un gran poder cuando se combina 
con contenido asincrónico (por ejemplo, folle-
tos/material descargable como los disponibles en 
https://www.seen.es/portal/aula-virtual/ nutri-
cion-parenteral-domiciliaria-npd22, recursos web 
como https://www.fallointestinal.com/23, aplica-
ciones como https://www.mypntracker. com/24) 
que puede satisfacer las necesidades específicas del 
paciente / cuidador, promover el cumplimiento, 
mejorar los resultados y la calidad de vida. Impul-
sado por las necesidades del paciente y el cuidador, 
la investigación futura necesita evaluar si son útiles 
las videoconferencias para apoyar a las familias, 
con inquietudes emergentes y en curso, y también 
para disminuir las complicaciones. La participa-
ción y colaboración de asociaciones de pacientes, 
en este caso de NUPA (https://somosnupa.org/25), 
son también fundamentales.  

Aplicación de la TM en consultas 
de Nutrición 

El Área de Nutrición de la SEEN ha publicado 
protocolos de teleconsulta para personas con 
riesgo de desnutrición y para aquellos que pre-
sentan DRE en relación con una enfermedad 
aguda o crónicas específicas (biliopancreática, 
cardiorrespiratoria, hepática, intestinal, renal, 
cáncer cabeza y cuello, otro tipo de cánceres, 
trastorno de conducta alimentaria) y otras situa-
ciones clínicas (tras ingreso por COVID-19)26.  

En estos protocolos se establecen indicaciones 
para tener en cuenta antes de la consulta 
(paciente/cuidador, centro sanitario y médico), 
durante la consulta (parámetros para tener en 
cuenta y preguntas a realizar), información a expli-
car y registrar en la historia clínica y situaciones 
que requieren una consulta presencial (tabla II). 

Además, se ofrecen protocolos para atención por 
teleconsulta de pacientes con nutrición parenteral 
y enteral domiciliaria, así como modelos de cues-
tionarios de satisfacción, de calidad de vida y 
ejemplos de indicadores de gestión de la calidad.  

Lo ideal sería que cada sistema de salud contem-
plase la teleconsulta en los planes asistenciales 
integrados para el abordaje de la DRE, que 
incluya la atención multiprofesional (médico 
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especialista en Endocrinología y Nutrición, 
enfermera, dietista-nutricionista), de forma pre-
sencial y remota, tanto a nivel hospitalario como 
de Atención Primaria. El paciente debe ser cono-
cedor de la asistencia que va a recibir (tiempo de 
seguimiento, objetivos, formato, frecuencia y 
tipo de profesional sanitario), las constantes y 
datos que debe registrar, disponer de los disposi-
tivos adecuados y la formación pertinente para 
su uso, así como conocer los síntomas y signos de 
alarma que debe comunicar. La administración 
debe facilitar que la comunicación entre los dis-
tintos niveles asistenciales y los usuarios sea 
segura y fluida y que los pacientes puedan regis-
trar periódicamente sus datos en las carpetas de 
salud digitales, ya disponibles en casi todos los 
sistemas sanitarios.  

>>TM EN PACIENTES CON OBESIDAD 

TM y obesidad. Una revisión de la  
evidencia publicada 

El tratamiento de la obesidad representa un 
importante desafío, dado el carácter de pande-

mia que ha adquirido en las últimas décadas y el 
ambiente obesogénico que nos rodea. Las inter-
venciones más efectivas son programas conduc-
tuales multidisciplinares integrales basados en la 
modificación de estilo de vida que demandan 
una alta frecuencia de visitas, coordinación de la 
atención y una importante inversión de tiempo, 
transporte, esfuerzo y recursos. Sin embargo, los 
pacientes con obesidad que inician un programa 
de tratamiento médico suelen tener una elevada 
frecuencia de recuperación de peso, faltas de 
asistencia y abandono del seguimiento a medio 
plazo que podrían mejorar con la aplicación de la 
TM.  

La TM en la obesidad incluye una amplia gama 
de modalidades, como llamadas telefónicas y 
videollamadas, mensajes de texto interactivos de 
persona a persona, mensajería automatizada y 
algorítmica independiente del contacto humano, 
aplicaciones móviles interactivas y múltiples 
combinaciones de estas y otras tecnologías emer-
gentes27. Hoy en día es posible la monitorización 
de peso, presión arterial y glucemia mediante 
dispositivos inalámbricos que pueden transferir 
los datos a plataformas web. El uso de dispositi-
vos portátiles como pulseras y relojes inteligen-
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TABLA II. SITUACIONES CLÍNICAS QUE REQUIEREN UNA CONSULTA DE NUTRICIÓN PRESENCIAL (SEEN, 2021)

  Situación clínica general que así lo aconseje, como falta de eficacia del tratamiento médico nutricional, clínica 
sugerente de aspiraciones (disnea, fiebre), astenia intensa, edema (de novo o empeoramiento), aumento del  
perímetro abdominal (de novo o empeoramiento), disminución de la diuresis, dolor abdominal, diarrea  
profusa, deposiciones melénicas, débito excesivo por estomas. 

  Pérdida de peso significativa (5% en un mes o 10% en 6 meses).  

  Ingesta dietética muy reducida, que no alcance el 50% de los requerimientos estimados. 

  Alteración analítica que precise revaloración y/o corrección urgente. 

  Explicación y demostración de sonda nasogástrica/gastrostomía/vía central (se podría realizar con videollamada  
o usando enlaces web/vídeos/píldoras complementarias). 

  Necesidad de tratamiento hospitalario (magnesio, hierro, vitamina D parenteral, por ejemplo) o colocación de 
dispositivos (sonda nasogástrica, gastrostomía, catéter venoso central). 

  Necesidad de realización de test de disfagia o exploración clínica para evaluación de disfagia.  

  Comunicación de diagnósticos graves y toma de decisiones trascedentes sobre opciones terapéuticas (por ejemplo, 
en pacientes con ELA o patología oncológica). 

  Solicitud expresa por parte del paciente. 

  Dudas razonables de que la consulta se haya desarrollado correctamente o que el paciente haya comprendido 
bien el plan terapéutico.  
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tes y apps para móviles proporciona una ingente 
cantidad de datos sobre la alimentación y activi-
dad física del paciente que puede facilitar el 
autocontrol y mejorar la personalización de los 
tratamientos.  

Las intervenciones efectivas para perder peso, 
tanto presenciales como por TM, tienen caracte-
rísticas comunes. Los participantes aprenden a 
realizar modificaciones en su alimentación y en 
su actividad física a lo largo del programa. Los 
profesionales sanitarios proporcionan sesiones 
de desarrollo de habilidades en áreas como susti-
tuciones de alimentos, control de raciones, selec-
ción y preparación de alimentos saludables, 
reducción del picoteo, prevención de recaídas y 
resolución de problemas. Curiosamente, aunque 
la mayoría de los estudios fomentan la actividad 
física, pocos incluyen sesiones guiadas de entre-
namiento o ejercicio28. Los programas pueden ser 
individuales o grupales, aunque estos últimos 
permiten una mayor capacidad asistencial a los 
centros sanitarios. 

Las intervenciones por TM en obesidad se han 
estructurado de dos formas. Una modalidad son 
sesiones semanales de asesoramiento de 1 hora de 
duración durante 10-12 semanas, a menudo 
mediante videoconferencia. Aquellas intervencio-
nes que duran más de 6 meses o aquellas con más 
de 14 sesiones tienden a lograr una mayor pérdida 
de peso. Por lo general, durante estas sesiones, los 
profesionales sanitarios presentan el contenido 
educativo y luego debaten sobre las preguntas y 
problemas de los participantes. Este formato es 
especialmente útil para intervenciones grupales 
que permiten a los pacientes brindarse apoyo 
social, intercambiar ideas y soluciones conjuntas y 
esforzarse por lograr un objetivo. En este formato, 
las sesiones de asesoramiento son el componente 
activo de la intervención, aunque pueden comple-
mentarse con otras actividades, como grupos de 
mensajes de texto, foros de discusión en línea y 
contenido educativo disponible bajo demanda. 
Una segunda modalidad utiliza la TM como com-
plemento de otra intervención primaria, la mayo-
ría de las veces un programa online. Los profesio-
nales sanitarios monitorizan la evolución de los 
pacientes, a menudo a través de aplicaciones o 
dispositivos de monitorización remota, y propor-
cionan comentarios de apoyo a intervalos regula-
res28.  

En una revisión de 23 estudios de TM aplicada al 
tratamiento de la obesidad realizados en EE. UU. 
de 2010 a 2017 (dos tercios eran ensayos clínicos 
aleatorizados), 14 de los 23 estudios mostraron 
una asociación significativa entre el uso de la TM 
y la pérdida de peso29. En todos los estudios se 
observó una mejoría en los hábitos dietéticos y 
en la actividad física, aunque su relación con la 
TM no fue siempre estadísticamente significa-
tiva. Una reciente revisión de ensayos clínicos28 
sugiere que algunas intervenciones de TM en 
obesidad pueden conducir a resultados ponde-
rales clínicamente relevantes y superiores a los 
obtenidos con las intervenciones presenciales30-32. 
Sin embargo, la mayoría de los estudios revisa-
dos eran estudios de viabilidad, con tamaños de 
muestra pequeños. Por lo tanto, la generaliza-
ción de los resultados del estudio es, en el mejor 
de los casos, cuestionable. Las mujeres suelen 
estar sobrerrepresentadas en las intervenciones 
de pérdida de peso, especialmente las mujeres 
caucásicas más jóvenes, por lo que se necesita la 
expansión de la TM a hombres, minorías étnicas y 
adultos mayores. La mayoría de las intervencio-
nes no exceden una duración de 10 a 12 semanas. 

Uno de los ensayos clínicos con mayor tamaño 
muestral publicados hasta la fecha evaluó la 
efectividad de los programas telemáticos de 
atención extendida para el mantenimiento de la 
pérdida ponderal en comunidades rurales de 
Florida33. 445 participantes fueron aleatorizados, 
tras una intervención inicial de 4 meses para con-
seguir una pérdida ponderal, a una atención pro-
porcionada a través de asesoramiento telefónico 
individual o grupal o bien a un programa de con-
trol educativo proporcionado por correo electró-
nico. Todos los participantes recibieron 18 módu-
los con recomendaciones postratamiento para 
mantener el peso perdido. En las intervenciones 
telefónicas, los asesores de salud proporcionaron 
a los participantes 18 sesiones individuales o 
grupales centradas en la resolución de proble-
mas para los obstáculos para el mantenimiento 
de la pérdida de peso. El resultado primario fue 
el cambio en el peso corporal desde la conclusión 
de la intervención inicial (mes 4) hasta el segui-
miento final (mes 22).  El peso inicial medio fue 
de 99,9 kg y la pérdida de peso media después de 
la intervención inicial fue de 8,3 kg. El peso 
medio recuperado durante el seguimiento fue de 
2,3 kg en el grupo de asesoramiento telefónico 
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individual, 2,8 kg para el grupo de asesora-
miento telefónico grupal y 4,1 kg para el grupo 
de control, con una recuperación de peso signifi-
cativamente menor observada en el grupo de 
asesoramiento telefónico individual frente al 
grupo de control. Una mayor proporción de par-
ticipantes en el grupo de asesoramiento telefó-
nico individual logró al menos una pérdida pon-
deral ≥ 10% (31,5%) que en el grupo de control 
(19,1%). El hecho de que una estrategia de inter-
vención de tan bajo coste pueda mantener una 
pérdida de peso clínicamente significativa es 
prometedor, dada la prevalencia de la obesidad 
en las comunidades rurales y la falta de progra-
mas para el tratamiento en muchas de ellas34.  

La TM ha sido también utilizada para la imple-
mentación en vida real de estrategias terapéuti-
cas probadas en ensayos clínicos o en programas 
institucionales con atención presencial. Una revi-
sión sistemática analizó las intervenciones de 
estilo de vida basadas en el Diabetes Prevention 
Program (DPP) que se ofrecen a través de TM, 
estimando la magnitud del efecto sobre la pér-
dida de peso35. Veintidós estudios cumplieron los 
criterios de inclusión. Las intervenciones inclu-
yeron aplicaciones basadas en la web, aplicacio-
nes de teléfonos móviles, mensajes de texto, DVD, 
llamadas telefónicas con respuesta de voz interac-
tiva, videoconferencias de telesalud y video a 
demanda. Los resultados del meta-análisis mos-
traron que el programa DPP con soporte conduc-
tual conseguía una mayor pérdida de peso que un 
contenido de DPP sin soporte (-3,34%), indepen-
dientemente de si ese soporte se brindaba virtual 
(-4,31%) o presencialmente (-4,65%). Por otro 
lado, la Veterans Health Association publicó un 
estudio observacional comparativo entre 2 pro-
gramas conductuales de tratamiento para la obe-
sidad, MOVE (presencial) y TeleMOVE (TM), 
durante un periodo de 1,5 años36. Un total de 699 
veteranos se inscribieron en estos programas; 
33,1% de pacientes en el programa TeleMOVE y 
29,3% en el programa MOVE cumplieron con los 
criterios de adherencia. Ambos programas se 
asociaron con reducciones de peso significativas. 
Los pacientes en TeleMOVE perdieron más peso 
(3,9 kg) que los participantes en MOVE (2,0 kg). 
Entre los participantes adherentes, los pacientes 
de TeleMOVE perdieron significativamente más 
peso (5,0 kg) que los de MOVE (2,6 kg). 

En conclusión, los resultados presentados sugie-
ren que las intervenciones de TM en obesidad, 
tanto en ensayos clínicos como en estudios 
observacionales, consiguen pérdidas de peso clí-
nicamente relevantes y superiores o al menos 
equiparables a las observadas en las intervencio-
nes presenciales. 

Situaciones especiales 

Niños y adolescentes 

La principal diferencia respecto a los adultos en 
el abordaje terapéutico de la obesidad pediátrica, 
ya sea presencial o por TM, es la necesidad del 
tratamiento conjunto del paciente y su familia. 
La TM se puede utilizar para permitir un con-
tacto más frecuente con los pacientes después de 
que la familia haya participado en un encuentro 
inicial presencial.  En algunos casos se han reali-
zado intervenciones grupales en las escuelas. 
Existen pocos estudios publicados que hayan 
evaluado la aplicación de la TM para el trata-
miento de la obesidad pediátrica, y son muy 
heterogéneos en relación con su diseño, conte-
nido y profesionales sanitarios implicados. Una 
proporción considerable de las intervenciones se 
ha desarrollado en zonas rurales. Estos estudios 
han mostrado que la TM es factible, bien acep-
tada y comparable con la atención tradicional 
presencial. Una revisión reciente de 10 estudios 
cuantitativos (5 de ellos ensayos aleatorizados) y 
2 cualitativos mostró no inferioridad en la pér-
dida de peso mediante la asistencia por TM en 
comparación con la atención presencial, con 
similares tasas de abandonos e índices de satis-
facción37. La frecuencia de contacto entre profe-
sionales sanitarios y pacientes se asoció con una 
mayor disminución en el índice de masa corpo-
ral (IMC) en el grupo de TM que en los controles. 

Los niños y adolescentes son más receptivos a las 
nuevas tecnologías en comparación con la pobla-
ción adulta. Los estudios y modelos de práctica clí-
nica han incorporado múltiples modalidades de 
telesalud, incluido el teléfono, mensajería de texto 
y videoconferencia21. Los dispositivos móviles tie-
nen el potencial de integrar múltiples modalida-
des de telesalud, como mensajes de texto, visitas 
por video y aplicaciones móviles. En un estudio 
retrospectivo de 1120 pacientes con sobrepeso/ 
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obesidad entre 5 y 18 años se evaluó un pro-
grama comercial de 24 semanas que consta de 
múltiples componentes, como educación en 
salud a través de sesiones de video, mensajes de 
texto con profesionales sanitarios y autocontrol a 
través de una plataforma de aplicación móvil38. 
Se encontró que los participantes mantenían un 
alto nivel de compromiso, con una baja tasa de 
abandonos y una mayor pérdida ponderal aso-
ciada con el número de sesiones de entrena-
miento recibidas. Estos hallazgos sugieren que 
las soluciones de TM que integran múltiples 
modalidades pueden surgir como una opción 
para el tratamiento independiente o complemen-
tario a la atención presencial en la obesidad 
pediátrica. 

Ancianos 

La prevalencia de obesidad y sus comorbilidades 
asociadas aumentan considerablemente en la 
población anciana. Algunos pacientes mayores 
con obesidad tienen dificultades para acceder a 
los centros sanitarios, debido a problemas de 
movilidad o a encontrarse institucionalizados. 
Por ello, la TM puede ser una alternativa asisten-
cial adecuada en este grupo de pacientes. Sin 
embargo, la falta de habilidades tecnológicas, 
problemas sensoriales o el deterioro cognitivo 
son barreras a veces insalvables para su aplica-
ción práctica. 

Pocos estudios han evaluado el uso de la TM 
para realizar intervenciones de pérdida de peso 
en población geriátrica39. El proyecto IDEATel 
evaluó los cambios en la circunferencia de la cin-
tura y el IMC en pacientes inscritos en un pro-
grama de TM para la diabetes40. Los sujetos eran 
ancianos beneficiarios de Medicare que partici-
paban en la cohorte rural (norte del estado de 
Nueva York) del estudio Informatics and Diabetes 
Education and Telemedicine, un ensayo controlado 
aleatorizado que utiliza TM para mejorar la aten-
ción de la diabetes en el que el resultado princi-
pal era el control glucémico. Los sujetos en el 
grupo de intervención recibieron televisitas 
domiciliarias con un dietista o enfermero educa-
dor cada 4-6 semanas. Los sujetos del grupo con-
trol recibieron la atención habitual a través de 
sus médicos de atención primaria. Se analizaron 
los cambios en la cintura, el IMC, la dieta y ejerci-

cio al inicio del estudio y a los 12 y 24 meses. La 
intervención mediante TM mejoró el conoci-
miento y los comportamientos sobre la dieta y el 
ejercicio, lo que a su vez se asoció con reduccio-
nes en la cintura y el IMC a los 2 años.  

Son precisos por tanto más estudios para definir 
el papel actual de la TM en la atención a los 
pacientes geriátricos con obesidad. 

Gestantes 

Un aumento de peso excesivo durante la gesta-
ción en mujeres con sobrepeso/obesidad incre-
menta considerablemente el riesgo de DM gesta-
cional, parto por cesárea, macrosomía y deterioro 
postparto de la obesidad; además aumenta el 
riesgo futuro de obesidad en el hijo. El ensayo clí-
nico aleatorizado GLOW evaluó si una interven-
ción de estilo de vida basada en TM reducía la 
ganancia ponderal excesiva entre las mujeres 
gestantes con sobrepeso/obesidad41. Se incluye-
ron gestantes de 8-15 semanas con embarazo no 
gemelar e IMC pregestacional 25-40 kg/m2, que 
fueron aleatorizadas a intervención de estilo de 
vida por TM (199 pacientes) o a la atención pre-
natal habitual (195 pacientes). La intervención de 
TM consistió en 2 sesiones presenciales y 11 
sesiones telefónicas sobre estrategias conductua-
les para mejorar el peso, la dieta y la actividad 
física, y el manejo del estrés, con el objetivo de 
ayudar a las mujeres a alcanzar el objetivo de una 
ganancia ponderal gestacional de 7 kg para 
mujeres con sobrepeso y 5 kg para mujeres con 
obesidad. La atención prenatal habitual incluyó 
una visita prenatal a las 7-10 semanas de gesta-
ción, siete visitas prenatales adicionales, en pro-
medio, y boletines informativos periódicos de 
educación para la salud. Un 48% de mujeres en el 
grupo de intervención TM y 69% de mujeres en 
el grupo de atención habitual excedieron las 
recomendaciones de ganancia ponderal, lo que 
supone una reducción de riesgo del 30% a favor 
de la rama de TM (RR 0,70; IC 95%: 0,59 a 0,83). 
Las mujeres del grupo de intervención mejora-
ron el estilo de vida y los parámetros metabólicos 
en comparación con las del grupo de atención 
habitual. No se observaron diferencias entre los 
grupos en las complicaciones perinatales. El 
ensayo GLOW sugiere que una intervención de 
telesalud adecuada y eficaz permite reducir la 
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ganancia ponderal excesiva en los embarazos 
con sobrepeso y obesidad42. 

Cirugía bariátrica 

La cirugía bariátrica (CB) es el tratamiento más 
eficaz de la obesidad grave, aunque es una 
opción limitada a un número reducido de 
pacientes. Diversos estudios muestran que la 
disponibilidad de servicios de atención médica 
antes y después de la CB mejora el cambio con-
ductual y los resultados de la pérdida de peso. El 
modelo actual requiere que los pacientes se des-
placen a los hospitales de referencia, lo que favo-
rece las faltas de asistencia y las pérdidas de 
seguimiento de muchos pacientes, especial-
mente aquellos cuyo domicilio está lejos del cen-
tro sanitario. Recientemente, la TM ha surgido 
como una forma alternativa de prestación de ser-
vicios de salud para pacientes de CB43. Esta 
modalidad puede reducir la tasa de abandono de 
los programas de CB, que se cifra a nivel mundial 
en aproximadamente un 50%. Un estudio reali-
zado en EE. UU. estimó que la TM se asoció sig-
nificativamente con una reducción del 38% en la 
frecuencia de no presentación a las visitas preo-
peratorias en comparación con el año previo44.  

En determinadas plataformas de TM existe la 
opción en la que varios profesionales sanitarios 
pueden iniciar sesión secuencialmente en una 
sola visita. Por ejemplo, un paciente puede reu-
nirse con el dietista-nutricionista, el endocrinó-
logo, el fisiólogo del ejercicio, el trabajador social 
y el cirujano, todo en una cita consolidada en 
lugar de tener que hacer varios viajes para recibir 
atención. A los pacientes sin complicaciones pos-
toperatorias se les pueden ofrecer visitas de TM 
para discutir el progreso y las dudas tras la ciru-
gía, en lugar de tener que asistir a visitas presen-
ciales a las 2 semanas, 1 mes, 3 meses, etc45. La 
disponibilidad de TM para responder a proble-
mas urgentes en el postoperatorio también 
puede disipar los temores de los pacientes a las 
complicaciones postquirúrgicas, que es un factor 
importante de la baja utilización de la CB. 

Una revisión sistemática evaluó la evidencia 
relacionada con el uso de la TM para brindar ser-
vicios de salud a los pacientes intervenidos de 
CB46. Se incluyó un total de 10 estudios en la revi-

sión. Seis estudios evaluaron el uso, la viabilidad 
y la aceptación de la TM por parte de pacientes/ 
profesionales. Dos estudios fueron ensayos con-
trolados aleatorizados. El enfoque de la mayoría 
de las intervenciones de TM era facilitar un cam-
bio de comportamiento en la conducta alimenta-
ria y en la actividad física más que evaluar la pér-
dida ponderal.  Los resultados de varios estudios 
sugerían que la TM tiene el potencial de mejorar 
el conocimiento de los pacientes sobre su enfer-
medad en la fase preoperatoria, con objeto de 
ayudarles a realizar los cambios de estilo de vida 
después de la CB. Uno de los ensayos encontró 
una mejoría significativa en la psicopatología ali-
mentaria y en la calidad de vida mediante el uso de 
módulos online y soporte telefónico en pacientes 
intervenidos de CB47. El otro ensayo clínico que 
evaluaba la influencia de las videoconsultas en la 
pérdida de peso, la calidad de vida relacionada 
con la salud y los trastornos relacionados con la ali-
mentación en pacientes intervenidos de CB, no 
encontró diferencias significativas48.  

Un reciente ensayo clínico aleatorizado, publi-
cado posteriormente a la revisión sistemática 
mencionada, evaluó los efectos de la TM sobre la 
pérdida de peso después de la CB49. 56 pacientes 
intervenidos de gastrectomía tubular laparoscó-
pica fueron aleatorizados a un grupo con control 
postoperatorio estándar y un grupo de TM pro-
visto con tablets con la aplicación MyFitnessPal© 
mHealth. Los participantes fueron seguidos 
durante 24 meses.  Hubo diferencias estadística-
mente significativas en los resultados de pérdida 
de peso entre los grupos. A los 12 meses, el por-
centaje de sobrepeso perdido fue del 74,4% (con-
trol) frente al 81,4% (mHealth), p 0,047 y a los 24 
meses fue del 59,1% (control) frente al 71,5% 
(mHealth), p 0,0078. Por tanto, la tecnología 
móvil actual ofrece a los pacientes un formato 
fácil de usar para registrar la ingesta de alimen-
tos y el ejercicio, mejorando la pérdida de peso 
después de la CB. Cada cuenta mantiene un his-
torial de actividad tanto para las interacciones de 
redes sociales como para el seguimiento de la 
dieta. Estos datos se pueden rastrear desde dis-
positivos móviles a través de una plataforma de 
página web, que puede ser monitorizada tanto 
por los pacientes como por los profesionales 
sanitarios. 
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Aplicación práctica de la TM en las  
consultas de obesidad 

El grupo de trabajo de obesidad de la SEEN ha 
publicado un protocolo de teleconsulta para los 
pacientes con obesidad y para aquellos interve-
nidos de CB (Grupo de trabajo de Obesidad de la 
SEEN)50-51. El resumen de ambos protocolos se 
muestra en las tablas III y IV. El objetivo en los 
próximos años es ofrecer una asistencia multi-
modal, que integre las visitas presenciales con las 
visitas telemáticas, ya sean vía teléfono, videolla-
mada o plataformas web que alberguen informa-
ción de los dispositivos del paciente (apps, podó-

metros, básculas con conexión inalámbrica, etc.). 
Estas visitas podrán ser individuales o grupales, 
y sería deseable concertar consultas de varios 
especialistas en una sola videollamada. La 
mayoría de los programas educativos de modifi-
cación de estilo de vida y de preparación a la CB 
pueden llevarse a cabo por TM. Todo ello redun-
dará sin duda en una mayor frecuencia de con-
tactos del paciente con los profesionales sanita-
rios, una menor tasa de pérdidas de seguimiento 
y un menor número de horas laborales perdidas, 
y es posible que en algunos pacientes mejore la 
efectividad del tratamiento médico y quirúrgico. 
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TABLA III. PROTOCOLO DE TELECONSULTA. PACIENTE CON OBESIDAD (SEEN, 2021)

  Preparación de la consulta      • Paciente: teléfono/datos/wifi, competencias, preparar/volcar los datos, papel, 
bolígrafo, consentimiento informado. 

                                                      • Centro sanitario: programa de atención estructurado, citas agendadas, datos de 
contacto actualizados, envío/aviso de la cita, plataforma para informe/justificante. 

                                                      • Médico: teléfono, datos/wifi, cascos, manos libres, ordenador, historia clínica 
electrónica, receta electrónica, correo electrónico, revisar datos/resultados. 

  Durante la consulta                  • Recoger los datos: peso, presión arterial, glucemia capilar (si procede). 
                                                      • Repasar con el paciente el tratamiento completo y el cumplimiento terapéutico. 
                                                      • Revisión del cumplimiento de las pautas dietéticas, razones de no cumplimiento. 
                                                      • Alcohol y tabaco. 
                                                      • Seguimiento del plan de ejercicio. 
                                                      • Descartar sarcopenia. 
                                                      • Valorar la motivación para el cambio y el estado anímico. 
                                                      • Preguntas adicionales en relación con las comorbilidades: Diabetes, HTA, SAOS, 

patología articular, menstruaciones, si procede, posibilidad de embarazo. 
                                                      • Evaluación de las pruebas complementarias realizadas. 
                                                      • Preguntas o dudas por parte del paciente.  

  Información y conclusiones      • Aclarar las dudas de los pacientes. 
                                                      • Informar, si procede, sobre pruebas complementarias o interconsultas.  
                                                      • Informar sobre la valoración global y el plan terapéutico general. 
                                                      • Decisiones para consensuar con el paciente: 
                                                      • – Modificaciones/ajustes en la terapia: consejos/ajuste del plan dietético,  

plan de ejercicio físico, información sobre el tratamiento farmacológico y  
condiciones para cirugía bariátrica. 

                                                      • – Planificación: nuevas determinaciones bioquímicas u otras pruebas  
complementarias, interconsultas a otras especialidades, coordinación con 
Atención Primaria, próxima cita médica, próxima cita con enfermería,  
dietista-nutricionista, verificar la dirección de correo y el teléfono para  
enviar el informe y las citas. 

                                                      • – Intervenciones educativas: registro de la actividad en la historia clínica  
electrónica, informe clínico con envío postal/e-mail/carpeta digital de salud, 
justificante de la visita con envío postal/e-mail/carpeta digital de salud. 

  Situaciones que requieren       • Primera cita para entregar y explicar el plan dietético.  
  una consulta presencial           • Situación clínica general que así lo aconseje. 
                                                      • Necesidad de exploración física, a criterio del médico. 
                                                      • Mal control de las comorbilidades (por ejemplo, diabetes, HTA). 
                                                      • Solicitud expresa por parte del paciente. 
                                                      • Dudas razonables de que la consulta se haya desarrollado correctamente o que 

el paciente haya comprendido bien el plan terapéutico.
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>>SEGURIDAD Y TM 

La seguridad del paciente, componente clave de la 
calidad asistencial, ha adquirido gran relevancia 
en los últimos años tanto para los pacientes y sus 
familias, que desean sentirse seguros y confiados 
en los cuidados sanitarios recibidos, como para las 
gestores y profesionales que desean ofrecer una 
asistencia sanitaria segura, efectiva y eficiente. En 
el campo de la TM, las prácticas seguras adquieren 
todavía más relevancia. La Ley Orgánica de Pro-
tección de Datos y Garantía de los Derechos Digi-
tales (LOPDGDD 3/2018) es la adaptación de la 
normativa española al reglamento europeo sobre 
protección de datos (RGPD). Los datos relativos a la 
salud son considerados como datos sensibles espe-
cialmente protegidos, y como una categoría espe-
cial de datos personales (artículo 9 LOPDGDD). Los 
proveedores sanitarios y las empresas de tecnolo-
gía deben utilizar técnicas en el diseño de las plata-
formas para garantizar la protección de los datos 
personales de los pacientes.  

>>VERACIDAD Y CREDIBILIDAD 
DE LOS DATOS COMUNICADOS 

Un aspecto fundamental para el adecuado uso 
de la teleconsulta y de herramientas digitales es 
la validez de los datos comunicados por los 
pacientes o cuidadores. Por un lado, se deben 
considerar tanto los dispositivos que usa el 
paciente en su casa como la adecuada medición 
de las constantes, cuyas medidas se va a solicitar 
que comuniquen. Lo ideal sería que los pacientes 
dispusieran en sus domicilios de aparatos con 
sello de producto sanitario o similares a los utili-
zados en los centros sanitarios. Es posible que la 
administración se tenga que plantear el prés-
tamo de estos dispositivos, si las medidas que se 
solicitan en la teleconsulta (peso, composición 
corporal, registro de ingesta y de actividad física, 
presión arterial, glucemia, perímetro abdominal, 
perímetro de pantorrilla, fuerza o pruebas fun-
cionales), implican cambios en el diagnóstico o 
en el plan de tratamiento. Ya se ha hecho así, en 
algunas CC.AA., con la cesión de pulsioxímetros 
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TABLA IV. PROTOCOLO DE TELECONSULTA. PACIENTE CON OBESIDAD Y CIRUGÍA BARIÁTRICA (SEEN, 2021)

  Preparación de la consulta      Ver protocolo paciente con obesidad. 
   

  Durante la consulta                  • Revisión de la dieta: progresión de las fases tras la CB, encuesta dietética, grupos 
de alimentos, intolerancias. 

                                                      • Revisión del tratamiento farmacológico de comorbilidades metabólicas;  
adherencia, toma de polivitamínico, módulos de proteínas. 

                                                      • Descartar sarcopenia. 
                                                      • Preguntas adicionales en relación con las comorbilidades: evolución de las  

comorbilidades, astenia, caída de cabello, síntomas digestivos (náuseas,  
vómitos, dolor o distensión abdominal, diarrea, estreñimiento, síntomas de  
reflujo gastroesofágico), síntomas sugestivos de síndrome de dumping,  
hipoglucemia, parestesias y otros síntomas neurológicos, edemas,  
menstruaciones (si procede), posibilidad de embarazo. 

                                                      • Evaluación de las pruebas complementarias. 
                                                      • Preguntas o dudas por parte del paciente. 

  Información y conclusiones      Ver protocolo paciente con obesidad. 

  Situaciones que obligan           • Situación clínica general que así lo aconseje: deterioro del estado general,   
  a una consulta presencial        • astenia grave, disnea, edemas, pérdida excesiva de peso. 
                                                      • Síntomas digestivos: náuseas, vómitos, dolor o distensión abdominal, diarrea 

profusa. 
                                                      • Síntomas sugestivos de hipoglucemia grave. 
                                                      • Ingesta dietética o hídrica muy reducida, que no alcance el 50% de los  

requerimientos estimados. 
                                                      • Necesidad de tratamiento hospitalario (por ejemplo, hierro intravenoso). 
                                                      • Solicitud expresa por parte del paciente. 
                                                      • Dudas razonables de que la consulta se haya desarrollado correctamente o que 

el paciente haya comprendido bien el plan terapéutico. 
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en el seguimiento domiciliario de pacientes con 
COVID52.  

En relación con la credibilidad de los datos repor-
tados y la evaluación del peso, cabe destacar la 
revisión de Seijo M et al53, en el que se incluyeron 
21 estudios con datos de 18 749 mujeres en edad 
fértil (8459 europeas). La diferencia media entre los 
datos referidos y medidos directamente para el 
peso fue de -0,94 kg (p < 0,0001), siendo la diferen-
cia mayor en el grupo de 12-18 años (-1,05; p < 
0,0001) y en el de 19-35 (-1,04; p = 0,001). En el 
grupo de 36-49 años no se detectaron diferencias 
significativas entre los datos referidos y los medi-
dos. La diferencia media entre los datos referidos y 
los medidos directamente para la altura fue +0,36 
cm (p < 0,0001), siendo la talla referida superior a 
la medida en todos los grupos de edad.  

En el estudio llevado a cabo por Amster et al.54, 
en 90 adultos mayores, la diferencia entre el IMC 
medido y el referido (media = 1,43, DE = 2,72), 
representa una diferencia de 0,74 kilogramos y 
2,95 centímetros, lo que puede tener una influen-
cia leve en la evaluación de la condición médica 
del paciente con obesidad, pero en el caso de 
DRE, estas pequeñas diferencias si pueden llegar 
a tener relevancia clínica.  

También se han evaluado los datos de peso y 
talla comunicados por pacientes para identificar 
estados de desnutrición previos a procedimien-
tos quirúrgicos, siendo la sensibilidad y la espe-
cificidad de los datos reportados de 97 y 98% res-
pectivamente55.  

Y respecto a la exploración física, una de las limi-
taciones que se pueden plantear para generar un 
correcto diagnóstico por TM, ya existen algunas 
guías para un examen físico virtual asistido por 
el paciente56.  

>>CAPACITACIÓN DE PACIENTES 

Una buena TM nos obliga a un cambio de cul-
tura por parte de todos y sobre todo supone un 
gran cambio para el paciente. Así, en este modelo 
asistencial, el paciente pasa de ser un mero obser-
vador y agente pasivo (y cumplidor sin objecio-
nes) del clásico modelo paternalista, a un alumno 
corresponsable, que aprende sobre su enferme-

dad y comunica tanto sus vivencias como sus pre-
ferencias y decisiones. Para una teleconsulta de 
calidad necesitamos “pacientes activos” y esto 
concepto engloba tanto el conocimiento (poder) 
como la implicación personal (compromiso) y la 
participación (movimiento) en la toma de decisio-
nes y en el autocuidado de la salud.  

Existe consenso de los beneficios que aporta 
incrementar la capacitación de los pacientes, 
tanto a nivel personal como de salud pública. 
La SEEN, sensible a las grandes posibilidades 
que ofrece la capacitación de los pacientes y 
aprovechando las ventajas y el uso extendido 
de internet, inauguró en mayo de 2019 en su 
web el espacio ‘‘Aula Virtual’’ para pacientes 
(https://www. seen.es/portal/aula-virtual-
nutricion57), en el que se pueden encontrar 
módulos específicos sobre los temas tratados 
en este artículo.  

También se han diseñado cuestionarios para eva-
luar las habilidades digitales de los pacientes 
(https://vivariumhealth.com/cuestionariocam-
bados/58) y así poder estratificar a los pacientes 
crónicos, según sus competencias digitales, y 
ajustar la información y los medios tecnológicos 
que se empleen en su asistencia.  

>>REFLEXIONES/ 
CONCLUSIONES 

La TM requiere siempre un uso adecuado y apro-
piado en cada caso y situación. Debemos aprove-
char ventajas técnicas y resolutivas, evitar ries-
gos y desplazamientos a los pacientes, mayor 
proximidad con el enfermo, considerar la rela-
ción beneficio/riesgo y es una exigencia ética 
adaptar la actividad clínica y mejorar la gestión 
global y de RRHH.  

La atención sanitaria no presencial es, actual-
mente, una forma complementaria de hacer y 
organizar la provisión de servicios sanitarios, 
una modalidad de atención que comporta 
grandes ventajas para pacientes, profesionales 
y para el propio sistema de salud, resultando 
fundamental su desarrollo e implantación. No 
hay que olvidar que la modalidad no presencial 
precisa que se cumplan los principios de la 
ética médica, los requisitos técnicos, deontoló-
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gicos y legales pertinentes: los equipos deben 
cumplir la normativa de producto sanitario; los 
datos deben ser tratados respetando las normas 
de protección de datos personales; y los profe-
sionales debemos asegurarnos de que cada 
paciente está debidamente informado y acepta 
de forma expresa, el uso de estas tecnologías. 
Pero no podemos olvidar que estamos en una 
sociedad en la que la brecha económica por un 
lado y la digital por otra, marcan claramente 
una serie de condicionantes de acceso a esta 
nueva forma de hacer Medicina.  

En el seguimiento de pacientes con patologías cró-
nicas, como son la DRE y la obesidad, la TM ofrece 
la posibilidad de intensificar los controles y 
hacerlo de forma eficaz y multidisciplinar. La 
garantía de la seguridad tecnológica, la confiden-

cialidad de las historias y los datos clínicos del 
paciente, y que la humanización sea en un entorno 
virtual, son asignaturas que hay que aprobar para 
imponer este nuevo sistema y que los pacientes se 
encuentren en un entorno seguro, en lo que res-
pecta a la intimidad, y con un valor añadido en lo 
que se refiere a la asistencia sanitaria.  

En las patologías revisadas en este artículo 
sería importante estandarizar las intervencio-
nes para facilitar la comparación entre estu-
dios; protocolizar el manejo de la descompen-
sación en el domicilio; incluir en el diseño de 
las intervenciones análisis de costes, la pers-
pectiva del paciente en cuanto a aceptabilidad, 
comprensión de la información, confianza en el 
sistema, capacidad de uso de la aplicación, 
satisfacción y accesibilidad.
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