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Terapia de nutrición médica para 
el tratamiento de la obesidad 

•	 La alimentación saludable es importante para toda la 
población chilena, independientemente de su contextura, 
peso o estado de salud. Los mensajes clave de la guía 
alimentaria para la población chilena pueden servir de base 
para la educación nutricional y alimentaria. Utilice recursos 
de nutrición respaldados por la evidencia para aconsejar a 
sus pacientes sobre nutrición y cambios de comportamiento 
que se ajusten a los valores, preferencias y determinantes 
sociales de la salud (Figura 1).

•	 No existe una dieta universal para el tratamiento de la 
obesidad. Las personas adultas con obesidad pueden 
considerar diversas opciones de intervención nutricional 
adaptadas a sus preferencias y que sean flexibles. 
La evidencia sugiere que este enfoque favorecerá el 
compromiso a largo plazo (Tabla 1, Figura 2).

•	 Las intervenciones nutricionales para el tratamiento de la 
obesidad deben centrarse en lograr objetivos de salud en 
cuanto a la reducción del riesgo de enfermedades crónicas 
y la mejora de la calidad de vida, y no solo en cuanto a los 
cambios de peso. En la tabla 2 se describen los indicadores 
de salud para orientar a los pacientes en el tratamiento de 
la obesidad.

•	 Las intervenciones nutricionales para el tratamiento 
de la obesidad deben hacer hincapié en las prácticas 
alimentarias individuales, la calidad de los alimentos y en 
una relación saludable con la comida. También se puede 
incluir la alimentación basada en la atención plena, lo 
que puede ayudar a reducir la ansiedad por la comida, 
disminuir la alimentación basada en la recompensa, 
mejorar la satisfacción corporal y aumentar la conciencia 
de la sensación de hambre y saciedad.

•	 La restricción calórica permite bajar de peso a corto plazo 
(<12 meses) pero no ha demostrado ser sostenible a largo 
plazo (>12 meses). La restricción calórica puede afectar a 
las vías neurobiológicas que controlan el apetito, el hambre, 
los antojos y la regulación del peso corporal, lo cual puede 
provocar un aumento de la ingesta de alimentos y un 
aumento de peso.

•	 Las personas con obesidad corren un mayor riesgo de 
padecer deficiencias de micronutrientes, por ejemplo, de 
vitamina D, vitamina B12 y hierro,  pudiendo existir también 
deficiencias de otros nutrientes. Los comportamientos 
alimentarios restrictivos y los tratamientos de la obesidad 
(por ejemplo, con medicamentos o con cirugía bariátrica) 
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RECOMENDACIONES ADOPTADAS

1.	Sugerimos que las recomendaciones nutricionales para 
personas adultas de todas las tallas deben adaptarse 
a los valores, preferencias y objetivos de tratamiento de 
cada persona para favorecer un enfoque dietético seguro, 
eficaz, nutritivo, culturalmente aceptable y asequible que 
permita un cumplimiento a largo plazo (nivel 4, grado D).1

2.	Las personas adultas que viven  con obesidad deben recibir 
terapia nutricional personalizada a cargo de un nutricionista 
para mejorar los resultados de peso (peso corporal, IMC), la 
circunferencia de la cintura, el control glicémico y los objetivos 
establecidos en materia de lípidos y presión arterial (Nivel 1a, 
Grado A).2

3.	Las personas adultas con obesidad y problemas de tolerancia a 
la glucosa (prediabetes) o diabetes tipo 2 también pueden recibir 
una terapia médica nutricional a cargo de un nutricionista para 
reducir el peso corporal, la circunferencia de la cintura y mejorar 
el control glicémico y la presión arterial. (Nivel 2a, Grado B).3–5

4.	Las personas adultas con obesidad pueden considerar 
cualquiera de las múltiples terapias médicas nutricionales 
que mejoran la salud, y pueden elegir los regímenes 
alimentarios y los enfoques centrados en la alimentación 
que mejor se adapten a ellos a largo plazo:

a.	Regímenes dietéticos con restricción calórica que hagan hincapié 
en rangos variables de distribución de macronutrientes (baja, 
moderada o alta en hidratos de carbono con una proporción 
variable de proteínas y grasas) que permitan lograr una pérdida 
de peso similar durante seis a 12 meses (Nivel 2a, Grado B).6,7

b.	Regímenes dietéticos mediterráneos para mejorar el 
control glicémico, el colesterol HDL y los triglicéridos 
(Nivel 2b,  Grado C);8 reducir los eventos cardiovasculares 
(Nivel 2b, Grado C);9,10 reducir el riesgo de diabetes tipo 2 
(Nivel 2b, Grado C)11–13 y aumentar la reversión del síndrome 
metabólico (Nivel 2b, Grado C)14,15 con poco efecto sobre 
el peso corporal y la circunferencia de la cintura (Nivel 2b, 
Grado C).16

MENSAJES CLAVE PARA EL PERSONAL EN SALUD - continuación

pueden originar igualmente deficiencias de micronutrientes 
y malnutrición. La evaluación nutricional que incluya valores 
bioquímicos puede ayudar a orientar las recomendaciones 
sobre la ingesta de alimentos, esquema de suplementación 
de vitaminas, minerales y las posibles interacciones entre 
medicamentos y nutrientes.

•	 Integrar al equipo tratante a un nutricionista que tenga 
experiencia en el tratamiento de la obesidad y en la terapia 
médico nutricional, puede ayudar a las personas con 
obesidad que también viven con otro tipo de enfermedades 
crónicas, malnutrición, insuficiencia alimentaria y trastornos 
alimentarios.

•	 Las investigaciones futuras han de utilizar indicadores 
nutricionales y de comportamientos de salud, junto 
con los indicadores de peso y composición corporal. La 
caracterización de la recolección de muestras poblacionales, 
en vez de utilizar exclusivamente el IMC, debería utilizar 
la definición actualizada de obesidad entendida como 
una enfermedad crónica compleja en la que la grasa 
corporal (adiposidad) excesiva o anormal perjudica la salud, 
aumenta el riesgo de padecer complicaciones médicas a 
largo plazo y reduce la esperanza de vida. Se necesitan 
datos cualitativos para comprender la experiencia vital de 
las personas con obesidad.

MENSAJES CLAVE PARA LAS 
PERSONAS CON OBESIDAD

Independientemente del tamaño y del estado de salud, la 
nutrición es importante. Su salud no se reduce a un número 
en una pesa. Cuando esté listo o lista para hacer un cambio, 
elija objetivos que tengan relación con un comportamiento 
que contribuya a mejorar su situación nutricional y de salud 
(salud médica, funcional, emocional) (Tabla 2).

No existe un patrón de alimentación saludable que sea 
universal. Elija un patrón de alimentación que propicie un 
mejor estado de salud y que pueda mantener durante mucho 
tiempo, en lugar de una “dieta” de corto plazo. Hable con 

su nutricionista para discutir las ventajas y desventajas de 
los diferentes patrones de alimentación en cuanto le ayuden 
a lograr sus objetivos de salud. La forma de comer es tan 
importante como cuánto y qué se come. Intente comer de 
manera consciente y tener una relación sana con la comida.

Hacer “dieta” o restringir drásticamente la ingesta de 
alimentos puede provocar cambios en su cuerpo que, con el 
tiempo, podrían hacerle recuperar el peso.

Acuda a un nutricionista certificado que le ofrezca un plan 
personalizado y le brinde asesoramiento continuo sobre su 
estado de salud y sus requerimientos nutricionales.
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RECOMENDACIONES ADOPTADAS - continuación

c.	Regímenes dietéticos vegetarianos para mejorar el 
control glicémico, los objetivos establecidos de lípidos 
en sangre, incluido el LDL-C, y reducir el peso corporal, 
(Nivel 2a, Grado B),17 riesgo de diabetes tipo 2 (Nivel 3, 
Grado C)18 e incidencia y mortalidad por enfermedad 
coronaria (Nivel 3, Grado C).19

d.	Regímenes dietéticos de portafolio para conseguir los 
objetivos de lípidos en sangre, incluidos el C-LDL, APO 
B y no-HDL-C (Nivel 1a, Grado B),20 PCR, presión arterial 
y riesgo estimado de cardiopatía coronaria durante 10 
años (Nivel 2a, Grado B).21,22

e.	Regímenes dietéticos de bajo índice glicémico para 
reducir el peso corporal (Nivel 2a, Grado B)22 ,controlar 
la glicemia (Nivel 2a, Grado B),23,24 cumplir los objetivos 
establecidos de lípidos en sangre, incluyendo el C-LDL 
(Nivel 2a, Grado B),11,25 reducir la presión arterial (Nivel 2a, 
Grado B)26  y el riesgo de diabetes tipo 2 (Nivel 3, Grado 
C)27  y enfermedades coronarias (Nivel 3, Grado C).28

f.	Régimen dietético DASH (Dietary Approaches to 
Stop Hypertension) para reducir el peso corporal y 
la circunferencia de la cintura (Nivel 1a, Grado B);29 
mejorar la presión arterial (Nivel 2a, Grado B);30 cumplir 
los objetivos lipídicos establecidos, incluyendo C-LDL 
(Nivel 2a, Grado B),30 PCR (Nivel 2b, Grado B),31 controlar 
la glicemia (Nivel 2a, Grado B)30  y reducir el riesgo de 
diabetes, enfermedades cardiovasculares, cardiopatías 
coronarias y accidentes cardiovasculares (Nivel 3, 
Grado C).30

g.	Régimen dietético nórdico para bajar de peso (Nivel 2a, 
Grado B)32  y para recuperar peso (Nivel 2b, Grado B),33 
mejorar la presión arterial (Nivel 2b, Grado B)33 y cumplir 
objetivos en materia de lípidos en sangre, incluyendo el 
C-LDL, la APO B, (Nivel 2a, Grado B),34 y el colesterol no 
HDL (Nivel 2a, Grado B);35  así como reducir el riesgo 
de mortalidad cardiovascular y por todas las otras causas 
(Nivel 3, Grado C).36

h.	Sustituciones alimentarias parciales (sustituyendo una 
o dos comidas al día como parte de una intervención 
de restricción calórica) para reducir el peso corporal, la 
circunferencia de la cintura, la presión arterial y mejorar 
el control glicémico (Nivel 1a, Grado B).37

i.	 La restricción intermitente o continua de calorías logró 
una reducción similar del peso a corto plazo (Nivel 2a, 
Grado B).38

j.	 Legumbres (porotos, garbanzos, lentejas, arvejas secas) 
para mejorar el peso (Nivel 2, Grado B),39 mejorar el 
control glicémico (Nivel 2, Grado B),40 cumplir los objetivos 

lipídicos, incluyendo el C-LDL (Nivel 2, Grado B),41 corregir 
la PA sistólica (Nivel 2, Grado C),42 y reducir el riesgo de 
enfermedad coronaria (Nivel 3, Grado C).43

k.	Verduras y frutas para mejorar la PA diastólica (Nivel 2, 
Grado B),44 mejorar el control glicémico (Nivel 2, Grado 
B),45 reducir el riesgo de diabetes tipo 2 (Nivel 3, Grado 
C)46 y la mortalidad cardiovascular (Nivel 3, Grado C).47

l.	 Frutos secos para mejorar el control glicémico (Nivel 2, 
Grado B),48 cumplir los objetivos lipídicos, incluyendo 
el C-LDL (Nivel 3, Grado C)49 y reducir el riesgo de 
enfermedad cardiovascular (Nivel 3, Grado C).50

m. Cereales integrales (especialmente avena y cebada) para   
cumplir los objetivos lipídicos, incluyendo el colesterol 
total y el C-LDL (Nivel 2, Grado B).51

n.	Lácteos para ayudar a bajar de peso, reducir la 
circunferencia de la cintura, el porcentaje de grasa 
corporal y aumentar el porcentaje de masa magra en 
las dietas con restricción calórica, pero no en las dietas 
sin restricción (Nivel 3, Grado C);52 y reducir el riesgo de 
padecer diabetes tipo 2 y enfermedades cardiovasculares 
(Nivel 3, Grado C).46

5.	Las personas adultas que viven con obesidad e intolerancia 
a la glucosa (prediabetes) deben contemplar la posibilidad 
de someterse a intervenciones conductuales intensivas 
orientadas a reducir su peso un 5-7% con el fin de mejorar 
el control glicémico, la presión arterial y cumplir con los 
objetivos de lípidos en la sangre (nivel 1a,grado A),53 reducir 
la probabilidad de padecer diabetes tipo 2, (nivel 1a, 
grado A),54 complicaciones microvasculares (retinopatía, 
nefropatía y neuropatía) (nivel 1a, grado B)55 y muerte 
cardiovascular y por otras causas (nivel 1a, grado B).55

6.	Las personas adultas que viven con obesidad y diabetes 
tipo 2 deben contemplar la posibilidad de someterse a 
intervenciones conductuales intensivas orientadas a reducir 
su peso un 7-15% con el fin de potenciar la remisión de la 
diabetes tipo 2 (nivel 1a, grado A),56 reducir la incidencia 
de nefropatía (Nivel 1a, Grado A),57 apnea del sueño 
obstructiva (Nivel 1a, Grado A)58 y depresión (Nivel 1a, 
Grado A).59

7.	Recomendamos un enfoque no centrado en la dieta 
que mejore la calidad de vida, los aspectos psicológicos 
(bienestar general, percepción de la imagen corporal), los 
parámetros cardiovasculares, el peso, la actividad física, 
el déficit cognitivo y las conductas alimentarias (Nivel 3, 
Grado C).60
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1.	En personas adultas que viven con sobrepeso u obesidad, 
la Coalición Chilena para el Estudio de la Obesidad 
recomienda el uso de dieta vegetariana como intervención 
no farmacológica para disminuir el peso y el índice de masa 
corporal  (Ver aquí el resumen de la metodología).

Certeza de la evidencia: Moderada

Fuerza de la recomendación: Fuerte 

RECOMENDACIÓN NUEVA

2.	En personas que viven con sobrepeso u obesidad, la Coalición 
Chilena para el Estudio de la Obesidad sugiere el uso de dieta 
vegetariana, como intervención no farmacológica para el 
control glucémico y manejo de la presión arterial   (Ver aquí 
el resumen de la metodología).

Certeza de la evidencia: Baja

Fuerza de la recomendación: Condicional

INTRODUCCIÓN

Generalmente, se suele estigmatizar a las personas que viven 
con obesidad61 y a las personas con cuerpos más grandes. 
También se les crítica por los alimentos y porciones que escogen 
y sus comportamientos alimentarios.61–63 Muchos esfuerzos de 
mercadotecnia social, salud pública y mensajes clínicos sobre comida 
se han centrado en comer menos o elegir alimentos buenos. Como 
consecuencia de estos mensajes, las dietas y los objetivos centrados 
en la pérdida de peso perpetúan la noción de que la pérdida de peso 
y/o la salud pueden alcanzarse únicamente mediante la restricción 
calórica, la privación de alimentos y/o las prácticas de dieta. Estos 
relatos simplistas a menudo ignoran que la pérdida de peso podría 
ser insostenible, no debido a las elecciones personales o a la falta de 
voluntad, sino debido a fuertes mecanismos biológicos y fisiológicos 
que protegen al cuerpo contra la pérdida de peso. 

De este modo, la industria dietética y el campo de investigación 
dedicado a la pérdida de peso ha publicitado erróneamente la dieta, los 
alimentos y los hábitos alimentarios como los culpables del aumento 
de peso, lo que ha contribuido al prejuicio y al estigma señalados en 
el capítulo Prácticas y políticas para reducir los prejuicios sobre el peso 
en el manejo de la obesidad. Es necesario un cambio de paradigma en 
todos los aspectos de investigación, políticas, educación y promoción 
de salud en materia de nutrición y comportamiento alimentario 
hacia el apoyo de las personas de todos los pesos, formas y tamaños 
para que coman de manera sana y sin juicios, críticas y prejuicios en 
relación con los alimentos y los comportamientos alimentarios.
 
Este capítulo ofrece información fundamentada en la evidencia 
relativa a las intervenciones nutricionales llevadas a cabo en 
estudios clínicos y en estudios epidemiológicos en el contexto del 
tratamiento de la obesidad en personas adultas. Es necesario tener 
precaución a la hora de interpretar la mayoría de las conclusiones 
nutricionales, ya que la pérdida de peso suele ser un resultado 
principal en los estudios relacionados con la nutrición, y la mayoría 
de los estudios han usado la definición de obesidad basada en 
las clasificaciones del índice de masa corporal (IMC) en lugar de 
la definición que se utiliza actualmente. Esta nueva definición 
contempla a la obesidad como una enfermedad crónica compleja 
en la que la grasa corporal anormal o excesiva (adiposidad) 
deteriora la salud, aumenta el riesgo de complicaciones médicas 
a largo plazo y reduce la esperanza de vida. 

La definición fue revisada en el artículo sinóptico de las guías 
canadienses (que se publicó en el Canadian Medical Association 
Journal) y se encuentra en el capítulo Evaluación de las personas 
que viven con obesidad. Las recomendaciones y los mensajes 
clave de este capítulo se dirigen específicamente a las personas 
que viven con obesidad y pueden no ser aplicables o pertinentes 
para las personas con cuerpos más grandes que no experimentan 
una afección por su peso. Además, este capítulo está destinado 
específicamente para el personal de salud de atención primaria 
y para coordinar la atención del paciente con nutricionistas. Las 
investigaciones futuras deberían incluir los resultados relacionados 
con la nutrición, la salud y los cambios de comportamiento en 
lugar de los efectos sobre la pérdida de peso en todo el espectro.
 
Las intervenciones nutricionales tradicionales para tratar la 
obesidad se han concentrado en estrategias que promueven 
la pérdida de peso mediante una dieta restrictiva. Aunque 
es necesario un déficit calórico para empezar a perder peso, 
mantenerlo puede ser difícil a largo plazo debido a los mecanismos 
de compensación que estimulan la ingesta de calorías a través 
del aumento del hambre y el deseo de comer.64–66 El personal de 
salud, los formuladores de políticas, los pacientes y el público en 
general han de saber que las intervenciones nutricionales afectan 
a cada persona de forma diferente y que, por tanto, no existe 
un enfoque o una intervención nutricional único que sea el más 
adecuado.67 

Así, algunas personas pueden preferir un enfoque basado en los 
macronutrientes (que consiste en una ingesta mayor, moderada 
o menor de hidratos de carbono, proteínas y/o grasas), o uno 
restringido en calorías, basado en alimentos o sin dietas. La 
nutrición y la alimentación saludable son importantes para la salud 
y el bienestar de todas las personas de Chile, independientemente 
de su peso, tamaño corporal o estado de salud. El mejor enfoque 
nutricional para el tratamiento de la obesidad es el que la persona 
puede mantener a largo plazo y así conseguir resultados de salud y 
peso duraderos.7 La tabla 1 y la figura 2 ofrecen una visión general 
de las distintas intervenciones nutricionales utilizadas para tratar 
el peso, la salud y los indicadores de calidad de vida, así como las 
ventajas y desventajas de cada una.

http://guiasobesidadchile.com/metodologia
http://guiasobesidadchile.com/metodologia
http://guiasobesidadchile.com/sesgo
http://guiasobesidadchile.com/sesgo
https://www.cmaj.ca/content/192/31/E875
https://www.cmaj.ca/content/192/31/E875
http://guiasobesidadchile.com/evaluacion
http://guiasobesidadchile.com/evaluacion
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TERAPIA MÉDICA NUTRICIONAL 
PERSONALIZADA

Las intervenciones nutricionales deben recurrir a un enfoque de 
participación compartida en la toma de decisiones para mejorar 
la salud en general, promover una relación sana con la comida, 
tener en cuenta el contexto social de la alimentación y fomentar 
comportamientos alimentarios que sean sostenibles y realistas 
para la persona. Siempre que sea posible, un nutricionista debe 
participar en la revisión, prestación y evaluación de los cuidados. 
Las terapias médicas nutricionales (TMN) administradas por 
nutricionistas han demostrado mejores resultados de peso (peso 
corporal e IMC), circunferencia de la cintura, control glicémico, 
reducción de C-LDL, triglicéridos y presión arterial.2,4,5

 
Las revisiones sistemáticas y los metaanálisis de ensayos controlados 
aleatorizados han demostrado que con la consulta nutricional 
individualizada por parte de un nutricionista se reduce el peso 
en -1,03 kg adicionales y el IMC en -0,43 kg/m2  en participantes 
con IMC ≥ 25 kg/m2,  en comparación con la atención habitual 
y la documentación escrita.2 En personas adultas con diabetes 
tipo 2, la TMN impartida por nutricionistas provocó reducciones 
significativas de la HbA1c, peso, IMC, circunferencia de la cintura, 
colesterol y presión arterial sistólica; según se informa en revisiones 
sistemáticas y metaanálisis.5 Además, la TMN para la prevención 
de la diabetes tipo 2 realizada por nutricionistas a personas y/o 
grupos también ha revelado un aumento en rango de pérdida de 
peso de -1,5 a -13 kg (3-26% de pérdida de peso) con un efecto 
combinado de -2,72 kg, según el metaanálisis.4 La tabla 1 muestra 
los resultados de los indicadores de peso y salud cuando se utiliza 
la TMN personalizada realizada por un nutricionista.

INTERVENCIONES NUTRICIONALES

Se deben considerar intervenciones nutricionales seguras, 
eficaces, apropiadas desde el punto de vista nutricional, 
culturalmente aceptadas y adecuadas al contexto socioeconómico 
para la continuidad a largo plazo para las personas con 
obesidad.1 Los profesionales de la salud deben adaptar las 
intervenciones nutricionales y/o la terapia complementaria a los 
valores, preferencias y objetivos de cada paciente. Sin embargo, 
hasta ahora, no se ha demostrado que incluso con las mejores 
intervenciones nutricionales se mantenga la pérdida de peso 
a largo plazo, y la literatura sigue respaldando la importancia 
del compromiso prolongado, independientemente del tipo de 
intervención.68

RESTRICCIÓN CALÓRICA

Los estudios sobre restricción calórica se dividen generalmente 
en tres categorías: moderados (1300–1500 kcal/día), bajos 
en calorías (900–1200 kcal/día) y muy bajos en calorías 
(<900 kcal/día), con tiempos de intervención que van de los tres 
meses a los tres años.

DEFINICIONES DE LOS TÉRMINOS UTILIZADOS 
EN ESTE CAPÍTULO

Obesidad: Históricamente, la obesidad ha sido definida 
utilizando el índice de masa corporal (IMC) de ≥ 30 kg/m2. En el 
capítulo sobre Evaluación de las personas que viven con obesidad 
se revisan las limitaciones y los prejuicios asociados a la utilización 
del IMC. Aunque el aumento de la grasa corporal suele repercutir 
en la salud y el bienestar, el aumento de la grasa corporal en sí 
mismo no implica necesariamente un deterioro de la salud ni lo 
predice de forma inequívoca. Por esta razón, las personas con 
obesidad o sobrepeso según su IMC (≥ 25 kg/m2 o ≥ 30 kg/m2, 
respectivamente), mencionadas en este capítulo, que su salud no 
se haya deteriorado y que su bienestar social no haya empeorado, 
son mencionadas como “personas con un IMC ≥ 25 kg/m2” 
(características descriptivas del peso, no de la salud). 

La obesidad es definida como una enfermedad crónica compleja 
en la que la grasa corporal anormal o excesiva adiposidad 
perjudican la salud, aumentan el riesgo de complicaciones 
médicas a largo plazo y reducen la esperanza de vida. Utilizamos 
esta definición en lugar de la de peso o IMC al referirnos a las 
personas adultas con obesidad aplicando un lenguaje que prioriza 
a las personas61 y apoyando el cambio de narrativa sobre la 
obesidad.63,69 

Reconocemos que esto puede ser controversial y que se necesita 
más investigación para conciliar las intervenciones nutricionales 
utilizando las nuevas definiciones de obesidad. De todas formas, 
un diagnóstico de obesidad desde la práctica clínica requiere una 
evaluación exhaustiva que mitigue los prejuicios involuntarios hacia 
el peso y otros estigmas que puedan surgir si sólo se utiliza el IMC.
 
Tratamiento de la obesidad: Utilizamos este término para 
describir las mejoras en la salud que exceden los resultados 
en materia de peso. La pérdida de peso como resultado del 
tratamiento no debería estar por encima de las mejoras en salud 
y calidad de vida (CdV).
 
Terapia médico nutricional: La terapia médica de nutrición 
(TMN) es un enfoque con base empírica que se utiliza en el 
tratamiento nutricional y/o en la gestión de las enfermedades 
crónicas, a menudo en entornos clínicos y comunitarios, y que se 
centra en la evaluación, diagnóstico, terapia y asesoramiento en 
materia de nutrición. La TMN suele ser aplicada y monitoreada por 
un nutricionista y/o en colaboración con médicos y profesionales 
de la nutrición debidamente regulados. En estas guías, se utilizará 
la TMN como lenguaje estándar para los enfoques terapéuticos 
nutricionales aplicables a las intervenciones contra la obesidad.
 
Intervenciones nutricionales: Se utiliza este término en lugar de 
dieta para hacer referencia a los enfoques basados en la evidencia 
y relacionados con la nutrición destinados a mejorar los resultados 
de salud, en lugar de los objetivos centrados en la pérdida de peso 
que a menudo se asocian con el término dieta.

http://guiasobesidadchile.com/evaluacion
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En un ensayo clínico aleatorizado con mujeres (de 25 a 75 años) 
con un IMC de 37,84 +/- 3,94 kg/m2 se observó que la prescripción 
de 1000 kcal/día en comparación con 1500 kcal/día junto con 
el tratamiento conductual producía una mayor pérdida de peso 
durante seis meses (pero se producía una recuperación significativa 
de peso a los 12 meses en comparación con el grupo de 1500 
kcal/día).70 A los 12 meses, un porcentaje significativamente 
mayor de participantes a los que se les prescribió 1000 kcal/día 
presentaron reducciones de peso corporal del 5% o más que los 
que se les asignó 1500 kcal/día.70 Ahora bien, una prescripción de 
1000 kcal/día puede ser más difícil de sostener, especialmente en 
el caso de personas cuya reducción calórica es superior al 50% de 
su ingesta habitual.70

 
Un ensayo clínico aleatorizado con personas mayores (≥ 65 años) 
a los que se les aconsejó que disminuyeran su ingesta calórica en 
500 kcal/día por debajo de su necesidad calórica estimada, con 
un mínimo de 1000 kcal/día, registró una disminución significativa 
del peso corporal (4%) durante 12 meses, así como mejoras 
significativas en la glicemia y el colesterol HDL.71

 
En una revisión sistemática y metaanálisis de los ensayos de control 
aleatorizados que utilizaron dietas muy bajas en calorías (DMBC), 
con o sin sustitutos alimentarios para la pérdida de peso, se concluyó 
que el uso de una DMBC dentro de un programa conductual de 
pérdida de peso se tradujo en una mayor pérdida de peso en 12 
meses (-3,9 kg) y 24 meses (1,4 kg) que en un programa conductual 
aislado.72 No se encontraron evidencias de que las intervenciones 
de DMBC sean efectivas sin apoyo conductual.72

 
Aunque el TMN que consigue un déficit calórico puede dar 
lugar a una pérdida de peso a corto plazo (de seis a 12 meses), 
el cambio de peso no suele mantenerse en el tiempo. Además, la 
recomendación común de que un déficit calórico de 500 kcal/día 
o 3500 kcal/semana produciría una pérdida de peso de 0,45 kg 
no es válida, ya que la pérdida de peso no es lineal.73,74 Polidori 
et al. cuantificaron por primera vez la cantidad de ingesta calórica 
compensada por los cambios de pérdida de peso en seres humanos 
de vida libre y estimaron que el apetito aumentaba en ~100 kcal/día 
por cada kilogramo de peso perdido, lo que contribuía al aumento 
de peso con el tiempo.75 La restricción calórica puede, en algunas 
personas, conducir a impulsos fisiopatológicos que promueven el 
aumento de peso a través del aumento del hambre, el apetito y 
la disminución de la saciedad.66 Además, las restricciones calóricas 
pueden tener consecuencias negativas para la salud del esqueleto.76 
La calorimetría indirecta debe considerarse si se indica el gasto 
energético y/o los objetivos calóricos.77

ENFOQUES BASADOS EN MACRONUTRIENTES

Los macronutrientes son la principal fuente de calorías de nuestra 
dieta. Las ingestas dietéticas de referencia (IDR) son un conjunto 
amplio de valores de referencia sobre nutrientes que se aplican a 
poblaciones sanas y que pueden utilizarse para evaluar y planificar 
las pautas de alimentación. Para más información, véase Ingestas 
dietéticas de referencia del ministerio de salud de Canadá. Las 

ingestas dietéticas de referencia facilitan amplios rangos de 
distribución de macronutrientes aceptables. Permiten, por 
ejemplo, que el 45% al 65% de las calorías correspondan a los 
hidratos de carbono, el 10% al 35% de las calorías correspondan 
a las proteínas y el 20% al 35% de las calorías correspondan a 
las grasas (con el 5% al 10% de las calorías obtenidas del ácido 
linoleico y el 0,6% al 1,2% del ácido alfa linolénico).78

 
Se han investigado varios enfoques basados en macronutrientes 
dentro y fuera de estos rangos. Los investigadores han evaluado, 
por ejemplo, las dietas bajas en hidratos de carbono que 
reemplazan grasas y proteínas a cambio de hidratos de carbono, 
e incluyen una cantidad adecuada de proteínas (15-20% de las 
calorías). En los estudios también se han investigado versiones 
muy bajas en hidratos de carbono (≤ 10% de las calorías), entre 
ellas variantes como la dieta cetogénica, que es muy rica en grasas 
(≥ 75% de las calorías). No existen pruebas de que una distribución 
de macronutrientes tenga una ventaja significativa sobre otra. 

Se realizó un metaanálisis en red de 48 ensayos controlados 
y aleatorizados (con 7286 participantes) que distribuían 
de diferentes maneras el consumo de macronutrientes en 
condiciones normales. Este metaanálisis no reveló diferencias en 
la pérdida de peso entre las dietas a los seis ni a los 12 meses 
de seguimiento; las cuales fueron categorizadas ampliamente 
según su distribución de macronutrientes como baja en hidratos 
de carbono, macronutrientes en moderación o baja en grasas, 
o bien fueron categorizadas por sus 11 nombres populares que 
abarcan una amplia gama de configuraciones. Extensos ensayos 
controlados y aleatorizados subsiguientes confirmaron estos 
hallazgos.79

 
Se ha demostrado que la falta de diferencias significativas entre 
las distintas distribuciones de macronutrientes se extiende a los 
factores de riesgo cardiometabólico. Las revisiones sistemáticas y 
los metaanálisis de ensayos aleatorizados también han investigado 
el control glicémico de las personas con diabetes (incluidas 
las personas con un IMC ≥ 25 kg/m2). Estos ensayos no han 
podido demostrar que la mejoría temprana del control glicémico 
observada a los seis meses se mantenga hasta los doce en una 
dieta baja en hidratos de carbono (≤ 40% de calorías provenientes 
de hidratos de carbono o 21-70g) con sustitución de éstos por 
grasas y/o proteínas.80  

Los investigadores también evaluaron en personas con o sin 
diabetes con un IMC ≥ 25 kg/m2 el efecto de las dietas bajas en 
hidratos de carbono y sustituidos por proteínas. Informan de una 
atenuación similar de los efectos sobre la glicemia en ayunas y 
los triglicéridos, y de la falta de efecto sobre la presión arterial 
y la proteína C reactiva durante los períodos de seguimiento 
que se extienden más allá de los 12 meses.81 También se ha 
descubierto que cualquier mejora en los triglicéridos y el HDL-C 
se produce a expensas de los aumentos en los objetivos lipídicos 
de índice aterogénico y establecidos para la reducción del riesgo 
cardiovascular, el LDL-C, el no-HDL-C y la APO B.80,82 Según los 
ensayos controlados aleatorios disponibles, los determinantes 
más importantes para conseguir cualquier beneficio a largo plazo 

https://www.canada.ca/en/health-canada/services/food-nutrition/healthy-eating/dietary-reference-intakes.html
https://www.canada.ca/en/health-canada/services/food-nutrition/healthy-eating/dietary-reference-intakes.html
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son la adherencia a cualquier distribución de macronutrientes y la 
asistencia a la clínica.7,81,83,84

 
Estos datos procedentes de ensayos controlados aleatorios los 
respaldan las pruebas de grandes estudios prospectivos de cohortes 
que permiten evaluar la exposición a los macronutrientes en 
relación con los resultados clínicos posteriores de las enfermedades 
cardiometabólicas. Ningún enfoque puede considerarse superior, 
ya que se observan daños en ambos extremos de la ingesta. Se 
realizó una revisión sistemática y un metaanálisis de cinco estudios 
de cohortes prospectivos con 432 179 participantes durante una 
mediana de seguimiento de 25 años. Las pruebas mostraron 
una relación en forma de U entre los hidratos de carbono y la 
mortalidad, con dietas con menos hidratos de carbono (< 40% 
de las calorías) y con más hidratos de carbono (> 70% de las 
calorías) asociadas a un aumento de la mortalidad, y el amplio 
rango entre (40-70% de las calorías) asociado a una menor 
mortalidad.85 En el estudio de cohorte Prospective Urban and 
Rural Epidemiological (PURE) participaron 135 335 personas de 
18 países de ingresos bajos, medios y altos; los participantes no 
padecían enfermedades cardiovasculares. PURE no mostró una 
asociación adversa con las intervenciones con menos hidratos de 
carbono, y solo demostró que las intervenciones con más hidratos 
de carbono (> 70% de las calorías) se asociaron con un aumento 
de la mortalidad cardiovascular y por todas las causas durante 10 
años de seguimiento.86

 
La calidad de los macronutrientes sustituidos parece ser una 
consideración más importante que la cantidad. El ensayo aleatorio 
Eco-Atkins demostró que una intervención con menos hidratos 
de carbono (26% de las calorías totales) redujo el C-LDL en 47 
participantes con IMC ≥ 27 kg/m2 e hiperlipidemia durante cuatro 
semanas, en las que se proporcionaron los alimentos, y otros seis 
meses en los que se autoseleccionaron los alimentos.87,88 Esta 
intervención sustituyó las fuentes de hidratos de carbono refinados 
de alto índice glicémico por grasas insaturadas de alta calidad 
procedentes de los frutos secos y el aceite de canola y proteínas 
de origen vegetal procedentes de la soja y las legumbres.
 
Las revisiones sistemáticas y los metaanálisis de los ensayos 
controlados aleatorios de las intervenciones que se centran en 
la calidad de la grasa o la proteína por separado también han 
mostrado ventajas.  Los investigadores también han estudiado 
la sustitución isocalórica de fuentes de hidratos de carbono 
refinados por ácidos grasos monoinsaturados (AGMI) de alta 
calidad procedentes del aceite de canola y del aceite de oliva89 o de 
proteínas animales por fuentes de proteínas de origen vegetal.90 
Estos estudios han mostrado mejoras en múltiples factores de 
riesgo cardiometabólico en personas con diabetes y un IMC ≥ 
25 kg/m2, durante seguimientos medios de 19 semanas y ocho 
semanas, respectivamente.89 Del mismo modo, los suplementos 
de proteína de suero de leche sustituidos en gran medida por 
otras fuentes de proteínas y/o hidratos de carbono han mostrado 
reducciones en el peso corporal y la masa grasa, y mejoras en 
la presión arterial, la glucosa en sangre y los lípidos sanguíneos 
durante seguimientos que van de dos semanas a 15 meses en 
personas con IMC ≥ 25 kg/m2.91

La importancia de la calidad de los macronutrientes se ha visto en la 
evidencia observacional de los estudios prospectivos de cohortes. 
Los análisis agrupados de los estudios de cohortes prospectivos 
de Harvard y los grandes estudios de cohortes prospectivos 
individuales han evaluado la incidencia de la enfermedad 
cardiovascular. Estos análisis sugieren que la sustitución de los AGS 
por fuentes de AGMI de alta calidad (procedentes del aceite de 
oliva, el aceite de canola, palta, los frutos secos y las semillas) y por 
fuentes de hidratos de carbono de alta calidad (procedentes de 
los cereales integrales y de los alimentos con hidratos de carbono 
de bajo índice glicémico) se asocia a una menor incidencia de 
enfermedades coronarias.92,93 

Mientras que la sustitución de los hidratos de carbono por grasas 
o proteínas animales se asoció a un aumento de la mortalidad, 
la sustitución de los hidratos de carbono por grasas insaturadas 
y proteínas de origen vegetal se asocia a una reducción de la 
mortalidad.85 La fuente de los hidratos de carbono también 
ha demostrado ser importante. Un análisis del estudio PURE 
mostró que la fuente de hidratos de carbono puede modificar la 
asociación. La mayor ingesta de hidratos de carbono (procedentes 
de fuentes como las legumbres y la fruta) se asoció a una menor 
mortalidad cardiovascular y por todas las causas.94

 
En conjunto, las evidencias disponibles relativas a los 
macronutrientes sugieren que hay una amplia gama de ingestas 
recomendables, lo que pone de relieve el papel de la TMN 
individualizada. La data también sugiere que la calidad podría 
ser más importante que la cantidad al evaluar la relación entre la 
distribución de macronutrientes y los resultados cardiometabólicos. 
Este tema se trata luego en el apartado sobre patrones dietéticos y 
enfoques alimentarios.

FIBRA DIETÉTICA

Se recomienda una ingesta elevada de fibra dietética para la 
población en general. Los DRI han establecido una ingesta adecuada 
(AI) de fibra total procedente de fuentes naturales, añadidas o 
complementarias de 25 g/día y 38 g/día para mujeres y hombres 
de 19 a 50 años, respectivamente, y de 21 g/día y 30 g/día para 
mujeres y hombres ≥ 51 años de edad, respectivamente.78 Se han 
demostrado varias ventajas de la fibra dietética. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) encargó una 
serie de revisiones sistemáticas y metaanálisis de estudios de 
cohortes prospectivos, que incluían a personas sin enfermedades 
agudas o crónicas (incluyendo personas con prediabetes, 
hipercolesterolemia de leve a moderada, hipertensión de leve a 
moderada o síndrome metabólico). Las pruebas mostraron que 
una mayor ingesta de fibra dietética total se asoció con una menor 
incidencia de diabetes, enfermedad coronaria y mortalidad, 
accidente cerebrovascular y mortalidad, cáncer colorrectal y 
cáncer total y mortalidad. Los autores no observaron diferencias 
en la reducción del riesgo según el tipo de fibra (insoluble, soluble 
o viscosa soluble) o la fuente de fibra (cereales, frutas, verduras 
o legumbres).95 Los análisis de metarregresión dosis-respuesta 
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mostraron que los beneficios se asociaban a ingestas superiores a 
25-29 g al día.95 Se han mostrado resultados similares en revisiones 
sistemáticas y metaanálisis de estudios de cohortes prospectivos 
que no excluyeron a las personas con diabetes.96

 
A pesar de la falta de interacción por tipo y fuente de fibra 
en los estudios de cohortes prospectivos, las pruebas de los 
ensayos controlados aleatorios difieren. Estos datos apoyan 
los beneficios de la fibra dietética sobre los factores de riesgo 
cardiometabólico intermedios y sugieren que estos se restringen 
en gran medida a la fibra viscosa soluble. La fibra viscosa soluble 
es la única fibra respaldada por el Reglamento Sanitario de 
los Alimentos97 con declaraciones de propiedades saludables 
aprobadas para reducir el colesterol de la avena, la cebada, el 
psyllium y el complejo de polisacáridos (glucomanano, goma 
xantana, alginato de sodio),98–100 y la glicemia posprandial en 
el caso del complejo de polisacáridos (glucomanano, goma 
xantana, alginato de sodio).100 

Las revisiones sistemáticas y los metaanálisis de ensayos 
controlados aleatorios han evaluado tipos específicos de fibra 
viscosa soluble. Las pruebas obtenidas con la avena (betaglucano), 
la cebada (betaglucano), el psyllium, el manano de konjac 
(glucomanano) y las frutas y verduras (pectina) muestran una 
mejora del control glicémico mediante la HbA1c y la glicemia en 
ayunas, de la resistencia a la insulina mediante el HOMA-IR, de la 
presión arterial y de los lípidos sanguíneos, incluidos los objetivos 
terapéuticos establecidos de LDL-C, no HDL-C y APO B.101–106 Los 
estudios también han puesto de manifiesto que la fibra insoluble, 
aparte de contribuir al aumento de volumen de las heces,107 no 
ha mostrado ventajas cardiometabólicas en comparación con 
los controles bajos en fibra o en las comparaciones directas con 
la fibra soluble viscosa, en las que a menudo se utiliza como 
comparador neutro de la fibra viscosa soluble.108–111

 
Sin embargo, las intervenciones de fibra mixta que hacen 
hincapié en la ingesta elevada de fibra dietética procedente 
de una combinación de tipos (insoluble, soluble y viscosa 
soluble) y fuentes (cereales, frutas, verduras y/o legumbres) 
han demostrado ventajas cardiometabólicas. La OMS encargó 
una serie de revisiones sistemáticas y metaanálisis de ensayos 
controlados aleatorios que incluían a personas sin enfermedades 
agudas o crónicas (incluidas personas con prediabetes, 
hipercolesterolemia de leve a moderada, hipertensión de leve 
a moderada o síndrome metabólico), y anteriores análisis 
agrupados de ensayos controlados aleatorios y no aleatorios 
en personas con diabetes han evaluado intervenciones de 
fibra mixta. Estas han demostrado que las intervenciones 
de fibra mixta dan lugar a reducciones del peso corporal y a 
mejoras en la HbA1C, la glicemia posprandial, la presión arterial 
y los lípidos sanguíneos.100–107,109–112 Los umbrales de dosis 
para el beneficio no están claros, pero en general apoyan los 
beneficios óptimos en ingestas de ≥ 25 g/día de fibra total en 
intervenciones de fibra mixta que proporcionan de 10 g/día a 
20 g/día de fibra viscosa soluble.95,96,98–107,109–114

EDULCORANTES BAJOS EN CALORÍAS

Las recientes síntesis sobre evidencias difieren en sus conclusiones 
sobre la relación entre los edulcorantes bajos en calorías y los 
resultados en materia de salud. Al parecer, existen importantes 
desacuerdos ya que no se no tiene en cuenta la naturaleza del 
comparador en la interpretación de los ensayos controlados 
aleatorizados y debido a que hay una alta probabilidad de que 
exista una causalidad inversa en los modelos de estudios de 
cohortes prospectivos.115–117

 
Las revisiones sistemáticas y los metaanálisis de los ensayos 
individuales controlados y aleatorizados que han investigado el 
efecto de los edulcorantes bajos en calorías como alternativa a 
dietas con agua, placebos o personalizadas al peso (condiciones 
sin variación calórica) no han revelado que los pacientes pierdan 
peso ni mejoren sus factores de riesgo cardiometabólico,112,118 

salvo algunas excepciones.119

 
Las revisiones sistemáticas y metaanálisis de ensayos controlados 
aleatorizados y los ensayos controlados aleatorizados individuales 
también han evaluado el efecto de la sustitución intencional de 
azúcares u otros edulcorantes calóricos por edulcorantes bajos 
en calorías (condiciones en las que hay un desplazamiento 
calórico, que generalmente viene de las bebidas con azúcar). 
Esta investigación ha mostrado la modesta pérdida de peso 
esperada y las mejoras concomitantes en los factores de riesgo 
cardiometabólico (glucosa en sangre, presión arterial y grasa 
hepática) en personas con un IMC ≥ 25 kg/m2.120–122 Se observan 
desacuerdos similares en función de los modelos utilizados en los 
estudios de cohortes prospectivos.
 
Las revisiones sistemáticas, los metaanálisis de estudios de 
cohortes prospectivos y los grandes estudios de cohortes 
prospectivos individuales que han modelado la ingesta basal o 
prevalente de edulcorantes bajos en calorías han mostrado una 
asociación con el aumento de peso y una mayor incidencia de 
diabetes y enfermedades cardiovasculares.112,114–117 Otros estudios 
han utilizado enfoques analíticos para mitigar la causalidad 
inversa modelando el cambio en la ingesta o la sustitución de 
bebidas endulzadas con bajas calorías por bebidas edulcorantes 
con azúcar. 

Esta investigación ha informado de asociaciones con la pérdida 
de peso y una menor incidencia de diabetes, enfermedades 
cardiovasculares y mortalidad por todas las causas115,123,124 en 
poblaciones que incluyen a personas con IMC ≥ 25 kg/m2. En 
conjunto, estas diferentes series empíricas indican que los 
edulcorantes bajos en calorías en sustitución del azúcar u otros 
edulcorantes calóricos, en particular si se trata de bebidas 
azucaradas, pueden ofrecer ventajas similares a las del agua u 
otras estrategias destinadas a eliminar el exceso de calorías de los 
azúcares añadidos. Un metaanálisis publicado el 2020, indicó que 
reemplazar el azúcar por edulcorantes bajos en calorías conduce a 
la reducción de peso, particularmente en personas con sobrepeso 
u obesidad.125
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PATRONES DIETÉTICOS

Varias intervenciones que utilizan patrones dietéticos específicos 
han mostrado ventajas para la pérdida y el mantenimiento del 
peso con mejoras en los factores de riesgo cardiometabólico y 
reducciones asociadas en las complicaciones relacionadas con la 
obesidad (Tabla 1). El patrón dietético mediterráneo es un patrón 
dietético basado en las plantas que hace hincapié en un alto 
consumo de aceite de oliva extra virgen, frutos secos, frutas y 
verduras, cereales integrales y legumbres; un consumo moderado 
de vino, pescado y lácteos; y un bajo consumo de carnes rojas. Este 
patrón dietético ha demostrado una pérdida de peso y mejoras en 
el control glicémico y de los lípidos sanguíneos en comparación 
con otros patrones dietéticos en personas con diabetes tipo 2.8 
Estas mejoras se han reflejado en beneficios en importantes 
resultados clínicos. El estudio PREvención con DIeta MEDiterránea 
(PREDIMED) fue un gran ensayo aleatorizado multicéntrico 
español que se retractó y volvió a publicar recientemente.10

PREDIMED investigó un patrón dietético mediterráneo sin 
restricciones calóricas, complementado con aceite de oliva extra 
virgen o una mezcla de frutos secos, en comparación con una 
dieta de control (baja en calorías de la American Heart Association) 
en 7447 participantes con alto riesgo cardiovascular. Más del 90% 
de los participantes tenían un IMC ≥ 25 kg/m2. Los investigadores 
concluyeron que el patrón dietético mediterráneo redujo los 
eventos cardiovasculares mayores en un ~30%, la incidencia de 
la diabetes en un 53% (hallazgo de un solo centro) y aumentó la 
reversión del síndrome metabólico en un ~30%, con poco efecto 
sobre el peso corporal durante una media de seguimiento de 4,8 
años.10,12,13,15,126

 
Se han investigado otros múltiples patrones dietéticos para 
determinar sus efectos sobre el peso, los factores de riesgo 
cardiometabólico y las complicaciones relacionadas con la 
obesidad. Entre ellas se encuentran:

•	 Bajo índice glicémico: Un patrón dietético que propone 
cambiar los alimentos de alto índice glicémico por alimentos 
de bajo índice glicémico (frutas de temporada, legumbres, pan 
integral, pasta, leche, yogur, etc.).22,24–28,127–129

•	 Enfoques dietéticos para detener la hipertensión (DASH): 
Un patrón dietético que propone un alto consumo de fruta, 
lácteos bajos en grasa, verduras, cereales, frutos secos y 
legumbres, y un bajo consumo de carne roja, carne procesada y 
dulces.30,31 

•	 Portfolio: Un patrón dietético vegetal que prioriza la ingesta de 
alimentos que reducen el colesterol (por ejemplo, frutos secos, 
proteínas vegetales procedentes de la soja y legumbres, fibra 
viscosa procedente de la avena, cebada y psyllium, y esteroles 
vegetales, además de AGMI derivados del aceite de oliva extra 
virgen o del aceite de canola), todos los cuales cuentan con 
respaldo de la Instituto de Salud Pública en lo que respecta 
a la reducción del colesterol o del riesgo de enfermedades 
cardiovasculares.20

•	 Nórdico: Una versión nórdica de los patrones dietéticos del 
Mediterráneo, el Portofolio, el DASH y el Programa Nacional 
de Educación sobre el Colesterol. El patrón dietético “nórdico” 
promueve el consumo de alimentos tradicionales de los países 
nórdicos.32–36,125,130

•	 Vegetariano: Un patrón dietético basado en vegetales que 
incluye cuatro variantes principales (lactoovo vegetariano, lacto 
vegetariano, vegetariano y vegano).17–19

 
Las revisiones sistemáticas y los metaanálisis han demostrado que 
estos diferentes patrones dietéticos ayudaron a mejorar los factores 
de riesgo cardiometabólico en ensayos controlados aleatorios. 
Además, hay evidencias en grandes estudios prospectivos de cohortes 
que logra una reducción de la aparición de diabetes y enfermedades 
cardiovasculares en personas con un IMC ≥ 25 kg/m2.6,131 

SUSTITUTOS DE COMIDAS

Los sustitutos parciales de las comidas se utilizan para sustituir 
una o dos comidas al día como parte de una intervención con 
restricción calórica. Estas intervenciones con restricción calórica 
han demostrado reducir el peso corporal, la circunferencia de la 
cintura, la presión arterial y el control glicémico en comparación 
con las dietas convencionales de pérdida de peso con restricción 
calórica. Esto se evidenció en una revisión sistemática y un 
metaanálisis de nueve ensayos de control aleatorio en personas 
con un IMC ≥ 25 kg/m2 y diabetes tipo 2 durante una mediana 
de seguimiento de seis meses.37 Otra revisión sistemática y un 
metaanálisis de 23 ensayos de control aleatorio informaron que 
los programas que incluyen sustituciones parciales de comidas 
lograron una mayor pérdida de peso al año, en comparación con 
los programas de pérdida de peso sin uso de sustituciones parciales 
de comidas, con o sin apoyo de cambio de comportamiento.132 
Estos resultados son coherentes con un metaanálisis anterior.133 
Al año, las tasas de abandono fueron altas, pero mejores para el 
grupo de sustituciones parciales de comidas en comparación con 
el de restricción calórica.
 
Los reemplazos de comidas también han mostrado ventajas como 
características clave de los programas de intervención conductual 
intensiva cuyo objetivo es ≥ 5%-15% de pérdida de peso. La 
mayor intervención conductual integral en personas con diabetes 
tipo 2, el ensayo Look AHEAD (Action for Health in Diabetes), 
tenía como objetivo una pérdida de peso de ≥ 7% mediante el 
uso de sustitutos de las comidas (con la instrucción de sustituir 
dos comidas al día por sustitutos líquidos de las comidas y un 
tentempié al día por un sustituto de la comida en forma de 
barrita) durante las semanas 3 a 19 de la intervención conductual 
de estilo de vida. Una mayor adherencia al uso de los sustitutos 
de las comidas se asoció con una probabilidad aproximadamente 
cuatro veces mayor de alcanzar el objetivo de pérdida de peso 
≥ 7% al año, en comparación con los participantes con menor 
adherencia al año,134 contribuyendo a un mejor control glicémico 
y a menos complicaciones relacionadas con la salud a lo largo de 
los 9,6 años de seguimiento.53,57,59 
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El ensayo clínico más reciente sobre la remisión de la diabetes 
(DiRECT) incluyó sustitutos totales de las comidas líquidas durante 
las primeras 12-20 semanas del programa de intervención 
conductual intensiva. DiRECT demostró una probabilidad casi 20 
veces mayor de lograr la remisión de la diabetes a los 12 meses 
de seguimiento en los participantes que vivían con obesidad y 
diabetes tipo 2.56 Los sustitutos completos de las comidas como 
parte de los programas conductuales intensivos se analizan en el 
capítulo Productos y programas comerciales para el control de la 
obesidad.
 
Las DMBC que utilizan sustitutivos de las comidas incluyen 
supervisión médica y un amplio apoyo (asesoramiento nutricional, 
psicológico y de ejercicio) como parte de la intervención. Los 
estudios a largo plazo que utilizaron intervenciones de DMBC con 
sustituciones parciales de comidas informaron de resultados de 
peso de -6,2% al primer año y de -2,3% a los tres años en aquellos 
que asistieron durante más de tres años y que no tenían tratamiento 
farmacológico añadido.135 Como se informó anteriormente, la 
pérdida de peso o los ciclos de peso pueden dar lugar a mecanismos 
compensatorios biológicos que pueden promover el aumento de 
peso a largo plazo en algunas personas.64–66 A pesar de la falta de 
mantenimiento del peso a largo plazo, sin tratamiento, podrían 
esperarse trayectorias de peso más elevadas. Por lo tanto, podría 
considerarse la posibilidad de añadir otros tratamientos (por 
ejemplo, farmacoterapia y/o cirugía para la regulación del apetito) 
a lo largo del tiempo para apoyar el control de la obesidad en lugar 
de la pérdida de peso por sí sola.

AYUNO INTERMITENTE

El ayuno intermitente incluye una variedad de enfoques sobre 
el horario de las comidas que alternan períodos de ayuno 
prolongado (sin ingesta, o menos del 25% de las necesidades) 
y períodos de ingesta sin restricciones. El ayuno intermitente 
también se describe como alimentación restringida en el tiempo, 
ayuno de días alternos o restricción energética intermitente. Sin 
embargo, hay múltiples variaciones reportadas en la literatura.136 
Hubo evidencia limitada en estudios de fisiología y metabolismo 
humano. 

En una revisión sistemática y metaanálisis de ensayos controlados 
aleatorios, Cioffi et al.38 identificaron 11 ensayos (de ocho a 24 
semanas) que encontraron resultados comparables entre las 
intervenciones que utilizaban la restricción energética intermitente 
en comparación con la restricción energética continua (peso, masa 
grasa, masa libre de grasa, circunferencia de la cintura, glucosa, 
HbA1C, triglicéridos y HDL-C). Se identificó que la restricción 
energética intermitente reducía los niveles de insulina en ayunas 
(diferencia agrupada de -0,89 uU/mL) en comparación con los 
controles; sin embargo, los autores del estudio cuestionaron la 
importancia clínica de esto, ya que no hubo diferencias en la 
glucosa, la HbA1C o el HOMA-IR. La adherencia fue similar entre 
los grupos de restricción energética continua e intermitente, con 
mayores tasas de deserción y eventos adversos en los grupos de 
restricción energética intermitente.38 

Se informaron resultados similares para la pérdida de peso y el control 
glicémico en dos documentos recientes (una revisión sistemática y 
un metaanálisis, y una revisión sistemática) publicados después de 
la revisión de la literatura para este capítulo (junio de 2018).136,137 
Un reciente metaanálisis de ayuno intermitente mostró que  tiene 
efectos beneficiosos para el índice de masa corporal, peso corporal, 
masa grasa, el colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad, el 
colesterol total, los triglicéridos, la glucosa plasmática en ayunas, 
la insulina en ayunas, la evaluación del modelo homeostático de la 
resistencia a la insulina y la presión arterial.138

ENFOQUES BASADOS EN LA ALIMENTACIÓN

Varios patrones dietéticos que hacen hincapié en enfoques 
específicos basados en los alimentos han demostrado sus ventajas 
(Tabla 1). Entre ellas se encuentran las legumbres (porotos, 
garbanzos, lentejas y arvejas secas),39–43 frutas y verduras,44,45,47 

frutos secos,48–50,139–141 cereales integrales (especialmente de 
avena y cebada)46,51,95,105,142,143 y lácteos.52,144–146 Estos enfoques 
basados en los alimentos han demostrado la pérdida y/o el 
mantenimiento del peso, con mejoras en los factores de riesgo 
cardiometabólico, en ensayos controlados aleatorios. También hay 
pruebas de reducciones asociadas en la incidencia de diabetes y 
enfermedades cardiovasculares en grandes estudios de cohortes 
prospectivos que incluyen a personas con un IMC ≥ 25 kg/m2.

PROGRAMAS INTENSIVOS DE INTERVENCIÓN 
EN EL ESTILO DE VIDA 

Los programas de intervención intensiva en el estilo de vida (ILI) 
consisten en intervenciones conductuales multimodales, intensivas 
en recursos, que son llevadas a cabo por equipos interprofesionales 
(medicina general, nutrición, enfermería y kinesiología). Estos 
programas combinan las intervenciones nutricionales con el 
aumento de la actividad física. La intensidad del seguimiento fue 
variada: desde tres semanas hasta tres meses, con una disminución 
gradual del contacto a lo largo del programa. Los programas de ILI 
que tienen como objetivo una pérdida de peso de ≥ 5% a 15% han 
demostrado una pérdida de peso sostenida con marcadas mejoras 
en los factores de riesgo cardiometabólico y en las complicaciones 
relacionadas con la obesidad. Grandes ensayos controlados 
aleatorios han demostrado que los programas de ILI mejoran el 
control glicémico, la presión arterial y los lípidos sanguíneos en 
personas adultas con obesidad que tienen una tolerancia alterada 
a la glucosa, prediabetes147–149 o diabetes tipo 2.53 Estos ensayos 
controlados aleatorios también han demostrado importantes 
beneficios clínicos de los programas de ILI, entre ellos:

•  Diabetes tipo 2;54,55,147–150

• Complicaciones microvasculares (retinopatía, nefropatía y 
neuropatía);55

•  Mortalidad cardiovascular y mortalidad por todas las causas en 
adultos con obesidad que sufren de intolerancia a la glucosa;59

http://guiasobesidadchile.com/prodcomerciales
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•  Mejoras en la remisión de la diabetes tipo 2;56 y

•  Reducciones en la incidencia de nefropatía,57 apnea obstructiva 
del sueño58 y depresión59 en adultos con un IMC ≥ 25 kg/m2 con 
diabetes tipo 2.

 
La evidencia disponible indica que los programas de ILI son 
beneficiosos en general para personas adultas con obesidad. Sin 
embargo, la viabilidad de la implementación de estos programas 
depende de la disponibilidad de recursos y del acceso a un equipo 
interprofesional si se desea lograr el resultado de pérdida de peso 
propuesto, es decir, de ≥ 5% a 15%).

ENFOQUES NO DIETÉTICOS

Los enfoques no dietéticos incluyen un paraguas de conceptos 
descritos en la literatura que ofrecen al personal de salud 
alternativas a las intervenciones centradas en la pérdida de peso.151 
Estos enfoques suelen rechazar las prácticas de pérdida de peso o 
de dieta y suelen utilizar conceptos de atención plena en respuesta 
al hambre, la saciedad, los antojos y el apetito internos en lugar de 
la restricción calórica o la restricción cognitiva. Los componentes 
de un enfoque no dietético pueden incluir los siguientes 
conceptos: peso neutro, peso inclusivo, alimentación consciente, 
intervenciones basadas en la atención plena, aceptación del 
tamaño o del cuerpo y/o Health at Every Size® (HAES®).
 
La evidencia es limitada para los enfoques no dietéticos. Una 
revisión sistemática y un metaanálisis de nueve estudios (con 
1194 participantes, un IMC ≥ 25 kg/m2 y un seguimiento de 3 
a 12 meses) compararon los enfoques de peso neutro con las 
intervenciones de pérdida de peso. Los autores concluyeron que 
los dos ensayos clínicos aleatorizados (ECA) y los siete estudios 
comparativos no aleatorizados no encontraron diferencias 
significativas en la pérdida de peso, los cambios en el IMC, los 
resultados cardiometabólicos (incluida la presión arterial, el 
control glicémico, el perfil lipídico) o la depresión auto declarada, 
la autoestima, la calidad de vida o la calidad de la dieta. Se 
encontraron pequeñas diferencias en los comportamientos de 
bulimia y atracones autodeclarados.152 

Una revisión sistemática examinó el enfoque Health at Every Size. 
El HAES® no apoya la medicalización o la narrativa patológica 
de que la obesidad es una enfermedad. Se trata de una filosofía 
centrada en el respeto a la diversidad de la forma y el tamaño del 
cuerpo, la salud y la promoción de conductas alimentarias y de 
ejercicio físico basadas en objetivos no centrados en el peso.153 
La revisión encontró que este enfoque mejoraba la calidad de 
vida y los resultados psicológicos (bienestar general, percepción 
de la imagen corporal) con resultados mixtos para los resultados 
cardiovasculares (lípidos en sangre, presión arterial), el peso 
corporal, la actividad física, la restricción cognitiva y las conductas 
alimentarias.60

 
Otra revisión sistemática de ensayos aleatorizados y no 
aleatorizados encontró que varios enfoques no dietéticos tienen 

evidencia de influir positivamente en las conductas alimentarias 
(incluyendo los patrones de alimentación trastornada), los 
resultados bioquímicos, el estado físico, la calidad de la dieta, la 
imagen corporal y la salud mental.60,154 

 
Las intervenciones basadas en la atención plena que se centran 
en la autoconciencia, concretamente en el hambre, la saciedad 
y la satisfacción, han resultado eficaces para el consumo 
compulsivo,155–157 los trastornos alimentarios,155 y han afectado 
positivamente a las conductas alimentarias151 y a la pérdida 
de peso.158,159 Sin embargo, es necesario tener precaución al 
interpretar los resultados de los enfoques no dietéticos. Hay 
varias intervenciones no dietéticas en la literatura sin grupo de 
control, y existe un alto riesgo de sesgo en los ensayos y de 
herramientas inconsistentes que han utilizado para medir los 
resultados. No obstante, las intervenciones que se centran en 
resultados no relacionados con el peso o neutrales en cuanto al 
mismo, repercuten menos en los estigmas sobre peso y pueden 
promover los comportamientos sanos en todos los espectros de 
peso, elevando el papel que podrían llegar a tener los enfoques 
no dietéticos en las intervenciones nutricionales individualizadas.

IMPLICACIONES CLÍNICAS NUTRICIONALES 
PARA LA PÉRDIDA AGUDA DE PESO  

En muchos entornos clínicos (atención primaria, atención aguda o 
terciaria, cuidados de larga duración, etc.), algunas personas con 
obesidad pueden beneficiarse de una pérdida de peso aguda. La 
pérdida de peso aguda puede ser deseable para la preservación 
de la vida, la prevención de la insuficiencia orgánica y/o para 
mejorar la calidad de vida funcional (es decir, las actividades de 
la vida diaria comprometidas). A pesar del riesgo de las posibles 
consecuencias negativas de la pérdida de peso (es decir, aumento 
de peso, aumento del apetito, pérdida de masa magra, etc.), la 
pérdida de peso aguda mediante intervenciones nutricionales 
puede ser una opción de tratamiento necesaria y/o preferida, al 
igual que otras intervenciones agudas. 

Por ejemplo, una persona con un intestino isquémico puede 
requerir múltiples resecciones intestinales, lo que implica un 
apoyo nutricional parenteral, vitaminas/minerales intravenosos, 
cambios en las necesidades de macronutrientes y un seguimiento 
de la salud a lo largo de toda la vida, que puede incluir el control 
del peso para detectar indicadores de malnutrición. Del mismo 
modo, una persona con una enfermedad renal en fase terminal 
que requiera una terapia de sustitución renal puede necesitar una 
terapia nutricional médica y un ajuste de la elección de alimentos 
para mantener los electrolitos, la función renal y la conservación 
de los órganos. 

Al igual que en el caso de la obesidad, las intervenciones 
nutricionales pueden estar indicadas para mejorar los resultados 
de peso o los factores cardiometabólicos. El personal de salud 
debe utilizar enfoques no prejuiciosos al educar a sus pacientes 
sobre los beneficios y riesgos de cualquier intervención nutricional, 
incluidas las intervenciones para la pérdida de peso. Del mismo 
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modo, los miembros de la familia y/o el público no deben juzgar 
o escudriñar las intervenciones individualizadas indicadas o 
seleccionadas para el paciente y su proveedor de atención médica.
 
Sin embargo, el personal de salud deben tener precaución si 
utilizan las intervenciones nutricionales para la pérdida de peso 
aguda, ya que algunas personas pueden tener un alto riesgo de 
desnutrición y/o de obesidad sarcopénica.160–163 Por ejemplo, la 
reducción de peso para las personas con osteoartritis de rodilla se 
recomienda a menudo para reducir el dolor y disminuir el riesgo 
de infección para la cirugía (las tasas son más altas en los pacientes 
con IMC > 30 kg/m2 después de un reemplazo total de rodilla).164 

Sin embargo, el IMC no es un buen indicador de la salud o de la 
composición corporal, y la reducción de peso puede no mejorar el 
riesgo o los resultados debido a la debilidad muscular, la pérdida 
de masa muscular o la obesidad sarcopénica o la desnutrición 
debido a una ingesta oral inadecuada.164 Por lo tanto, las 
intervenciones nutricionales deben utilizarse para optimizar la 
nutrición. Se recomienda realizar una evaluación exhaustiva 
(como se indica en el capítulo Evaluación de las personas que 
viven con obesidad) y colaborar con un nutricionista para la 
seguridad y la eficacia del uso de intervenciones nutricionales en 
la pérdida de peso aguda.

OTRAS CONSIDERACIONES

Deficiencia de micronutrientes 

Las personas con obesidad corren un mayor riesgo de padecer 
carencias de micronutrientes, incluidas, entre otras, la vitamina D, 
la vitamina B12 y el hierro. Se ha informado de que la prevalencia 
de la deficiencia de vitamina D en la obesidad es de hasta el 
90%,165 teorizado por la disminución de la biodisponibilidad de 
la vitamina D al estar secuestrada en el tejido adiposo166 o debido 
a la dilución volumétrica.167 Las revisiones sistemáticas y los 
metaanálisis de ensayos clínicos aleatorios indican que los niveles 
de adiposidad más elevados (porcentaje de masa grasa o masa 
grasa) se asocian con niveles más bajos de vitamina D 25(OH)D en 
suero,168–170 lo que sugiere la necesidad de que personal de salud 
controlen los niveles de vitamina D como parte de la evaluación 
rutinaria de la obesidad. La administración de suplementos de 
vitamina D no ha sido eficaz en el tratamiento de la obesidad ni 
para mejorar los resultados cardiometabólicos, como demuestran 
los metaanálisis de los ensayos clínicos aleatorios.169,171,172 Sin 
embargo, se recomienda la administración de suplementos de 
vitamina D para corregir y/o prevenir la deficiencia (< 50 nmol/L 
según la definición del Instituto de Medicina173), especialmente 
en las personas con mayor riesgo de deficiencia de vitamina D 
(Tabla 3).
 
Los patrones de alimentación restrictiva, los tratamientos de la 
obesidad (por ejemplo, medicamentos, cirugía bariátrica) y las 
interacciones entre fármacos y nutrientes también pueden dar 
lugar a deficiencias de micronutrientes, en concreto, de vitamina 
B12 y de hierro.165,174,175 También hay cada vez más pruebas de 
deficiencias de tiamina (vitamina B1) y de magnesio.176 Se ha 

demostrado que la deficiencia de vitamina B12 está asociada a 
categorías de IMC más altas;177 sin embargo, se advierte de la 
interpretación de los estudios observacionales debido a la gran 
heterogeneidad dentro de los estudios. El mal estado del hierro 
también se ha asociado a la obesidad, con un riesgo 1,31 veces 
mayor de padecer una deficiencia de hierro en las personas con 
obesidad.174 La evaluación, que incluye los valores bioquímicos, 
puede ayudar a informar sobre las recomendaciones de ingesta 
de alimentos, los suplementos vitamínicos/minerales y las posibles 
interacciones entre medicamentos y nutrientes (Tabla 3).

PATRONES DE TRASTORNOS ALIMENTARIOS

El personal de salud puede dudar en recomendar la restricción 
de la ingesta o las DMBC, ya que una revisión bibliográfica 
temprana descubrió que el desarrollo de trastornos alimentarios 
en mujeres de edad universitaria estaba asociado con un 
historial de restricción calórica intencional para perder peso.178 

Sin embargo, la evidencia actual muestra resultados mixtos, ya 
que los estudios limitados han evaluado específicamente si las 
prácticas de dieta (para la búsqueda de un peso o forma corporal 
ideal, el impulso de delgadez y los objetivos de pérdida de peso) 
precipitan los trastornos alimentarios (como el trastorno por 
atracón o las conductas alimentarias trastornadas). Los datos 
epidemiológicos de un estudio longitudinal de 20 años indicaron 
que los trastornos alimentarios, el afán de delgadez, el uso de 
píldoras dietéticas, laxantes y métodos de dieta para controlar el 
peso disminuyeron en las mujeres adultas, pero aumentaron en 
los hombres adultos.179

 
Una revisión sistemática180 descubrió que las dietas muy bajas en 
calorías pueden utilizarse sin exacerbar los trastornos alimentarios 
existentes o los episodios de atracones en programas con supervisión 
médica. Da Luz et al.180 encontraron que los atracones disminuyeron 
en las intervenciones de DMBC. Un ensayo prospectivo de control 
aleatorio no encontró conductas alimentarias trastornadas, ni 
trastornos por atracones y disminuyó los síntomas de depresión 
en los grupos con restricción calórica (1200 kcal-1500 kcal/día con 
alimentos convencionales, o 1000 kcal/día con sustituciones de 
comidas completas) en comparación con un enfoque sin restricción 
calórica.181 Los síntomas de baja autoestima y los pensamientos 
negativos sobre la imagen corporal disminuyeron en los tres grupos 
a lo largo del tiempo. Además, un documento de revisión de 
estudios transversales y prospectivos sobre la restricción dietética 
y el desarrollo de trastornos alimentarios o conductas alimentarias 
trastornadas confirmó que las pruebas que apoyan la causalidad 
son mínimas o inexistentes.182 Se recomienda tener precaución al 
interpretar los hallazgos de este informe, ya que las intenciones 
del estudio no fueron diseñadas para investigar específicamente 
las dietas y los trastornos alimentarios o las conductas alimentarias 
trastornadas en personas con obesidad.
 
Una reciente revisión sistemática realizada por la Australian 
National Eating Disorder Collaboration concluyó que las 
intervenciones profesionales para el control de la obesidad 
(mediante terapia médica nutricional, actividad física, terapia 
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conductual, farmacoterapia o intervenciones quirúrgicas) no 
precipitan los trastornos alimentarios ni aumentan el riesgo de 
padecerlos en personas con un IMC ≥ 25 kg/m2.183 Sin embargo, 
los trastornos alimentarios suelen estar infradiagnosticados y sin 
tratar, y algunas pruebas sugieren que las personas con trastornos 
alimentarios son más propensas a buscar intervenciones para 
perder peso.184 El personal de salud debe considerar la derivación 
a profesionales de la salud mental y/o a programas de trastornos 
alimentarios para su evaluación y tratamiento si se sospecha de 
los síntomas (para más información véase capítulo Rol de la salud 
mental en el tratamiento de la obesidad).

EVALUAR EL RIESGO DE DESNUTRICIÓN ANTES 
DE LA CIRUGÍA BARIÁTRICA

Las pruebas de alta calidad que han revisado el estado de malnutrición 
preoperatorio en pacientes que desean someterse a una cirugía 
bariátrica son limitadas.  No obstante, los estudios observacionales 
han indicado que los pacientes con obesidad tienen un mayor 
riesgo de padecer un estado nutricional inadecuado160,185,186 y 
malnutrición.160–162 Un gran estudio observacional, retrospectivo y 
multicéntrico (n = 106 577) descubrió que el ~6% de los pacientes 
sometidos a cirugía bariátrica estaban malnutridos y tenían un mayor 
riesgo de muerte o morbilidad grave (DSM) y tasas de reingreso a 
los 30 días.161 Este estudio también descubrió que > una pérdida 
de peso del 10% antes de la cirugía se asociaba con tasas nueve 
veces mayores de muerte o condiciones de enfermedad graves en 
pacientes con malnutrición leve y 10 veces mayores de muerte o 
condiciones de enfermedad graves en aquellos con malnutrición 
grave.36 Similarmente, un mayor IMC se asoció a un mayor riesgo de 
desnutrición. Las náuseas y los vómitos postoperatorios se asociaron 
a la desnutrición preoperatoria. Se recomienda la evaluación 
preoperatoria y el apoyo colaborativo de un/a nutricionista para 
todos los pacientes que consideren la cirugía bariátrica.165,187

 

LIMITACIONES Y OPORTUNIDADES

Para apoyar la práctica basada en la evidencia, los autores de los 
capítulos de la guía examinaron la literatura para encontrar la 
evidencia de mayor calidad para informar las recomendaciones 
calificadas. Se identificó evidencia de alta calidad para temas 
específicos relacionados con la nutrición, incluyendo el TMN 
impartido por un nutricionista, patrones dietéticos específicos, 
ciertos enfoques basados en alimentos e intervenciones 
conductuales intensivas. Las pruebas de los enfoques no dietéticos 
fueron limitadas. Las lagunas en la literatura incluyen la evaluación 
del estado nutricional de base y los determinantes sociales de la 
salud. La mayoría de los estudios con un componente nutricional 
eran intervenciones a corto o medio plazo, lo que limita nuestro 
conocimiento de los resultados a largo plazo.
 
Los estudios que utilizan el IMC > 25 kg/m2 como criterio de 
inclusión para seleccionar a los participantes en las intervenciones 
contra la obesidad pueden estar confundidos con personas sanas 
con cuerpos más grandes y representar erróneamente los resultados 

clínicos de las personas con la enfermedad crónica de la obesidad, y 
pueden no identificar a los que están en riesgo nutricional.
 
El peso fue una medición común en los estudios de intervención; 
sin embargo, es difícil de determinar la causa del cambio de peso. 
El éxito o fracaso que la intervención tenga sobre el peso depende 
de los mecanismos fisiológicos de defensa que se activan ante los 
cambios en la adiposidad, tal como se discute en el capítulo de la 
Ciencia de la obesidad.
 
Para avanzar en la práctica de la nutrición y la obesidad, sugerimos 
lo siguiente:

•	 Desarrollar herramientas de evaluación para la atención primaria 
que apoyen el uso de una definición de obesidad centrada en 
las consecuencias en la salud, en lugar de basarse en medidas 
antropométricas como las categorías de IMC.

•	 Mejorar la precisión de las intervenciones nutricionales para 
personas con obesidad midiendo la energía requerida, la cantidad 
de macro/micronutrientes necesarios y la composición corporal.

•	 La nutrición no se limita a los alimentos que consumimos. 
Explorar las relaciones entre la comida, la seguridad alimentaria, 
los prejuicios internalizados sobre el peso, el estigma y/o la 
discriminación por peso, los comportamientos alimentarios y los 
determinantes sociales de la salud como parte de la atención al 
paciente y la investigación.

•	 Incluir la opinión de la persona en la investigación sobre nutrición 
y la atención para acomodar las intervenciones a la experiencia 
única de las personas con obesidad y con cuerpos más grandes.

•	 Ya que sigue apareciendo evidencia que mejora nuestra comprensión 
de la nutrición y las enfermedades crónicas, los profesionales de la 
salud deberían buscar actualizar sus conocimientos profesionales a 
la evidencia emergente relacionada con la nutrición, incluyendo:

•	 Vías neurofisiológicas que afectan al hambre, el apetito y la 
recompensa; 

•	 Adaptación metabólica de la restricción calórica;

•	 Microbiota intestinal;

•	 Nutrición genómica y nutrición personalizada;

•	 Determinantes sociales de la salud; y

•	 Salud mental.
 

CONCLUSIÓN

Las intervenciones nutricionales muestran beneficios con los resultados 
cardiometabólicos, incluyendo el control glicémico, la hipertensión, el 
perfil lipídico y el riesgo cardiovascular (Tabla 1 y Figura 1). La TMN y 

http://guiasobesidadchile.com/saludmental
http://guiasobesidadchile.com/saludmental
http://guiasobesidadchile.com/ciencia
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la coordinación de la atención con un nutricionista pueden ayudar 
a las personas a mejorar su salud y su calidad de vida. El objetivo 
de todas las intervenciones nutricionales debería ser encontrar un 
enfoque nutricional que la persona pueda incorporar a su vida, 

que sea nutricionalmente adecuado, culturalmente aceptable, 
asequible, agradable y efectivo a la hora de mejorar la salud de 
por vida (Figura 2).

PREGUNTAR/EVALUAR:
 ¿Su paciente está interesado en adoptar cambios en su alimentación?

ESTAR DE ACUERDO Y AYUDAR: Explorar opciones, colaborar en la atención
Derivar a un nutricionista 

Supervisar y evaluar los resultados relacionados con la salud,* incluyendo:
Conductas de salud, estado nutricional, calidad de vida, salud mental, cardiovascular, metabólica, 

estado funcional, estado físico

Reevaluar la intervención, el plan, la preparación, los obstáculos y los apoyos

*Refer to Table 2: Health Indicators for Evaluating Nutrition Interventions with Patients/Clients 

ACONSEJAR: Proporcionar/reforzar los mensajes nutricionales clave para todos los adultos

•	Satisfacer los valores, preferencias y objetivos individuales que sean culturalmente aceptables, asequibles y sostenibles
•	Utilizar un lenguaje centrado en la persona y enfocado en el paciente que no excluya a la persona por su peso y que 

excluya dietas.
•	Seguir las recomendaciones de la Guía alimentaria para una alimentación saludable (según corresponda a la persona)

PREGUNTE/EVALUAR
¿Está el paciente interesado en llevar a cabo más cambios nutricionales o está pidiendo apoyo adicional para 

hacer/mantener los cambios?

SI

SI

NO

NO

Supervisar 
y evaluar la 
preparación 
en visitas de 
seguimiento. 

Figura 1: Terapia nutricional para tratar la obesidad - Guía de referencia rápida188,189

Comer sanamente no solo se limita 
a los alimentos que consumimos
•	Sea consciente de sus hábitos 

alimentarios
•	Cocine más a menudo
•	Saboree sus alimentos
•	Consuma sus comidas en buena 

compañía
•	Utilice la información contenida en las 

etiquetas de los alimentos
•	Limite el consume de alimentos con alto 

contenido de sodio, azúcares o grasas 
saturadas

•	Sea consciente de que la publicidad sobre 
alimentos puede influir en sus decisiones 
alimentarias

Acostúmbrese a comer 
variedad de alimentos 
saludables cada día
•	Consuma vegetales y frutas 

en abundancia
•	Consuma alimentos ricos 

en proteína y elija con 
mayor frecuencia las 
proteínas vegetales

•	Haga del agua su bebida 
favorita

•	Elija alimentos integrales

Intente comer de manera consciente 
y tener una relación sana con la 
comida
•	Aparte tiempo para comer
•	Note cuándo tiene hambre y cuándo está 

satisfecho
•	Planifique lo que va a comer
•	Haga que otros participen en la 

planificación y preparación de las comidas
•	Recuerde que la cultura y las tradiciones 

culinarias pueden ser parte de una 
alimentación sana

•	Reconecte con la experiencia de 
comer creando conciencia de sus 
pensamientos emociones, sensaciones y 
comportamientos 

Enfoques alimentarios
•	Legumbres
•	Frutas y verduras
•	Frutos secos
•	Cereales integrales
•	Lácteos

Patrones dietéticos
•	Patrones de restricción calórica 

con variación de macronutrientes
•	Mediterránea
•	Vegetariana
•	Portfolio
•	Bajo índice glicémico
•	DASH
•	Nórdica
•	Suplementos alimenticios
•	Ayuno intermitente

Intervenciones conductuales 
intensivas con equipo 
multidisciplinario
•	Modificación del comportamiento
•	Nutrición      
•	Suplementos alimenticios
•	Actividad física
•	Educación
•	Autocontrol/autocuidado
•	Medicamentos
•	Visitas de seguimiento frecuentes 

	
*Véase la Tabla 2: 
Indicadores de salud para 
evaluar las intervenciones 
nutricionales de pacientes
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Terapia médico nutricional

Intervenciones conductuales intensivas

Restricción calórica

Menor cantidad de hidratos de carbono

Fibra dietética (25–29 mg)

Edulcorantes bajos en calorías

Más proteínas (25-40%)

Aumento de las proteínas + restricción 
calórica

Suplemento de proteína de suero

Sustituir grasa o hidratos de carbono 
por proteínas

Menos grasa

Mediterránea

Vegetariana

Portfolio

Bajo índice glicémico

DASH

Suplementos alimenticios

Ayuno intermitente

Legumbres

Frutas y verduras

Frutos secos

Cereales integrales

Lácteos

HAES®

Enfoques basados en Mindfulness
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Figura 2: Resumen de los resultados clínicos de las intervenciones nutricionales
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Tabla 1: Resumen de las intervenciones nutricionales utilizadas en el tratamiento de la obesidad

Intervención Resultados/impacto

Calidad de vida Variación de peso

Ventajas Desventajas

Terapia de nutrición 
médica a cargo de un 
nutricionista

Intervenciones 
conductuales intensivas

Restricción* calórica

Fibra dietética (25 g a 
29 g)

Edulcorantes bajos en 
calorías

Mayor cantidad de 
proteínas (25%-40% 
de las calorías de 
las proteínas), no se 
prescribe ninguna 
restricción calórica

Menor cantidad de 
hidratos de carbono

i Presión arterial, lípidos, glucosa70,190,191

i Densidad ósea76 
i Fuerza muscular192 

i TMB193

Mayor ingesta:
i Mortalidad por enfermedades 
cardiovasculares 15-30%
i Incidencia de enfermedades coronarias 
y accidentes cerebrovasculares
i T2DM
i Presión arterial sistólica
i Colesterol total 95

Podría i peso y enfermedades 
cardiometabólicas118,200

i TG (-0,60 mmol/L)81

Proporción de hidratos de carbono a 
proteínas de 1,5: 1i C-LDL201

Ningún cambio (con o sin ejercicio) en 
los niveles de HDL, FBG, insulina en 
ayunas201

Mayor ingesta: 
i peso

i 0,39 kg PC
i 0,44 kg MG81 

i 8 kg a los 6 meses 
i 6-7 kg en 1 año7

Utilizar a un nutricionista 
como proveedor de una 
terapia complementaria 
o independiente para 
mejorar los resultados 
cardiometabólicos y de peso

El enfoque multimodal con 
apoyo intensivo y enseñanza 
de estrategias ayuda a que 
las personas cambien de 
comportamiento a largo 
plazo y obtengan resultados 
satisfactorios.

Gran pérdida de peso inicial 
70,72,135,194

Los suplementos de fibra 
pueden ayudar 
i a perder peso a corto 
plazo106,195–199

Como sustituto del azúcar 
(por ejemplo, en gaseosas) 
puede ayudar  
i peso120

Mayor saciedad202

Problemas en mujeres con 
síndrome metabólico 
i peso, i masa grasa con más 
proteínas vs. baja en grasa/alta 
en hidratos de carbono201

Los ensayos de control 
aleatorizados no respaldan su 
uso para el tratamiento de la 
obesidad118

Puede ser difícil encontrar 
personal médico capacitado 
para tratar la obesidad; el 
servicio de salud puede ser 
privado

Precisa muchos recursos en 
múltiples disciplinas de la 
salud.

Difícil de sostener, 
recuperación de peso
pérdida de peso a largo 
plazo <5% 70,72,135,194

No hay diferencias
con otros niveles de lípidos 
o masa magra, con tasas de 
deserción del 30-40%81

i 0,43% HgA1c
i circunferencia de la cintura de 2,16 cm
i 4,06 mg/dL de colesterol
i 8,83 mg/dL de triglicéridos
i 4,43 mg/dL de C-LDL
i 7,90 mmHg de presión arterial sistólica
i 2,60 mmHg DSP

Incidencia de diabetes tipo 2 58%54

i 0,22 A1c, i 1,9 mmHg de presión 
arterial sistólica,
h 1,2 mg/dL C-HDL53 
i Enfermedad cardiovascular (CR 0,67) y 
mortalidad por todas las causas (CR 0,74)55 
h Remisión de la diabetes tipo 256 
i Incidencia de nefropatía (CR 0,69)57

i Incidencia de la apnea obstructiva del 
sueño58

i Depresión (CR 0,85)59 

i 1,03 kg2 

Para la diabetes tipo 2:
i 1,54 kg5 

Para la prevención de la 
diabetes tipo 2:
i 2,72 kg4 

i 8,6% 1 año
i 6% 13,5 años56 

Enfoques de los patrones dietéticos

Aumentar la cantidad 
de proteínas (1,1 g/
kg o 30% de ingesta 
de proteínas), con 
restricción de calorías

Corto plazo (12 +- 9,3 semanas):
i TG202

30% de ingesta proteica: 
h Sin variación en pérdida 
de peso, 
h Masa magra203

i Peso204

1,1 g/kg de ingesta 
proteica: a corto plazo (12 
+- 9,3 semanas):
i Peso i Masa grasa
Menos i masa libre de grasa202

Mayor saciedad202 Corto plazo (12 +- 9,3 
semanas)202

Recopilación insuficiente de 
datos de salud
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Tabla 1: Resumen de las intervenciones nutricionales utilizadas en el tratamiento de la obesidad - continuación

Intervención Resultados/impacto

Calidad de vida Variación de peso

Ventajas Desventajas

Suplemento de proteína 
de suero (20–75 g/día, 
2 semanas - 15 meses)

Menos grasa

Mediterráneo

Vegetariana

Aumentar la cantidad de 
proteínas para sustituir 
otros macronutrientes

i Factores de riesgo de enfermedades 
cardiovasculares (P.A. Sistólica, P.A. 
Diastólica, HDL, Col. T, glucosa91

i A1C 0,45, i TG 0,21 mmol/L,
h C-HDL 0,07 mmol/ 8

i Eventos cardiovasculares 
(CR 0.69–0.72)10

i Riesgo de diabetes tipo 2 52%12,13

h Reversión del síndrome metabólico15

i i A1C 29%, i C-LDL 0,12
mmol/L, no-HDL-C 0,13 mmol/L17

i Incidencia de diabetes tipo 2 (RM 0,726)18

i Incidencia de enfermedades coronarias 
(RR 0,72)
i Mortalidad por enfermedades  
coronarias (RR 0,78)20

i 8 kg a los 6 meses 
i 6-7 kg al año7 a 1 año7

i 2,15 kg <6 meses17

Ningún efecto a largo 
plazo sobre el peso205

Beneficios encontrados con 
o sin restricción calórica91

Falta evidencia para 
determinar las dosis y el 
tiempo de uso91

Riesgo de deficiencias de 
vitaminas y minerales (hierro, 
calcio, zinc, vitamina B12, 
vitamina D)

Enfoques de los patrones dietéticos

Portfolio i C-LDL 17%
i Apo B 15%
i C-No-HDL14%, i PCR
32%, i Presión arterial sistólica 1%, 
i 13% de riesgo de enfermedad 
coronaria en 10 años26

Sin cambio Las personas pueden tener 
dificultades para cumplir 
los objetivos alimentarios 
recomendados**

i i Peso (diferencia 
promedio de -0,56 kg)
i Masa grasa (diferencia 
promedio de -1,12 kg)
i Masa magra (media dif
-0,77 kg)

Reemplazar algunos hidratos de carbono
i Circunferencia de la cintura en 5 años205

Reemplazar algunos tipos de grasa Sin efecto205

Poco efecto sobre el peso 
o la circunferencia de la 
cintura10

Bajo índice glicémico:

Enfoques dietéticos para 
detener la hipertensión 
(DASH):

Sustitutos de comidas 
parciales*

i i PCR 1,0131

i C-LDL 0,20 mmol/L
i A1C 0,53%
i Riesgo de diabetes tipo 2 RR 0,82
i Riesgo de enfermedades 
cardiovasculares RR 0,80

iRiesgo de enfermedades coronarias RR 0,79
i Riesgo de accidentes cardiovasculares 
RR 0,8130

i i Glucosa en sangre con DM208

h HRQOL209

i Presión arterial sistólica 4,97 mmHg
i PAD 1,98 mmHg
i A1C 0,45% durante 24 semanas37

i 2,5kg 18 meses207

i 2,37 kg
i Circunferencia de la 
cintura 2,24 cm en 24 
semanas37

Gran pérdida de peso inicial Recuperación de peso
Pérdida de peso durante 3 
años <5%209

Ayuno intermitente i 0,61 kg durante 24 
semanas38

i 1,42 kg, 
i Circunferencia de la 
cintura 1,05 cm en 24 
semanas29

h C-HDL206

i Riesgo de diabetes tipo 231

i Enfermedad coronaria28
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Saludable en cualquier 
talla (HAES®)

Alimentación 
consciente

i C-LDL
h Percepción de la imagen corporal
h Calidad de vida (CdV) puntuación 
(depresión)
h Puntuaciones de la conducta alimentaria
i Hambre
h Actividad aeróbica

Enfoques no dietéticos

No hay cambios en el 
IMC ni en el peso

i i 3,1 mg/dl (i 0,2 mmol/L) de glicemia210  
prevención del aumento de la MG con el 
tiempo

Tabla 1: Resumen de las intervenciones nutricionales utilizadas en el tratamiento de la obesidad - continuación

Intervención Resultados/impacto

Calidad de vida Variación de peso

Ventajas Desventajas

Legumbres

Frutos secos

Cereales integrales

Alimentos lácteos 
(con restricción de 
calorías)

Frutas y verduras

i FBG 0,8240

i C-LDL 0,17 mmol/L41

i Presión arterial sistólica 2,25 mmHg42

i Riesgo de enfermedad coronaria 
RR 0,8643

i i Colesterol total (CT) 0,12 mmol/L
i C-LDL 0,09 mmol/L51

i i Riesgo de diabetes tipo 2 42%46 i i 0,64 kg PC
i Circunferencia de la 
cintura de 2,18 cm
i 0,56 kg MG
h 0,43 kg de masa 
magra52

Enfoques alimentarios

i 0,34 kg durante 6 
semanas39

i PAD 0,29 mmHg44

i A1C 5,7%45

i Riesgo de diabetes tipo 2 42%46

i Mortalidad por causa cardiovascular 
CR 0,9547

i A1C 0,07%
i FBG 0,15 mmol/L48

i C-LDL 7,4%49

i Riesgo de enfermedades coronarias 
CR 0,74

i Prejuicio sobre peso Las pruebas se limitan 
a las mujeres con 
IMC > 25 o con 
patrones alimentarios 
trastornados

i 3.3% de peso en el 
post-tratamiento h 3.5% 
de peso en el seguimiento 
158
i 4.2-5,0 kg (4,3-5,1%)
peso promedio luego de 
18 meses210

i Ingesta de alimentos 
dulces211

Falta de constancia de 
las herramientas de 
mindfulness validadas

C-LDL: Colesterol de lipoproteína de baja densidad; IMC: índice de masa corporal; FG: glucosa en ayunas; CT: colesterol total; HDL: lipoproteína de alta densidad; A1C;       
kg: kilogramo; PC: peso corporal; MG: masa grasa; CR: Cociente de Riesgo

*   Suele combinarse con un programa exhaustivo de apoyo a la modificación de la conducta.

** El patrón dietético Portfolio = 1g a 3 g/día de esteroles vegetales (margarinas que contienen esteroles vegetales, suplementos), 15 g a 25 g/día de fibras viscosas (fibras 
formadoras de gel, como las procedentes de la avena, la cebada, el psyllium, las legumbres, la berenjena), 35–50 g/día de proteínas vegetales (como las procedentes de 
la soja y las legumbres) y 25g a 50g/día de frutos secos (incluidos las nueces y el maní).
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Tabla 2: Indicadores de salud para evaluar las intervenciones nutricionales de pacientes

Mejora cognitiva

Mejora funcional

Mejora en salud

Mejora en la composición        
corporal
 
Mejora relacionada al apetito

Salud mental

Memoria, concentración, atención, resolución de 
problemas, higiene del sueño

Fuerza, flexibilidad, movilidad, coordinación, actividad 
física, resistencia, dolor

Cardiometabólico, endocrino, gastrointestinal, cuidado de 
heridas, deficiencias nutricionales, cambios en la medicación

Grasa corporal, masa muscular, salud ósea, circunferencia 
de la cintura
 
Hambre, saciedad, antojos, ganas de comer, palatabilidad 
de los alimentos

Conductas alimentarias trastornadas, autoestima, 
autoeficacia, regulación emocional, estado de ánimo/
ansiedad, adicción

Pídale al paciente que califique estos 
resultados de salud utilizando una 
escala de 0 a 10, donde 0 es bajo/
peor y 10 es alto/mejor:
 
Nivel de energía 

Estrés

Higiene del sueño 

Movilidad Fuerza

Dolor

Salud intestinal 

Estado de ánimo

Relación con la comida 

Hambre

Ansiedad 

Salud general

Mejora en salud Indicador de salud Ejemplo

Se anima a los profesionales de la salud a utilizar objetivos 
relacionados con la salud en general y la calidad de vida al 
evaluar la eficacia de las intervenciones nutricionales. Preguntar 
a las personas qué mejoras de salud esperan conseguir con este 
nuevo enfoque nutricional con el fin de redirigir los resultados 

centrados en el peso a estos nuevos objetivos. Ejemplos: nivel 
de energía, mejoras cognitivas, mejoras funcionales, mejoras 
cardiometabólicas, salud mental y calidad de vida (movilidad, auto 
higiene, etc.).
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Micronutrientes

Vitamina D

Vitamina B12

Hierro

Detectar la deficiencia Riesgos

1.	 Adiposidad elevada 
2.	 Condiciones médicas asociadas a la mala absorción de grasas:

•  Enfermedad de Crohn
•  Colitis ulcerosa
•  Celiaquía
•  Enfermedad hepática
•  Fibrosis quística
•  Síndrome de intestino corto

3.	 Cirugía bariátrica anterior (BGRY, manga, BPD-DS) 
4.	 Bajo consumo de alimentos ricos en calcio 
5.	 Exposición limitada a la luz del sol (por ejemplo, trabajadores 

nocturnos, uso de ropa manga larga, clima nórdico)
6.	 Pigmentación de piel oscura

1.	 Adiposidad elevada 
2.	 Condiciones de salud:

•  EII (enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa)
•  Diabetes tipo 2 (uso prolongado de metformina)
•  ERGE
•  Helicobacter pylori positivo
•  Anemia perniciosa
•  Alcoholismo

3.	 Patrones de alimentación restrictivos:
•  Patrones de alimentación vegetarianos
•  Suplementos alimenticios/DMBC
•  Menor ingesta de hidratos de carbono

4.	 Cirugía bariátrica previa (BGA, BGRY, manga, BPD-DS)

1.	 Adiposidad elevada 
2.	 Condiciones de salud:

•  Enfermedad de Crohn
•  Colitis ulcerosa
•  Celiaquía
•  Enfermedad hepática
•  Úlceras pépticas
•  Enfermedad renal crónica

3.	 Patrones de alimentación restrictivos:
• Patrones de alimentación vegetarianos
• Bajo ingesta proteica
• Suplementos alimenticios/DMBC

4.	 Donantes de sangre recurrentes 
5.	 Pérdida de sangre (menstruación, hemorragia del tracto 

gastrointestinal) 
6.	 Cirugía bariátrica previa (BGA, BGRY, manga, BPD-DS)

Interacciones entre 
medicamentos y nutrientes

•  Corticosteroides
•  Orlistat
•  Colestiramina
•  Fenobarbital
•  Fenitoína
 

•   Metformina
•   Inhibidores de la bomba de protones

•  Interacciones con calcio, polifenoles 
(café/té)

•  Ingesta excesiva de zinc (pastillas)
•  AINE
•  Inhibidores de la bomba de protones
•  Bloqueadores H2

Tabla 3: Micronutrientes de interés para las personas adultas con obesidad
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