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RESUMEN ABSTRACT
Introducción: el manejo integral de la diabetes mellitus (DM) y 
la obesidad exige un enfoque personalizado, multidisciplinario, 
basado en la evidencia y centrado en la persona. La terapéutica 
nutricional y la actividad física forman parte de los pilares del 
tratamiento tanto de la DM como de la obesidad.
Objetivos: revisar la literatura sobre el tratamiento nutricional y la 
actividad física en relación con la DM y la obesidad. 
Materiales y métodos: se realizó una revisión de la literatura 
publicada en PubMed para seleccionar estudios relevantes. Se 
priorizaron publicaciones con alto nivel de evidencia, incluyendo 
guías clínicas, revisiones sistemáticas, metaanálisis y ensayos 
clínicos controlados de menos de 10 años de publicación. Tam-
bién se incluyeron estudios observacionales de buena calidad 
metodológica cuando aportaran información específica no cu-
bierta por estudios de mayor jerarquía. 
Resultados: en cuanto a las estrategias nutricionales, el ayuno 
intermitente (AI) muestra beneficios en la pérdida de peso y el 
perfil metabólico en las personas con obesidad y DM2, pero 
no superiores a la restricción calórica continua y con riesgos 
de hipoglucemia en ciertos pacientes. Las dietas vegetarianas 
y basadas en plantas, bien planificadas, se asocian con menor 
riesgo de enfermedades crónicas, incluyendo DM2, y mejoran 
el índice de masa corporal (IMC) y el control glucémico. Las 
dietas cetogénicas ofrecen beneficios a corto plazo en obesi-
dad, como saciedad y mejora metabólica, pero requieren su-
pervisión estricta y no superan a otras dietas a largo plazo. La 
dieta paleolítica, aunque con algunos beneficios metabólicos 
reportados, tiene limitaciones metodológicas y problemas de 
adherencia, por lo que no se recomienda como primera op-
ción. Las dietas mediterránea y DASH son patrones con fuerte 
respaldo científico para la prevención y el control de las enfer-
medades cardiovasculares en personas con DM2, mostrando 
mejoras en marcadores clínicos. Respecto de los edulcoran-
tes no calóricos (ENC), la evidencia sugiere efectos neutros 
o discretamente beneficiosos a corto y mediano plazo sobre 
el peso y la adiposidad, sin impacto negativo en el apetito o 

Introduction: the comprehensive management of diabetes 
mellitus (DM) and obesity requires a personalized, multidisciplinary, 
evidence-based, and person-centered approach. Nutritional therapy 
and physical activity are the pillars of treatment for both diabetes 
mellitus and obesity. 
Objectives: to review the literature on nutritional therapy and 
physical activity in relation to DM and obesity.
Materials and methods: a review of the literature published in 
PubMed was conducted to select relevant studies. Publications 
with a high level of evidence were prioritized, including clinical 
guidelines, systematic reviews, meta-analyses, and controlled 
clinical trials published less than 10 years ago. Observational 
studies of good methodological quality were also included 
when they provided specific information not covered by higher-
ranking studies.
Results: regarding nutritional strategies, intermittent fasting (IF) 
shows benefits in weight loss and metabolic profile in people 
with obesity and T2DM, but is not superior to continuous 
calorie restriction and carries risks of hypoglycemia in certain 
patients. Well-planned vegetarian and plant-based diets are 
associated with a lower risk of chronic diseases, including 
T2DM, and improve BMI and glycemic control. Ketogenic 
diets offer short-term benefits in obesity, such as satiety and 
metabolic improvement, but require strict supervision and do 
not outperform other diets in the long term. The Paleolithic 
diet, although with some reported metabolic benefits, has 
methodological limitations and adherence issues, so it is not 
recommended as a first-line option. The mediterranean and 
DASH diets are patterns with strong scientific support for the 
prevention and control of cardiovascular disease in people with 
T2DM, showing improvements in clinical markers. Regarding 
non-caloric sweeteners (NCS), evidence suggests neutral or 
modestly beneficial effects in the short and medium term on 
weight and adiposity, with no negative impact on appetite or 
glycemia. However, observational associations with increased 
risk of type 2 DM could be influenced by reverse causality bias. 
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la glucemia. Sin embargo, asociaciones observacionales con 
mayor riesgo de DM2 podrían estar influenciadas por sesgo de 
causalidad inversa. La sarcopenia en el envejecimiento requie-
re una mayor ingesta proteica y ejercicio físico, con evidencia 
heterogénea sobre la suplementación con omega 3 y vitamina 
D. El manejo de la coexistencia de la DM1 y la obesidad exige 
un enfoque integral con nutrición y actividad física adaptada. La 
nutrigenómica y la nutrigenética abren la puerta a estrategias 
de nutrición de precisión personalizadas. Tanto el high intensity 
interval training (HIIT) como el moderate intensity continuous 
training (MICT) son efectivos para mejorar el control glucémico 
y la composición corporal. Finalmente, las tecnologías digitales 
pueden mejorar la adherencia a las intervenciones de actividad 
física y alimentación.
Conclusiones: las dietas mediterránea y DASH cuentan con 
un sólido respaldo científico para la prevención y el control de 
las enfermedades cardiovasculares en personas con DM2. Las 
dietas cetogénicas pueden ser útiles a corto plazo para el sobre-
peso y la obesidad bajo supervisión profesional, pero no consti-
tuyen una solución a largo plazo ni universal. La dieta paleolítica 
muestra algunos beneficios para el control del peso, pero la 
evidencia es limitada. Se recomiendan dietas vegetarianas y ba-
sadas en plantas bien planificadas en todas las etapas de la vida 
debido a sus beneficios metabólicos y su papel en la prevención 
de la DM2 y las enfermedades cardiovasculares, lo que desta-
ca su sostenibilidad. El AI parece prometedor para la DM2 y la 
obesidad, y requiere de individualización y supervisión médico-
nutricional, siendo la monitorización continua de la glucosa una 
herramienta útil. Por otro lado, si bien los ECN son seguros den-
tro de un enfoque integral, se requiere más investigación a largo 
plazo sobre su impacto cardiometabólico. En el manejo de la 
DM1 y la obesidad, aún se necesitan recomendaciones especí-
ficas, además de mayor investigación sobre estrategias seguras 
y efectivas. También es crucial incluir intervenciones integrales 
como educación, ejercicio y apoyo conductual en todos los ca-
sos. Para la sarcopenia, se recomienda un enfoque combinado 
de nutrición adecuada y suplementación estratégica, resultando 
imprescindible la actividad física adaptada. La nutrigenética y la 
nutrigenómica representan un avance hacia una medicina más 
personalizada. La actividad física personalizada es fundamental 
en el manejo integral de la DM1 y la DM2 y la obesidad, tanto 
para la prevención como para el tratamiento, independiente-
mente de la edad. Finalmente, la salud digital emerge como una 
herramienta prometedora con orientación profesional y adapta-
ción a las preferencias del paciente.

Palabras clave: diabetes; obesidad; edulcorantes no calóricos; 
ayuno intermitente; veganismo; sarcopenia; dietas cetogéni-
cas; dieta paleolítica; mediterránea; DASH; nutrigenómica; 
ejercicio; HIT; MICT; tecnología. 
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Sarcopenia in aging requires higher protein intake and physical 
exercise, with heterogeneous evidence on omega-3 and vitamin 
D supplementation. Managing the coexistence of type 1 DM 
and obesity requires a comprehensive approach with tailored 
nutrition and physical activity. Nutrigenomics and nutrigenetics 
open the door to personalized precision nutrition strategies. 
Both HIIT and MICT are effective in improving glycemic control 
and body composition. Finally, digital technologies can improve 
adherence to physical activity and nutrition interventions.
Conclusions: the Mediterranean and DASH diets have strong 
scientific support for the prevention and control of cardiovascular 
disease in people with type 2 diabetes. Ketogenic diets may 
be helpful in the short term for overweight and obesity under 
professional supervision, but they are not a long-term or 
universal solution. The Paleolithic diet shows some benefits 
for weight management, but the evidence is limited. Well-
planned vegetarian and plant-based diets are recommended 
at all life stages due to their metabolic benefits and their role 
in preventing T2DM and cardiovascular disease, highlighting 
their sustainability. Intermittent fasting (IF) appears promising 
for T2DM and obesity, requiring individualization and medical-
nutritional supervision, with continuous glucose monitoring 
being a useful tool. On the other hand, while non-caloric 
sweeteners (NCS) are safe within a comprehensive approach, 
more long-term research is needed on their cardiometabolic 
impact. In the management of type 1 diabetes mellitus (T1DM) 
and obesity, specific recommendations are still needed, and 
further research on safe and effective strategies is warranted. 
It is also crucial to include comprehensive interventions such 
as education, exercise, and behavioral support in all cases. 
For sarcopenia, a combined approach of adequate nutrition, 
strategic supplementation, and tailored physical activity is 
essential. Nutrigenetics and nutrigenomics represent a step 
toward more personalized medicine. Personalized physical 
activity is essential in the comprehensive management of type 
1 diabetes mellitus (T1DM) and type 2 diabetes (T2DM), as well 
as obesity, for both prevention and treatment, regardless of 
age. Finally, digital health is emerging as a promising tool with 
professional guidance and adaptation to patient preferences.

Key words: diabetes; obesity; non-caloric sweeteners; intermittent 
fasting; veganism; sarcopenia; ketogenic; paleolithic; Mediterranean; 
DASH; nutrigenomics; exercise; HIT; MICT; technology. 
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INTRODUCCIÓN
El abordaje de patologías tan prevalentes como 

la diabetes mellitus (DM) y la obesidad, según lo 
describe la última Encuesta Nacional de Factores 
de Riesgo (ENFR)1, requiere recomendaciones 
basadas en la evidencia y centradas en la perso-
na. Por este motivo, en este artículo repasaremos 
estrategias nutricionales que demostraron ser 
beneficiosas para mejorar el control glucémico, 
la composición corporal y los factores de riesgo 
cardiovascular. Asimismo, abordaremos tópicos 
que han sido tema de debate como la utilización 
de edulcorantes no calóricos (ENC) en estos pa-
cientes. Por otro lado, revisaremos los efectos de 
la actividad física que complementa el tratamien-
to nutricional, tanto en la sensibilidad a la insuli-
na como en la prevención y el tratamiento de la 
sarcopenia. Por último, discutiremos la aplicación 
de la medicina de precisión, y las tecnologías apli-
cadas al tratamiento de las personas con obesi-
dad y DM. La presente revisión tiene en cuenta 
principalmente la evidencia científica en relación a 

adultos con DM2 y obesidad; se aclara de manera 
específica en los apartados en los que se detalle 
información con respecto a otras poblaciones.

Dieta mediterránea y DASH: evidencia en 
prevención cardiovascular

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la prin-
cipal causa de morbimortalidad global, y la alimen-
tación es el principal factor de riesgo independien-
te2. La dieta mediterránea presenta más evidencia 
en la prevención del desarrollo de ECV, muerte 
prematura y enfermedad vascular periférica3 en 
personas con DM, principalmente con DM2. Este 
patrón alimentario recomienda un alto consumo 
de vegetales, frutas, granos enteros, legumbres, 
nueces y aceite de oliva, y moderado de pesca-
do y vino, evitando las carnes rojas y los azúcares 
simples. La dieta DASH (Dietary Approaches to 
Stop Hypertension) fue diseñada para el manejo 
de la hipertensión arterial (HTA) y cuenta con evi-
dencia de beneficios CV. Al igual que la dieta medite-
rránea, se focaliza en reducir el consumo de sal, be-
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bidas azucaradas y grasas saturadas4. Ambas dietas 
incluyen la recomendación de evitar los ultraproce-
sados y fomentar el consumo de comidas caseras2. 
La dieta DASH tiene evidencia en la reducción de la 
presión arterial (PA), el colesterol LDL, el riesgo glo-
bal de ECV y el stroke; el American College of Car-
diology (ACC) le otorga a esto evidencia IA4. La dieta 
mediterránea ha evidenciado prevención primaria y 
secundaria de eventos CV, reducción del riesgo de 
mortalidad CV y por cualquier causa, reducción del 
riesgo de infarto agudo de miocardio (IAM) y stroke, 
así como también mejoría de la calidad y expectativa 
de vida (nivel de evidencia IIA)4,5. Correlaciona tam-
bién con menor sobrepeso y obesidad2,3. Las causas 
que pueden explicar estos beneficios se dividen en: 

• Directas: ingesta diaria de grandes cantida-
des de vitaminas, minerales, antioxidantes y fibra. 
Se ha demostrado su correlación con la reducción 
de marcadores de inflamación, activación plaque-
taria y disfunción endotelial6.

• Indirectas: el descenso de peso, el perímetro 
de cintura y la PA son factores independientes del 
riesgo CV, y su mejoría se correlaciona con un me-
jor pronóstico7.

El estudio PREDIMED-Plus (estudio multicén-
trico de España) evaluó el efecto del descenso de 
peso mediante el patrón alimentario mediterráneo 
en prevención de eventos CV en personas con 
DM2, síndrome metabólico y obesidad. En la rama 
del tratamiento intensivo se brindó asesoramien-
to nutricional, ejercicio físico y apoyo conductual, 
mientras que en la rama control se evaluaron los 
mismos objetivos, pero con menor frecuencia de 
encuentros y sin apoyo específico en el cambio de 
hábitos. Hubo mayor adherencia con el paso de los 
meses, incluso hasta los 12 meses, manteniendo 
el descenso de peso lento, pero progresivo (la ma-
yoría de los estudios similares observó el mayor 
descenso a los 6 meses y luego una recuperación 
variable en el peso). Los autores adjudican esto a 
la mayor palatabilidad de este tipo de dieta y la fa-
cilidad de adaptarla. Se ha confirmado la reducción 
de marcadores inflamatorios, peso y perímetro de 
cintura, no así reducción de eventos CV ni de la 
medicación que reciben los participantes para el 
manejo de la HTA o la dislipemia en esta prime-
ra corte a un año8. En conclusión, existe eviden-
cia suficiente para recomendar la dieta DASH en 
quienes padecen HTA y el patrón mediterráneo 
en personas con DM. Estos patrones deben ser 
adaptados a la zona geográfica donde residen los 
pacientes para favorecer su adherencia. 

Las dietas Mediterránea y DASH, con sólida 
evidencia científica, previenen y controlan en-
fermedades cardiovasculares. En DM2, la dieta 
Mediterránea reduce riesgos y mejora la cali-
dad de vida, mientras que la DASH controla la 
HTA. Sus beneficios son directos (nutrientes) 
e indirectos (pérdida de peso, menos inflama-
ción/presión arterial). El estudio PREDIMED-
Plus enfatiza la importancia de intervenciones 
integrales y adaptadas a cada población para 
mejorar la adherencia y los resultados.

Dieta cetogénica
Esta dieta demostró utilidad en la epilepsia, 

las enfermedades neurodegenerativas y psiquiá-
tricas. Desde 1960 se comenzó a utilizar para el 
descenso de peso9-11. Su uso es controvertido y 
requiere de investigación adicional. Se asocia a 
la reganancia de peso cuando se abandona. No 
favorece hábitos alimentarios saludables. A largo 
plazo, no tiene una eficacia diferente a otras die-
tas9,11,12,13. A continuación, se presentan los princi-
pales tipos de dietas cetogénicas y sus caracterís-
ticas distintivas9.

Dietas cetogénicas de muy bajas calorías (very 
low-calorie ketogenic diet, VLCKD)

• Contenido calórico: menos de 800 kcal/día.
• Proteínas: 1,2-1,5 g/kg de peso corporal ideal.
• Carbohidratos: menos de 30 g/día.
• Grasas: aproximadamente 44% del total calórico.
• Indicaciones clínicas: tratamiento de la obesi-

dad severa, especialmente en la preparación para 
la cirugía bariátrica. 
Ayuno modificado con preservación de proteínas 
(protein sparing modified fast, PSMF)

• Contenido calórico: aproximadamente unas 
400 kcal/día.

• Proteínas: 1,2-1,5 g/kg/día.
• Carbohidratos: menos de 20-30 g/día.
• Grasas: mínimas.
• Características: prioriza la ingesta proteica 

para preservar la masa muscular, con una restric-
ción calórica y de grasas más pronunciada que la 
VLCKD. 
Dietas cetogénicas normocalóricas (eucaloric ke-
togenic diet, EKD)

• Contenido calórico: aproximadamente unas 
2000 kcal/día.

• Proteínas: normales o elevadas.
• Carbohidratos: bajos.
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• Grasas: ajustadas para mantener el balance 
energético.

• Uso clínico: principalmente en epilepsia re-
fractaria y tumores cerebrales como gliomas. 
Dietas hipercalóricas, hiperproteicas y bajas en 
carbohidratos (p. ej., dieta Atkins, paleolítica)

• Contenido calórico: variable, generalmente 
hipocalóricas.

• Proteínas: elevadas.
• Carbohidratos: bajos.
• Grasas: elevadas.
Consideraciones: aunque pueden inducir una rá-

pida pérdida de peso a corto plazo, no se recomien-
dan ampliamente debido a posibles efectos nega-
tivos en el metabolismo y la microbiota intestinal.

Las dietas bajas en carbohidratos generan un 
rápido descenso de peso (1-1,5 kg/semana) y así 
logran un impacto psicológico positivo, además de 
ser bien toleradas9,14,15. Producen mayor saciedad, 
disminuyen la insulinorresistencia (IR), la glucemia y 
la PA9,11,15,16,17,18. Reducen la expresión de genes de 
inflamación y el estrés oxidativo14,15. Favorecen la re-
ducción de la circunferencia de cintura, la HbA1c y 
los triglicéridos, y el aumento de las lipoproteínas de 
alta densidad19. Mejoran la respuesta inmunológica a 
la infección por SARS-CoV-220. Mejoran la calidad de 
sueño y de vida15,17,21. Los efectos secundarios son 
transitorios y los principales son: somnolencia, irrita-
bilidad, náuseas y estreñimiento9,21. También se des-
criben: deshidratación, hipoglucemia, halitosis, caída 
del cabello, hiperuricemia, hipocalcemia, hipoprotei-
nemia13. Aumentan el LDL, reducen la diversidad de 
la microbiota intestinal por bajos carbohidratos ricos 
en fibra, menor producción de ácidos grasos de ca-
dena corta9,15. Se indican en casos de obesidad aso-
ciada o no con comorbilidad, sin logros con otras die-
tas, para la preparación para la cirugía bariátrica y por 
necesidad clínica de perder peso rápido (cirugía o fer-
tilidad)9,15. Contraindicaciones: embarazo, lactancia, 
DM1, evento cardiovascular reciente, gota, litiasis 
renal, alteraciones hidroelectrolíticas, enfermedad 
psiquiátrica, insuficiencia hepática, renal o respirato-
ria, uso de inhibidores de SGLT215,16. Con respecto a 
su seguimiento, se sugiere implementar por no más 
de 12 semanas continuas, luego realizar transición 
gradual a una alimentación equilibrada; suplementar 
con vitaminas del complejo B, C y E, minerales, pota-
sio, sodio, magnesio, calcio y ácidos grasos omega 
3. El uso de bicarbonato de sodio alcaliniza la orina 
facilitando la excreción del ácido úrico15.

Las dietas cetogénicas pueden ser útiles a cor-
to plazo para el sobrepeso y la obesidad bajo 
supervisión profesional, mejorando el meta-
bolismo. No son una solución universal para la 
DM, y requieren individualización por sus ries-
gos y efectos en la microbiota. Se necesita más 
investigación a largo plazo, especialmente en 
DM1, siendo crucial una transición a una dieta 
equilibrada.

Dieta paleolítica
Su fundamento es la falta de coincidencia entre 

la comida actual y el ADN paleolítico “somos lo que 
comemos”9,22. Imita grupos de alimentos de esa 
era. Es hipocalórica, hiperproteica e hiperlipídica, 
baja en carbohidratos, fibra dietética 45-100 g/día,  
35% grasas, 35% carbohidratos y 30% proteí-
nas9. Sus resultados son contradictorios, con es-
tudios cortos de pocos pacientes, por lo que el 
seguimiento a largo plazo es necesario22,23,24,25,26,27. 
Como aspectos positivos, se destaca que reduce 
factores de riesgo CV (presión, colesterol, triglicé-
ridos, LDL, peso, masa grasa, cintura), aumenta la 
insulinosensibilidad, disminuye la leptina en ayu-
nas, brinda mayor saciedad y modulación de la mi-
crobiota intestinal22,23,24,27,28. En cambio, los aspec-
tos negativos incluyen: que es de alto costo, con 
mala adherencia y palatabilidad, y genera déficit 
de vitamina D, calcio y yodo9,22,28. 

La adopción de la dieta paleolítica se asocia 
con reducciones significativas del peso corporal, 
el índice de masa corporal (IMC) y la circunferencia 
de cintura, lo que sugiere su potencial beneficio en 
el control de marcadores antropométricos relacio-
nados con las enfermedades crónicas no transmi-
sibles (ECNT). Sin embargo, los autores enfatizan 
la necesidad de realizar más estudios clínicos alea-
torizados con muestras más amplias y de mayor 
duración para confirmar estos beneficios y evaluar 
otros posibles efectos en la salud.

La dieta paleolítica muestra beneficios prelimi-
nares en el peso y la cintura, sugiriendo poten-
cial contra las ECNT. Sin embargo, la evidencia 
de calidad es limitada para confirmar su eficacia 
y seguridad a largo plazo, requiriendo una eva-
luación personalizada dentro de un plan nutri-
cional más amplio que considere la adherencia 
y la sostenibilidad.
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Veganismo, dietas basadas en plantas
Las dietas vegetarianas se caracterizan por ex-

cluir carnes, productos cárnicos y pescados, e in-
cluir alimentos de origen vegetal, con o sin lácteos, 
huevos o miel. Sus variantes pueden ser ovolactove-
getariana, lactovegetariana u ovovegetariana, entre 
otras. La alimentación basada en plantas se com-
pone de alimentos que provienen de plantas con 
pocos o ningún ingrediente de origen animal29-31. 
Incluye: verduras, cereales integrales, legumbres, 
frutos secos, semillas y frutas, alimentos sin proce-
sar o mínimamente procesados (p. ej.: seitán, tofu 
o texturizados de legumbres)31. A diferencia del ve-
ganismo, no incluye alimentos ultraprocesados. 

Definiciones29–31 

• Dieta vegetariana. Se define como un patrón 
alimentario que excluye la carne y los productos 
derivados de esta y, en diferentes grados, otros 
productos de origen animal. Esta categoría inclu-
ye, entre otras, las dietas ovolactovegetarianas y 
veganas. 

• Dieta basada en plantas (plant-based). Se 
describe como un patrón alimentario en el cual los 
alimentos de origen animal son total o mayormen-
te excluidos. Bajo esta definición, dietas como la 
flexitariana y la pescetariana podrían considerarse 
basadas en plantas. 
Diferencias entre tipos de dietas vegetarianas

• Ovolactovegetariana. Excluye todas las for-
mas de carne y pescado, pero incluye huevos y 
productos lácteos. 

• Ovovegetariana. Excluye carne, pescado y pro-
ductos lácteos, pero permite el consumo de huevos. 

• Lactovegetariana. Excluye carne, pescado y 
huevos, pero incluye productos lácteos. 

• Vegana. Elimina todos los productos de ori-
gen animal, incluyendo carne, pescado, huevos, 
productos lácteos y, en muchos casos, otros pro-
ductos de origen animal como la miel.

En la década de 1960-1970 se relacionaba a la 
alimentación vegetariana con carencias nutriciona-
les y se creía que una alimentación omnívora era 
más adecuada nutricionalmente, aunque con más 
riesgo de excesos32. Con el correr de los años, 
esto fue modificándose hasta la actualidad donde 
se sabe que las dietas vegetarianas adecuada-
mente planificadas (con el fin de evitar carencias) 
son saludables y pueden proporcionar beneficios 
en la prevención y el tratamiento de las ECNT. 

Son apropiadas en todas las etapas del ciclo 
vital, así como también para deportistas30. Las per-
sonas que adoptan una dieta basada en plantas 
suelen tener un IMC 5 puntos más bajo respecto 
de un patrón omnívoro. Disminuyen, además, la 
mortalidad general, las ECV (34%), la incidencia 
de cáncer (18%) y de DM (50%, que se incremen-
ta al 75% cuanto más estricto sea)30. Una dieta 
basada en vegetales inexorablemente genera un 
mayor consumo de fibras y menor densidad calóri-
ca lo que conlleva a una pérdida de peso a expen-
sas del tejido adiposo, sin dejar de remarcar que 
si está bien planificada no compromete el tejido 
muscular pudiendo incluso presentarse una ga-
nancia de masa magra cuando se acompaña de 
actividad física programada para tal fin33-36. 

Diversos estudios evidenciaron un efecto bene-
ficioso de la alimentación basada en plantas en el 
control de la glucemia con una reducción significa-
tiva de entre el 0,3% y el 0,4% de la HbA1c versus 
una dieta omnívora37,38. En cuanto a la prevención, 
comparativamente el patrón dietario vegetariano 
saludable se asoció a un menor riesgo de desarro-
llar DM2 en relación al no vegetariano39. Se observó 
entre un 34% y un 37% menor riesgo de padecer 
DM en aquellos individuos que adoptan dicho pa-
trón alimentario en comparación con los consumi-
dores de carne (al menos 50 g/día)40,41. La evidencia 
científica actual y las más importantes comunida-
des científicas de todo el mundo concluyen en el 
uso como parte de la terapéutica de estos patro-
nes alimentarios, ya que son eficaces tanto para 
el sobrepeso y la obesidad como para otras ECNT 
como la DM y las ECV42,43,44. Los patrones alimenta-
rios deberían ser sustentables con un impacto am-
biental bajo. Es importate recordar y recomendar 
el consumo de productos de estación y regionales, 
con vegetales en mejores condiciones, con mejor 
sabor y menor uso de pesticidas, que no necesiten 
grandes traslados, disminuyendo costos, el uso de 
plástico y la huella de carbono colaborando además 
con las economías regionales.

Las dietas vegetarianas y basadas en plantas, 
bien planificadas y con supervisión profesional, 
son efectivas y seguras en todas las edades 
para prevenir y tratar la DM2, mejorar el meta-
bolismo, reducir la grasa corporal, y disminuir el 
riesgo CV y de ciertos cánceres, además de ser 
sostenibles.
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Ayuno intermitente en diabetes 
El ayuno intermitente (AI) se ha propuesto 

como estrategia para reducir el peso corporal y 
mejorar el metabolismo. Una característica es que 
todas las comidas se consumen durante un perío-
do de tiempo estrictamente definido, seguidas de 
períodos de ayuno. Debido a que la “ventana de 
alimentación” es corta, la ingesta total de calorías 
es menor que si el tiempo de ingesta de alimentos 
fuera ilimitado45. Existen diferentes regímenes de 
AI46 que se diferencian en la frecuencia y el tiempo 
de ingesta. Se destacan: 

• Ayuno de días alternos. Los días de ayuno 
son separados por días de consumo de alimentos 
ad libitum47.

• Ayuno periódico (ayuno 5/2 o 6/1). El ayuno 
es de 1 o 2 días a la semana. 

• Alimentación restringida en el tiempo. El con-
sumo de alimentos solo se permite durante un pe-
ríodo de tiempo específico cada día; generalmente 
son ayunos diarios de 16 a 20 h48.

La pérdida de peso es de leve a moderada (3% 
al 8% de pérdida desde el inicio) durante períodos 
cortos (8 a 12 semanas), sin diferencias significa-
tivas en la pérdida de peso en comparación con 
la restricción calórica continua49. Algunos estudios 
se han extendido hasta 52 semanas con hallazgos 
similares50. El AI tiene una mayor adherencia, me-
jora los factores de riesgo metabólicos, la compo-
sición corporal y la pérdida de peso en personas 
con obesidad51,52,53. Se ha demostrado que el AI, 
a través de la reducción de la adiposidad (particu-
larmente visceral y del tronco), promueve mejo-
ras en los niveles y en la sensibilidad de la leptina/
adiponectina, lo que conduce a un mejor control 
del apetito y niveles más bajos de inflamación cró-
nica54. Afecta positivamente el control glucémico 
al disminuir los niveles de glucosa y de HbA1c, au-
menta la insulinosensibilidad y mejora la función 
de las células beta50, aunque falta evidencia sobre 
sus efectos en el control glucémico y la seguridad 
en pacientes con DM48. 

Carter et al.55 realizaron un ensayo clínico en el 
que participaron 137 adultos con DM2 y se dividie-
ron en dos grupos: uno de restricción energética 
intermitente (500-600 kcal/día) 2 días por semana y 
dieta normal en días alternos, y otro grupo de restric-
ción energética continua (1200-1500 kcal/día). Des-
pués de 12 meses de intervención, ambos grupos 
mostraron reducciones similares de la HbA1c y 
mayores reducciones de peso en el grupo de res-
tricción energética intermitente. En personas con 

DM, es importante evaluar el riesgo de hipogluce-
mia, especialmente en quienes utilizan insulina y 
sulfonilureas. El riesgo es considerablemente me-
nor con otros antidiabéticos orales. En personas 
tratadas con insulina, considerar el uso del moni-
toreo continuo de glucosa (MCG)47. Se debe re-
comendar una hidratación adecuada y en aquellos 
que realizan AI a largo plazo, asegurar una ingesta 
adecuada de proteínas y nutrientes para evitar dé-
ficit. En embarazadas, lactantes, niños pequeños, 
adultos mayores, personas con trastornos de la 
alimentación e inmunodeficiencia se contraindica 
el AI y más aún si padecen DM.

El ayuno intermitente representa una opción te-
rapéutica nutricional prometedora para mejorar el 
control metabólico y favorecer la pérdida de peso 
en personas con DM2 y obesidad, siempre que 
se individualice y acompañe de un seguimiento 
médico-nutricional. La elección del régimen de 
ayuno intermitente debe considerar el tipo de 
tratamiento farmacológico, el riesgo de hipoglu-
cemias y el estado nutricional del paciente.

Edulcorantes no calóricos en obesidad y 
diabetes 

Respecto del impacto de los edulcorantes no 
calóricos (ENC) en relación con el peso y la adipo-
sidad, a 6 meses de seguimiento demostraron ser 
neutros o levemente beneficiosos. No se obser-
varon diferencias respecto del apetito con el uso 
de sucralosa y aspartamo. Los ENC tendrían un 
menor impacto en el sistema de recompensa a ni-
vel central, además de reducir la ingesta calórica 
cuando se comparan con la ingesta de azúcares. 
En relación a la adipogénesis y el gasto calórico, 
los resultados fueron inconsistentes. Tampoco se 
encontró evidencia a favor del desarrollo de DM2 
o alteraciones en la homeostasis glucémica, pero 
se requieren más estudios para demostrar esta 
asociación. No existen hasta la fecha reportes de 
alteración en la absorción de la glucosa en el intes-
tino o en los niveles de insulinemia. Existe eviden-
cia, aunque insuficiente, en cuanto al rol protector 
de los ENC en la adiposidad y la IR al contrarrestar 
el efecto de la inflamación inducida por los lipopo-
lisacáridos y por ende alteraciones en la señaliza-
ción insulínica56,57. 

Una revisión sistemática (RS) con metaanálisis 
en red comparó los ENC versus los azúcares caló-
ricos (glucosa, sacarosa y fructosa) y su efecto en 
la glucemia posprandial. Los ENC no tuvieron efec-
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to alguno sobre la glucemia posprandial, insulina, 
GLP-1, GIP, PYY, ghrelina y glucagón, ni evidencia 
de efectos adversos endocrino-metabólicos, a di-
ferencia de las bebidas endulzadas con azúcares 
que aumentan las respuestas posprandiales de 
glucosa, insulina, GLP-1 y GIP, pero sin diferencias 
en la respuesta de ghrelina y glucagón58. 

En un análisis secundario del estudio Type 2 
Diabetes Treatment Options in Adolescents and 
Young Adults (TODAY) se compararon distintos 
grados de consumo de ENC versus no consumido-
res, y a su vez el aumento o la disminución gradual 
del consumo a lo largo del período de seguimien-
to. La ingesta de kilocalorías, fibra, carbohidratos, 
grasas totales, grasas saturadas y proteínas fue 
mayor entre los altos consumidores de ENC en 
comparación con los no consumidores. No hubo 
asociación de factores de riesgo cardiometabóli-
cos entre los grupos. Los que disminuyeron la in-
gesta de ENC, aumentaron la ingesta de azúcar 
sin impacto en la significancia estadística después 
de ajustar por variables59. 

En otra RS el uso de ENC vinculó resultados 
beneficiosos en relación con el peso corporal, el 
IMC y/o la ingesta energética debido a la dismi-
nución de la cantidad de azúcar agregada. En una 
RS y metaanálisis de corte prospectiva (n=14; 
n=416830 participantes) se concluyó que los ENC 
no se relacionaron con daño cardiometabólico y 
que, en sustitución de las bebidas azucaradas, ge-
nerarían beneficio. La evidencia de estas conclu-
siones es de baja a muy baja60. El estudio francés 
NutriNet-Santé (n=105588) asoció positivamente 
la ingesta de ENC (aspartamo y acesulfamo-K) y el 
riesgo de DM2. Con la sucralosa, la asociación fue 
menor, sin poderse eliminar el potencial sesgo de 
causalidad inversa61.

Los ENC representan una opción segura dentro 
de un enfoque nutricional integral, aunque se 
requiere mayor evidencia prospectiva y de alta 
calidad metodológica para definir su impacto a 
largo plazo en la salud cardiometabólica

Tratamiento nutricional en la diabetes 
mellitus tipo 1 y la obesidad

El aumento de peso en pacientes con DM1 se 
asocia con mayor requerimiento de insulina, IR, 
inflamación, dislipidemia, mayor riesgo cardiome-
tabólico y de complicaciones crónicas. El aumento 
de peso es un efecto secundario del tratamiento 
de la DM1 por el efecto anabólico de la insulino-

terapia62. El temor a la hipoglucemia genera me-
nor motivación para realizar actividad física y/o 
mayor consumo de carbohidratos simples antes o 
durante el ejercicio contribuyendo al aumento de 
peso63,64. Puede ocurrir durante o 24 h después de 
la actividad, por lo que debe reducirse la dosis de 
insulina cuando el ejercicio se planifica con antici-
pación62. La actividad física aeróbica y de fuerza 
generan pérdida de peso, y proporcionan benefi-
cios CV y psicológicos. Asociándolas a una dieta 
hipocalórica, disminuyen la masa grasa, mantie-
nen la masa muscular y aumentan la sensibilidad 
a la insulina64. Otros factores exógenos, como 
trastornos de la conducta alimentaria, sueño de 
corta duración, estrés crónico y otros factores psi-
cosociales, son predisponentes para la obesidad64. 
Factores biológicos endógenos, como el perfil hor-
monal intestinal, la predisposición genética, la epi-
genética o la microbiota intestinal, desempeñan un 
papel fundamental en el desarrollo de la obesidad. 
La alteración de los moduladores de la alimentación 
secretados por las células beta, como la insulina y 
la amilina, producen cambios en la ingesta de ali-
mentos y promueven el aumento de peso. Ade-
más, la disfunción de las células alfa pancreáticas 
produce secreción deficiente de glucagón en la 
hipoglucemia y una desregulación de la secreción 
posprandial de glucagón62,64. 

Por otra parte, existen guías de recomenda-
ciones para el manejo nutricional centradas prin-
cipalmente en pacientes con DM2 que brindan 
pautas para el manejo en personas con DM1. No 
existe un porcentaje ideal de calorías provenien-
tes de carbohidratos, proteínas y grasas para las 
personas con DM, por lo tanto, la distribución 
de los macronutrientes debe basarse en las ca-
racterísticas clínicas y las preferencias de cada  
paciente65,66. Una reducción de la ingesta calórica 
diaria de 500-1000 Kcal/día resulta efectiva para 
reducir el peso en pacientes con obesidad, así 
como para fomentar el consumo de carbohidratos 
con bajo índice glucémico y alto contenido en fi-
bra, alimentos ricos en ácidos grasos poliinsatu-
rados y monoinsaturados. Una dieta hipocalórica 
basada en el patrón mediterráneo podría conside-
rarse beneficiosa para la pérdida de peso en DM67. 

Actualmente existe falta de evidencia del uso 
de fármacos para el tratamiento de la obesidad en 
personas con DM1 ya que estos pacientes han 
sido excluidos de los ensayos principales64. En la 
obesidad mórbida, la cirugía bariátrica demostró 
ser eficaz en la reducción del peso, las necesida-
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des diarias de insulina y las comorbilidades rela-
cionadas con la obesidad. Sin embargo, su efecto 
sobre el control glucémico en la DM1 es contro-
vertido. Las complicaciones metabólicas más im-
portantes son la cetoacidosis diabética (CAD), la 
hipoglucemia grave y la variabilidad glucémica. Se 
requieren más estudios para evaluar los efectos 
de la cirugía bariátrica en DM168.

En los últimos años se ha observado un aumen-
to de la obesidad en pacientes con DM1. Es fun-
damental el abordaje nutricional adecuado a las 
condiciones del paciente, considerando su acti-
vidad habitual, el ejercicio físico y su variabilidad 
glucémica, requiriendo un abordaje personaliza-
do. Existe escasa evidencia sobre el uso de fár-
macos antiobesidad y los riesgos potenciales de 
la cirugía bariátrica en esta población. Se resalta 
la importancia de continuar investigando nuevas 
estrategias eficaces y seguras para el manejo de 
la obesidad en el contexto de DM1.

Nutrigenética y nutrigenómica en obesidad
La variabilidad de respuesta a las intervenciones 

alimentarias se asocia a variantes genéticas que 
influyen en la absorción, la metabolización y la uti-
lización de los nutrientes. La nutrición de precisión 
(NP) estudia estas variantes y su respuesta a la die-
ta, el rol que tienen los nutrientes sobre la expre-
sión genética, para definir la respuesta biológica. La 
NP genera recomendaciones nutricionales “especí-
ficas y personalizadas” según el perfil genético, el 
fenotipo, el estado de salud y el ambiente69.

Nutrigenética y obesidad
La nutrigenética estudia la influencia del geno-

tipo (variantes de la secuencia de ADN) según las 
respuestas a los nutrientes y su impacto sobre el 

riesgo de enfermedades (Figura 1). La obesidad 
modifica la expresión de genes y la estabilidad del 
genoma, determinando cambios en el fenotipo ha-
cia la IR70. La regulación del peso corporal depen-
de de múltiples factores genéticos (Figura 2).

 En un estudio en personas con DM2 los su-
jetos que portaban el alelo A en el gen obesogé-
nico FTO perdieron menos peso (p=0,022) y tu-
vieron una disminución menor del IMC desde el 
inicio hasta los 12 meses (p interacción =0,047) 
en comparación con los portadores de TT71. Por lo 
tanto, la diversidad en el perfil genético entre indi-
viduos y grupos étnicos difiere en el requerimiento 
de nutrientes, el metabolismo y la respuesta a las 
intervenciones nutricionales y dietéticas.

Nutrigenómica y regulación del peso corporal
La nutrigenómica estudia el efecto de la nutri-

ción sobre la expresión génica, y en el proteoma 
y el metaboloma69. Los nutrientes pueden afectar 
y regular la actividad génica a través de modifica-
ciones epigenéticas (modificaciones reversibles 
en la estructura de la cromatina) y modificaciones 
del ADN, sin alterar su secuencia a través de dos 
mecanismos principales: metilación del ADN y 
modificación de histonas72. Los microARN o ARN 
no codificantes largos generados por los cambios 
nutrigenómicos regulan la expresión génica, pro-
ducen la remodelación de la cromatina y cambios 
epigenéticos por múltiples mecanismos siendo 
biomarcadores de enfermedades crónicas como 
la obesidad. La NP podría prevenir la aparición de 
ECV y enfermedades metabólicas. Existiría aso-
ciación entre el alelo de riesgo (T) y los fenotipos 
cardiovasculares según la determinación genética 
o la interacción gen-dieta; por ejemplo, cuando 
existe modulación por la dieta mediterránea, se 
revierte el fenotipo de alto riesgo CV73.
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SNPs: single nucleotid polimorfism; FTO: Fat mass and obesity asociates gene; PPAR: receptores activados por proliferadores peroxisomales; 
leptina R: receptor de leptina; melanocortina R: receptor de melanocortina; Eox: estrés oxidativo; NGS: next generation sequencing. 
Figura 1: Las variaciones en el DNA y SNPs afectan los requerimientos nutricionales y aumentan el riesgo de 
desarrollar enfermedades. 

Figura 2: Regulación del peso corporal. Ejemplos de variantes genéticas, vías y procesos asociados a la acumulación  
y la distribución adiposa. 
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Las variantes genéticas específicas pueden in-
fluir en la respuesta a los componentes dietéti-
cos y requerimientos nutricionales y, a su vez, 
la dieta puede modular la expresión génica. Un 
enfoque integral de la NP permitiría a los pro-
fesionales generar recomendaciones nutricio-
nales individuales. Los estudios nutrigenéticos 
y nutrigenómicos ofrecen oportunidades para 
mejorar la prevención de trastornos metabóli-
cos y ECV, con efectos transgeneracionales. El 
background genético puede influenciar el éxito 
de la terapia74. 

Nutrición y sarcopenia
Uno de los puntos importantes en la preven-

ción y el tratamiento de la sarcopenia según el 
European Working Groupon Sarcopenia in Older 
People 2 (EWGSOP2) es el tratamiento nutricio-
nal75. La combinación de nutrientes es la forma 
más efectiva de mantener la salud muscular76. 
Para mantener la forma física, las personas ancia-
nas necesitan más proteína en la dieta que la gen-
te joven, por lo cual deberían consumir en prome-
dio al menos 1 a 1,2 g de proteína/kg de peso/día. 
La mayoría de los adultos que tiene una enferme-
dad aguda o crónica necesita incluso más proteína 
(p. ej., 1,2 a 1,5 g/kg de peso/día); personas con 
enfermedad severa, injurias o con marcada mal-
nutrición pueden necesitar tanto como 2 g/kg de 
peso/día. Las personas mayores con enfermedad 
renal severa que no están en diálisis (p. ej., GFR  
<30 ml/min /1,73 m2) son la excepción para la re-
gla de altas proteínas y deben limitar su ingesta.

La calidad de la proteína, el tiempo de ingerirla y 
la suplementación con aminoácidos debería consi-
derarse para mejorar los beneficios, pero hacen fal-
ta más estudios para explicitar recomendaciones. 

En combinación con el incremento del con-
sumo de proteínas, el ejercicio es recomendado 
con niveles individualizados, seguros y bien tolera-
dos77,78,79. Otro nutriente estudiado en la sarcope-
nia son los ácidos grasos poliinsaturados (poly-un-
saturated fatty acids, PUFA). En general, su efecto 
sobre la fuerza muscular demostró ser positivo. 
Sin embargo, el parámetro de respuesta podría 
ser diferente. También se comprobó una variedad 
de beneficios en la función física, en particular en 
la velocidad de caminar y en el test time up and go 
(TUG Test). Sin embargo, los cambios fueron de-
masiado escasos para ser de significancia clínica. 
La suplementación durante un tiempo prolongado 

tendería a ser más favorable. La suplementación 
con omega 3 PUFA puede tener efecto positivo 
sobre la síntesis de proteínas en respuesta a un 
estímulo anabólico. Los mecanismos por los cua-
les la suplementación con omega 3 PUFA mejo-
ra la salud muscular son: a) antiinflamatorios, por 
incremento de la expresión del mTORC-1; b) dis-
minuye el sistema proteosoma-ubiquitina y el sis-
tema de autofagia por los lisosomas; c) mejora la 
biogénesis y la función mitocondrial; d) optimiza el 
transporte de aminoácidos; e) mejora la actividad 
en la unión neuromuscular.

Sin embargo, los ensayos relevantes difieren 
ampliamente en sus protocolos, regímenes de 
suplementación y medidas de sus objetivos, re-
sultando altamente heterogéneos80. Varios estu-
dios exploraron el rol de la suplementación con 
vitamina D para la prevención de la sarcopenia y la 
fragilidad, obteniendo resultados contradictorios. 
En cuanto a la vitamina D, teniendo en cuenta es-
tudios recientes, especialmente para los más an-
cianos que son el grupo de alto riesgo para sarcope-
nia, debe recomendarse intervención multifactorial, 
incluyendo suplementación con vitamina D, ingesta 
de proteínas y ejercicio físico81.

Un enfoque integrado que combine nutrición 
adecuada, suplementación estratégica y ac-
tividad física adaptada a cada paciente repre-
senta la intervención más prometedora para la 
preservación de la salud muscular en personas 
mayores y la prevención de la sarcopenia.

Efecto de los diferentes tipos de ejercicio en 
la sarcopenia

La definición de sarcopenia es un progresivo y 
generalizado desorden del músculo esquelético, 
asociado a resultados adversos como caídas, frac-
turas, incapacidad y mortalidad75. Para evaluarla de 
manera práctica se sugiere valorarla usando el hand 
grip y el tiempo para incorporarse desde una silla. 
En cuanto a la masa muscular, se puede evaluar 
la masa de las extremidades aislada y otro punto 
en relación a la altura; en cuanto a las aptitudes, 
velocidad al caminar, el test SPPB (short physical 
performance battery)82, el TUG83 y el test de cami-
nata de 400 mts75. En este sentido, se han evalua-
do diferentes protocolos de ejercicio para revertir 
la sarcopenia. El entrenamiento de fuerza supervi-
sado produjo grandes incrementos en la masa ma-
gra y en la fuerza muscular en hombres y mujeres  
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>78 años. Dependiendo del ejercicio y el sexo, el 
incremento de 1RM (repetición máxima) fue de un 
17% a un 43% de la línea de base, en un promedio 
de 18 semanas (128 días) de entrenamiento84. 

En otro metaanálisis se demostró que la par-
ticipación del entrenamiento de fuerza entre 8-18 
semanas con una frecuencia de 1 a 3 días por se-
mana puede restaurar los niveles de fuerza perdi-
dos en varios años de inactividad85,86,87. En un es-
tudio de personas obesas con un IMC >30 y >65 
años se realizó intervención nutricional con déficit 
calórico de entre 500 y 750 kcal durante 26 sema-
nas en el cual se estudiaron cuatro grupos de 40 
personas cada uno: grupo control, grupo combina-
do (aeróbico y fuerza), grupo aeróbico y grupo de 
fuerza. El VO2 pico (cantidad máxima de oxígeno 
que el organismo puede absorber, transportar y 
consumir medido como ml/kg/min.) aumentó más 
en el grupo combinado y el aeróbico que en el gru-
po de fuerza: 17,2 a 20,3 (el cambio fue de 3,1±0,3 
[17% de aumento]) y 17,6 a 20,9 (un cambio de 
3,3±0,3 [18% de aumento]), respectivamente, 
versus 17,3 a 18,3 (un cambio de 1,3±03 [8% de 
aumento]). El total del test de 1RM aumentó en 
el grupo fuerza (de 288 a 337 kg un cambio de  
49±5 kg [aumentó un 19%]) y en el grupo combi-
nación (de 272 a 320 kg; un cambio de 48±5 [au-
mentó un 18%]), mientras se mantuvo en el gru-
po aeróbico. La velocidad al caminar, uno de los 
puntos tenidos en cuenta al diagnosticar sarcope-
nia, aumentó más en el grupo combinación (68,8 a  
80,9 mts/minuto un cambio 12,1±1,3 mts/minuto 
[aumentó un 14%]) que en el grupo aeróbico (74,6 
a 82,7 mts/minuto; un cambio de 8,1±1,3 mts/minuto 
[9% de aumento])88. Todos los resultados compa-
rados fueron estadísticamente significativos. Re-
sultados como los de este estudio demuestran la 
necesidad de combinar ejercicios de fuerza para 
prevenir la sarcopenia en general, y en especial en 
tratamientos de descenso de peso en personas 
con obesidad.

Existen test como el hand grip, tiempo de in-
corporación de la silla, velocidad al caminar, test 
SPPB, el TUG y la prueba de caminata de 400 
mts que son útiles para evaluar la sarcopenia y 
generar un plan de acción que incluya ejercicios 
aeróbicos y de resistencia muscular para rever-
tir esta condición y prevenir la sarcopenia en los 
tratamientos de descenso de peso.

HIIT/ejercicio aeróbico efectos sobre la 
diabetes y la obesidad

Debemos definir qué es el entrenamiento in-
tervalado de alta intensidad (high intensity interval 
training, HIIT) y qué se entiende por entrenamien-
to continuo de intensidad moderada (moderate in-
tensity continuous training, MICT). 

El MICT es aquel que tiene una intensidad del 
43% al 63% de la VO2max o que se encuentra 
entre el 64-76% de la frecuencia cardíaca máxima 
calculada para una persona, mientras que el HIIT 
es el entrenamiento intervalado de alta intensidad, 
que consiste en períodos de actividad física vigo-
rosa al 80-95% del VO2max, separados por pau-
sas activas con una intensidad menor al 40% de 
la VO2max, en sesiones de 20-30 min. El MICT 
ha demostrado beneficios sobre las glucemias, 
sobre todo en pacientes con diagnóstico reciente 
de DM, sexo masculino y jóvenes89, así como tam-
bién en la reducción aguda de los niveles de glu-
cemia luego del ejercicio90. En cuanto al impacto 
sobre el peso, tiene un discreto efecto cuando se 
lo compara con terapia nutricional. El HIIT también 
tiene un impacto glucémico con reducción de un 
13% en el promedio de glucemias de 24 h, dis-
minución del 30% de las glucemias a las 3 h pos-
prandiales, con bajo riesgo de hipoglucemias91; 
además, muestra reducción del IMC y de la masa 
grasa en personas con obesidad92,93. 

Al comparar ambas estrategias (MICT versus 
HIIT), los resultados son contradictorios ya que 
hay estudios y metaanálisis que no encuentran di-
ferencias entre estrategias en cuanto a la sensibili-
dad a la insulina94 o los cambios en la composición 
corporal95, mientras que otros muestran superiori-
dad del HIIT en cuanto al control glucémico agudo 
luego de una sesión de ejercicio y a largo plazo. 

Se concluye que ambas estrategias son benefi-
ciosas desde el punto de vista metabólico y so-
bre la composición corporal, con algunos datos 
que sugieren mayor efecto del HIIT, con menor 
requerimiento de tiempo.

Actividad física en niños, embarazadas, 
adultos mayores y personas con 
limitaciones físicas

La actividad física (AF) es importante para mejo-
rar la calidad de vida y la salud en todas las edades96. 
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• Niños. Con la AF se favorece el desempeño 
académico y la salud mental. Están indicados 60 
minutos de AF diaria aeróbica de intensidad mo-
derada o vigorosa semanal97. Se recomienda AF 
mediante el juego, actividades recreativas en la 
escuela y clubes con participación familiar98. El es-
tudio KIDS PLAY español respalda el juego como 
intervención99. La familia es importante para mo-
tivarlos y para establecer hábitos saludables100,101. 

• Embarazadas. La AF beneficia la salud mater-
no-fetal reduciendo las complicaciones100. Realizar 
ejercicio durante el embarazo mejora la función CV 
y el estado físico102. Se recomiendan 150 minutos 
de AF aeróbica de intensidad moderada semanal, 
incorporando actividades de fortalecimiento mus-
cular y flexibilidad103. 

• Adulto mayor. La AF de intensidad de mo-
derada a vigorosa reduce factores de riesgo CV. 
El entrenamiento de fuerza contrarresta la pérdida 
de masa muscular debido a la edad104. 

• En personas con obesidad. Se recomienda au-
mentar la AF, logrando mayor movilidad y capacidad 
para participar en actividades de la vida diaria (AVD), 
brindando independencia104. Se aconsejan 300 minu-
tos de AF aeróbica de intensidad moderada, o 150 
minutos de AF aeróbica de intensidad vigorosa, con 
entrenamiento del equilibrio semanalmente97. El plan 
de actividades debe adaptarse a las capacidades y la 
aptitud aeróbica para reducir el sedentarismo106. 

• Limitaciones físicas. La DM conduce a fragi-
lidad dando un deterioro de la función física106. La 
obesidad clase II/III se asocia con mayor tiempo 
dedicado a completar AVD por la movilidad reduci-
da. Se recomienda AF regular, 150-300 minutos de 
actividad aeróbica de intensidad moderada, o 75-
150 minutos de actividad aeróbica de intensidad 
vigorosa, alternando 2 días semanales con fortale-
cimiento muscular.

• Adultos mayores con discapacidad. Deben rea-
lizar AF multicomponente, con entrenamiento de 
fuerza de intensidad moderada 3 o más días a la se-
mana97. Es importante prescribir ejercicio en función 
de las condiciones y las características de la enfer-
medad de base107. En DM2, el entrenamiento com-
binado es superior al entrenamiento aeróbico solo106.

• En neuropatía diabética. Combinar entrena-
miento de resistencia y sensoriomotor es beneficio-
so107. Para alteraciones de la marcha, los programas 
de ejercicios se centran en actividades sin carga de 
peso107,108. En el estudio chino DA QING, la interven-
ción en el estilo de vida no arrojó beneficios para neu-

ropatía, pero sí reducción del 47% en la incidencia de 
retinopatía grave107-109. La AF de intensidad modera-
da podría tener un efecto protector en la retinopatía 
diabética (RD)110. Un estudio Europeo mencionó que 
la AF con ejercicios de baja a moderada intensidad 
se asocian con niveles menos graves de RD107-109,111. 
La amputación del miembro inferior tiene mayor in-
cidencia en DM105,107-109,111. Intervenciones en el estilo 
de vida centradas en la AF y el manejo del estrés son 
efectivas para mejorar el funcionamiento físico y psi-
cosocial en pacientes amputados. Se recomiendan 
ejercicios de fuerza, equilibrio, flexibilidad y marcha 
para reducir caídas105,107-109,111,112. Al igual que la pobla-
ción general, deben limitar el tiempo sedentario sus-
tituyéndolo por AF de cualquier intensidad97.

Independientemente de la edad o de las comor-
bilidades de las personas con DM, la indicación 
de la actividad física nunca debe contraindicar-
se, sino adaptarla a las necesidades individua-
les para una óptima adherencia y así lograr los 
resultados propuestos.

Tecnología aplicada a la actividad física y 
nutrición en diabetes y obesidad

El sobrepeso y la obesidad tienen una alta pre-
valencia y se asocian a numerosas condiciones de 
salud113. La disponibilidad de tecnologías para la 
actividad física y la dieta es amplia: dispositivos 
portátiles para monitorear la actividad física, Apps 
y formatos de salud digital. 

Un ensayo clínico en 400 participantes (en-
tre 18-35 años) de la Universidad de Pittsburg 
(IDEA trial) comparó dos grupos que recibieron 
inicialmente una intervención para la pérdida de 
peso durante 6 meses. Al grupo 1 se le agrega-
ron mensajes de texto y acceso a un sitio web del 
estudio con materiales educativos sobre alimenta-
ción y actividad física (SBWI, standard behavioral 
weight loss intervention), y al grupo 2 la misma 
intervención descrita para SBWI con la entrega de 
tecnología portátil (sensor colocado en el brazo), 
además de una interfaz basada en la web (fitness 
tracker) para monitorear la actividad física y la dieta 
(EWLI, technology-enhanced intervention). La du-
ración fue de 24 meses a intervalos de 6 meses 
y el objetivo primario fue el cambio de peso en-
tre dos grupos. Los endpoints secundarios inclu-
yeron composición corporal, fitness, AF e ingesta 
calórica. Ambos grupos tuvieron descenso de peso, 
siendo la diferencia no significativa con solo 2,4 kg 
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a favor del grupo con tecnología portátil durante 
24 meses114. En un segundo ensayo (TRIPPA trial), 
con 800 sujetos de entre 21 y 65 años, el uso de 
fitness trackers durante 6 meses (ya sea solos o 
con incentivos [dinero o donaciones]) no mejoró los 
resultados de salud, peso y PA en comparación con 
el grupo control (sin seguimiento ni incentivos)115. 
Actualmente la tecnología digital ha mejorado mu-
chos aspectos de la vida moderna116. 

En una revisión de 2023 se evaluaron progra-
mas de ejercicios digitales y su evolución durante 
la última década, y se encontró que las aplicacio-
nes pueden mejorar la adherencia a los progra-
mas. Fukuoka et al. hallaron que un podómetro 
más el uso de una App y sesiones de intervención 
en el estilo de vida dieron como resultado una ma-
yor pérdida de peso que un podómetro solo en 
adultos con sobrepeso117. Del mismo modo, otro 
estudio indicó que agregar asesoramiento por co-
rreo electrónico aumentaba la AF en comparación 
con el uso de un podómetro solo118.

Existen muchas barreras para el ejercicio y la AF 
en poblaciones con obesidad. Las plataformas di-
gitales ofrecen alternativas para brindar un acceso 
equitativo con capacidad de seguimiento. Se deben 
considerar las preferencias personales del indivi-
duo, cómo quiere interactuar con la tecnología, o 
si se requieren elementos sociales y técnicas de 
cambio de comportamiento para prevenir la rega-
nancia de peso. Se debería considerar si las per-
sonas que pagan por el acceso a las plataformas 
digitales les afecta su comportamiento (positiva o 
negativamente), siendo necesario evaluar el uso a 
largo plazo de la tecnología en salud digital119. 

A pesar de que existe controversia, probable-
mente a futuro la salud digital sea una herramienta 
útil para lograr objetivos de descenso de peso en 
pacientes con sobrepeso y obesidad comprendien-
do que el compromiso y la adherencia al ejercicio 
y una alimentación saludable son determinantes 
fundamentales en la pérdida de peso junto con el 
apoyo profesional para mantener los objetivos120.

Existen desafíos importantes como la perso-
nalización, el diseño centrado en el usuario, la 
sostenibilidad del uso a largo plazo y el análisis 
del impacto económico y motivacional. A futu-
ro, la salud digital representa una herramienta 
prometedora en la prevención y el tratamiento 
de la obesidad y DM, siempre que se acom-
pañe de una guía profesional y adaptada a las 
preferencias del paciente.

DISCUSIÓN
La mesa de trabajo abordó de forma integral las 

estrategias actuales del tratamiento nutricional y 
de la actividad física en personas con DM y obesi-
dad, analizando críticamente la evidencia científica 
disponible y su aplicación en distintos contextos 
clínicos y poblacionales.

Respecto del uso de los edulcorantes no calóri-
cos, se concluyó que, si bien no presentan efectos 
adversos significativos a corto plazo, aún se necesi-
ta evidencia prospectiva de calidad para evaluar su 
impacto a largo plazo en la salud cardiometabólica. 
Asimismo, el ayuno intermitente es considerado 
una herramienta terapéutica prometedora, pero su 
implementación requiere una cuidadosa individuali-
zación según el tratamiento farmacológico, el ries-
go de hipoglucemias y el estado nutricional.

Otro eje central fue el análisis de los diferentes 
patrones dietéticos. Las dietas vegetarianas y basa-
das en plantas demostraron ser seguras, eficaces y 
sostenibles para todas las edades, mientras que las 
dietas cetogénicas mostraron utilidad a corto plazo, 
aunque con limitaciones para su mantenimiento a 
largo plazo. Por otro lado, la dieta paleolítica eviden-
ció beneficios preliminares, pero la falta de estu-
dios de calidad impide recomendarla ampliamente.

En relación con la sarcopenia, se destacó la 
importancia de un enfoque multifactorial que com-
bine una nutrición rica en proteínas, suplementa-
ción estratégica (como vitamina D y omega 3) y 
actividad física adaptada. También se reconoció 
la complejidad del tratamiento en pacientes con 
DM1 y obesidad, enfatizando la necesidad de nue-
vas investigaciones que orienten intervenciones 
seguras y eficaces.

Un aspecto innovador del trabajo fue la incor-
poración de la nutrigenética y la nutrigenómica 
como herramientas que permitirían avanzar hacia 
una medicina de precisión, ofreciendo recomen-
daciones personalizadas basadas en el perfil ge-
nético del paciente. En la misma línea, se debatió 
el rol creciente de las tecnologías digitales y su 
potencial para mejorar la adherencia a los planes 
nutricionales y de actividad física, destacando la 
importancia del acompañamiento profesional y el 
diseño centrado en el usuario para su efectividad 
a largo plazo.

Finalmente, se discutieron los beneficios del 
ejercicio físico, tanto el entrenamiento de alta 
intensidad (HIIT) como el continuo de intensidad 
moderada (MICT), y se acordó que ambas modali-
dades son efectivas para el control glucémico y la 
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mejora de la composición corporal, siendo el HIIT 
más eficiente en términos de tiempo. Se hizo én-
fasis en que la actividad física debe ser una indi-
cación transversal, adaptada a las características y 
necesidades de cada persona, sin exclusiones por 
edad o comorbilidades.

CONCLUSIONES
El abordaje de la DM y de la obesidad exige 

un enfoque profundamente individualizado y ho-
lístico. Lejos de soluciones universales, es funda-
mental que las intervenciones nutricionales, la ac-
tividad física y el uso estratégico de la tecnología 
se adapten meticulosamente a las características 
clínicas, las preferencias y el contexto social y cul-
tural de cada paciente. Esta personalización es la 
piedra angular para lograr resultados sostenibles y 
significativos.

Se han revisado diversas estrategias dietarias, 
donde las dietas vegetarianas y basadas en plantas 
se posicionan como opciones prometedoras y sos-
tenibles, tanto para la prevención como para el tra-
tamiento de la DM2. Otros enfoques como el ayu-
no intermitente y las dietas cetogénicas pueden ser 
herramientas útiles a corto plazo, siempre y cuando 
se implementen bajo estricta supervisión profesio-
nal. Por otro lado, la dieta paleolítica aún requiere de 
mayor evidencia científica para recomendarse de 
forma amplia. En cuanto a los edulcorantes no ca-
lóricos, si bien se consideran seguros a corto plazo 
dentro de un plan alimentario equilibrado, se subra-
ya la necesidad de estudios de mayor calidad que 
confirmen su impacto a largo plazo sobre la salud 
cardiometabólica. Asimismo, la prevención y el tra-
tamiento de la sarcopenia, una condición relevante 
en este contexto, demanda una combinación estra-
tégica de ingesta proteica adecuada, suplementa-
ción dirigida (como vitamina D y omega 3) y un plan 
de ejercicio físico adaptado.

La integración de la nutrigenética y la nutrige-
nómica representa un avance significativo hacia la 
medicina de precisión, permitiendo elaborar reco-
mendaciones dietarias aún más individualizadas. 
Este campo tiene el potencial de optimizar la 
prevención y el tratamiento de enfermedades 
crónicas al considerar cómo la genética de cada 
persona influye en su respuesta a los nutrientes.

Respecto del ejercicio físico, tanto el entre-
namiento de alta intensidad por intervalos (HIIT) 
como el entrenamiento de intensidad moderada 
continua (MICT) han demostrado ser estrategias 
efectivas para mejorar el control glucémico y la 

composición corporal. No obstante, la clave de 
su éxito reside en la prescripción individualizada, 
que debe contemplar las capacidades físicas, las 
preferencias y las condiciones de salud de cada 
paciente para asegurar la adherencia y seguridad.

Finalmente, la tecnología emerge como una 
herramienta poderosa que puede favorecer la  
adherencia a los hábitos saludables. Sin embargo, 
su implementación debe realizarse siempre con 
acompañamiento profesional, respetando las prefe-
rencias del paciente y evaluando su sostenibilidad a 
largo plazo. Es crucial reconocer que, a pesar de los 
avances, aún persisten desafíos, y la necesidad de 
más investigación es apremiante, especialmente 
en poblaciones específicas como la de pacientes 
con DM1 y obesidad, para consolidar estrategias 
basadas en evidencia que siempre ubiquen al pa-
ciente en el centro del abordaje terapéutico.
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