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la autoest ima (subescala de autoest ima del test  de depre-

sión CDS).

Un programa est ructurado de las mismas característ icas 

que el programa “ Niñ@s en movimiento”  no existe en Espa-

ña; el t ratamiento se ofrece a t ravés de terapia grupal, lo 

cual lleva una serie de ventaj as añadidas (Infunde esperan-

za, se t rasmite información, alt ruismo, desarrollo de técni-

cas de socialización, comportamiento imitat ivo, catarsis, 

cohesión del grupo, ent re ot ras).

La aplicación de este programa en un ámbito más am-

plio,  puede cont ribuir signifi cat ivamente a prevenir el de-

sarrollo de la obesidad en edades posteriores (adolescen-

cia y vida adulta) y reducir la prevalencia de las patologías 

asociadas (resistencia a la insulina, diabetes t ipo 2,  hiper-

tensión arterial,  síndrome metabólico y enfermedad dege-

nerat iva cardio-vascular,  bull ing escolar,  fobia social,  de-

presión, ansiedad, t rastornos de la conducta alimentaria, 

etc.).

En resumen, teniendo en cuenta que Niños en Movimien-

to es un programa de característ icas únicas en España y que 

nuest ros resultados al fi nalizar son muy sat isfactorios, cree-

mos que t ras formar “ educadores en obesidad infant il” ,  

éste podría implantarse en los cent ros de asistencia prima-

ria y su realización podría cont ribuir de forma signifi cat iva 

al t ratamiento de la obesidad infant il y a prevenir su pro-

gresión en la adolescencia y en la vida adulta.
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Guía de intervención nutricional en 
preconcepción y gestación

D. García Arenas y C. Gutiérrez Fontcuberta

Antecedentes y estado actual del tema

En España, son pocos los estudios realizados sobre la com-

posición de la dieta habitual en embarazadas.

En uno de ellos realizado en Sevilla1 a part ir de una mues-

t ra de 49 muj eres embarazadas sanas se llegó a la conclu-

sión al fi nal de la intervención a t ravés de encuestas dieté-

t icas, que La dieta habitual de las gestantes era defi citaria 

en carbohidratos, fi bra dietét ica, calcio, hierro, ácido fóli-

co y vitamina B6, mient ras que era excesiva en proteína 

animal y grasas.

Posteriormente se evaluó el consumo, hábitos alimenta-

rios y estado nut ricional de 80 muj eres sanas en la etapa 

preconcepcional, semanas 6, 10, 26 y 38 de embarazo y en 

la semana 6 y 26 del posparto en Reus2,  demost rando que, 

las muj eres embarazadas no aumentan la ingesta energét i-

ca y nut ricional durante el embarazo respecto al período 

preconcepcional, la aumentan en el posparto durante la 

lactancia. Sin embargo, todos estos consumos son inferiores 

a las recomendaciones. Y aunque mej oraron ligeramente la 

calidad de la dieta aumentando el consumo de lácteos, ver-

duras y frutas y al descender el consumo de azúcares, bebi-
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das azucaradas y alcohólicas, también se detectó una ele-

vada probabilidad de ingestas inadecuadas de hierro, calcio, 

vitamina B6 y folatos en las últ imas semanas del emba-

razo.

El estado de nut rición antes del embarazo no solamente 

infl uencia la fert il idad, sino también la embriogénesis y la 

salud a largo plazo. “ La predisposición hacia enfermedades 

coronarias, la hipertensión y la diabetes Mellitus t ipo 2 pue-

den ser originadas por adaptaciones int rauterinas a la mal-

nut rición fetal” .  Por tanto, opt imizar la nut rición en la mu-

j er durante su periodo reproductor puede tener un gran 

impacto en la salud de la siguiente generación3,4.

Una mala situación nut ricional preconcepcional y sobre 

todo gestacional conduce a una afectación del crecimiento 

y desarrollo fetal,  que t iene su parámet ro más evidente en 

el peso al nacimiento5,6.

El embarazo es una etapa fi siológica de la muj er que pue-

de llevar a una situación de riesgo nut ricional, numerosos 

estudios epidemiológicos han demost rado que las defi cien-

cias o excesos de algunos nut rientes se asocian a problemas 

en el crecimiento y desarrollo del feto, a complicaciones 

durante la resolución del embarazo y el desarrollo posterior 

de los niños, así como a alteraciones en la salud de aquellas 

muj eres que sufrieron estas defi ciencias5.

Conociendo cuáles son las necesidades de nut rientes7,  se 

pueden llevar a cabo programas de intervención que permi-

tan infl uir posit ivamente en la prevalencia de los problemas 

que acarrea la defi ciente o excesiva ingest ión de éstos.

La necesidad de una guía

La elaboración de una guía de intervención nut ricional en 

pregestación y gestación está j ust ifi cada, en primer lugar, 

por la necesidad de disponer de una información actualiza-

da y basada en la mej or evidencia disponible.

En el ámbito sanit ario ya sea público como privado ya 

existen guías de intervención para gestantes,  pero no se 

t rata en profundidad la parte de intervención dietét ica 

que tendría que ser individual adaptándose al estado de 

salud y las preferencias al imentarias de la muj er,  ni se 

contemplan opciones de al imentación cómo gestantes ve-

getarianas.

Esta guía pretende ser una herramienta que facilite dar 

recomendaciones dietét icas a la muj er embarazada que le 

facilite el cumplimiento de las necesidades nut ricionales y 

ayude a cont rolar las molest ias que puedan aparecer en 

este período y para que se puedan ofrecer opciones a las 

aversiones alimentarias.

Se ha observado que cuando existe intención de embara-

zo y durante el período de la gestación, hay una mayor con-

cienciación y recept ividad de la muj er para realizar cam-

bios en su est ilo de vida, por ello se hace necesario 

est ructurar esta guía, esperando que sea út il para los pro-

fesionales implicados.

En general que las muj eres se benefi cien de una atención 

sanitaria de mayor calidad.

Población diana

–  Muj eres con intención de embarazarse.

–  Muj eres gestantes.

Objetivo principal de la guía

Establecer manej o de las pacientes gestantes y próximas 

gestantes.

–  Intervención nut ricional en recomendaciones sobre dieta 

equilibrada y hábitos saludables en futuras gestantes.

–  Intervención nut ricional sobre dieta equilibrada, requeri-

mientos ext ras y hábitos saludables en las muj eres emba-

razadas.

Objetivos específi cos

–  Cubrir necesidades nut ricionales propias de la muj er.

–  Sat isfacer exigencias nut rit ivas requeridas durante el cre-

cimiento fetal y en los primeros meses de vida.

–  Preparar al organismo materno para afrontar mej or el par-

to.

–  Adecuar la dieta según necesidades y / o patologías de la 

paciente.

–  Promover act ividad física adecuada a la situación de la 

muj er.

–  Dar consej os práct icos sobre higiene alimentaria, técnicas 

culinarias y hábitos correctos.

–  Promover y facilitar futura lactancia.

Usuarios

Médicos obst retas, médicos de familia, enfermeras, diet is-

tas-nut ricionistas.

Metodología

Esta guía está basada en una recopilación de información de 

una extensa bibliografía de libros de Nut rición humana y 

dietoterapia, una vez recopilada esta información se ha re-

visado y cont rastado con art ículos publicados sobre invest i-

gación en materia de nut rición en el embarazo en base a 

evidencia cient ífi ca actualizada.

Conclusión

Desde los centros de salud, los profesionales sanitarios deben 

realizar educación sobre lo que signifi ca seguir una alimenta-

ción equilibrada, que ésta sea sufi ciente, variada y adecuada 

para la época que se va a vivir y la considerable infl uencia 

que t iene sobre el buen desarrollo del embarazo.
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Guía de práctica clínica de nutrición 
en hemodiálisis periódica

M. Ruperto López1 y G. Barril Cuadrado2

1Coordinadora del  grupo de especial ización de Nut rición 

en Enfermedad renal crónica (GE-NERC) de la Asociación 

Española de Diet ist as-Nut ricionist as (AEDN). 2Servicio de 

Nef rología. Hospit al  Universit ario de la Princesa. Madrid.

La enfermedad renal crónica (ERC) se ha convert ido en la 

últ ima década en un problema de salud pública. Concep-

tualmente se defi ne como, el daño renal persistente duran-

te más de 3 meses asociado a una disminución de la tasa de 

fi lt ración glomerular (TFG), confi rmada por biopsia renal o 

por marcadores de daño renal (1). Las guías K/ Doqi (1) re-

comiendan iniciar diálisis con TFG ≤ 15 mL/ min/ 1,73 m2 o si 

converge sintomatología subyacente que j ust ifi que la en-

t rada precoz en terapia renal sust itut iva (TRS). En nuest ro 

país, la causa primaria de ERC es la diabetes mellitus, se-

guida por las enfermedades vasculares como la hipertensión 

arterial.  La primera opción de diálisis en pacientes inciden-

tes en TRS, cont inúa siendo la hemodiálisis (85,1%)2.  La su-

pervivencia est imada en la enfermedad renal es 2-4 veces 

inferior a la población general. La patología vascular tanto 

cardio como cerebrovascular y las infecciones, son las prin-

cipales causas de mortalidad en todas las edades y modali-

dades de t ratamiento en el enfermo renal2.  Aunque la mal-

nut rición no es la principal causa de mortalidad, condiciona 

el pronóst ico y la evolución clínica. Alrededor del 18-75% de 

los pacientes en diálisis presentan inexplicablemente dife-

rentes t ipos y grados de malnut rición. La et iopatogenia es 

con frecuencia complej a y mult ifactorial.  Las alteraciones 

secundarias a toxicidad urémica como los t rastornos del 

metabolismo proteico y energét ico, la anorexia urémica y 

la infl amación, son factores cont ribut ivos de malnut rición 

en el enfermo renal.

Recientemente, el Panel de Expertos de la Sociedad In-

ternacional de Nut rición Renal y Metabolismo3 ha sugerido, 

el término “ malnut rición proteico-energét ica o protein 

energy wast ing (PEW)”  para defi nir la reducción de la pro-

teína corporal y las reservas de masa grasa en el enfermo 

renal. De acuerdo con esta defi nición, la malnut rición pro-

teico-energét ica se verifi ca si,  t res de las siguientes carac-

teríst icas están presentes: 1) Alteración de los parámet ros 

bioquímicos (concent ración de albúmina, prealbúmina y co-

lesterol total disminuidos); 2) pérdida global de masa cor-

poral (depleción de masa grasa o pérdida de peso corporal 

asociado con inadecuación de la ingesta proteica y energé-

t ica) y, 3) pérdida de masa muscular (sarcopenia o deple-

ción de la masa muscular braquial)3.

La tasa de mortalidad por malnut rición e infl amación os-

cila del 3-5% mient ras que la enfermedad cardiovascular 

(ECV) const ituye, la mayor causa de mortalidad en los en-

fermos en diálisis2.  La posible interacción ent re malnut ri-

ción, ECV e infl amación, pudiera j ust ifi car el pronóst ico 

adverso. Basándose en esta hipótesis, se ha sugerido la pre-

sencia de un t ipo característ ico de malnut rición denomina-

do síndrome MIA (malnut rición-infl amación-aterosclerosis), 

caracterizado por los t res componentes y asociado con un 

aumento de la mortalidad en los enfermos en diálisis4.  Así, 

en ERC o 38 en diálisis se establecen dos t ipos de malnut ri-

ción. La malnut rición de t ipo 1, estaría asociada con el sín-

drome urémico per se, con niveles de albúmina normales o 

disminuidos, consecuencia directa de la inadecuación de la 

ingesta y reversible por diálisis y soporte nut ricional.

Los primeros signos de malnut rición aparecerían en la 

progresión de la ERC, y podrían perpetuarse sin detección y 

t ratamiento en diálisis; se relaciona con un descenso nota-

ble de la ingesta proteico-energét ica, sin comorbilidad sig-

nifi cat iva y ausencia de criterios de infl amación.

El segundo t ipo de malnutrición defi nido como Síndrome 

de malnutrición-infl amación-ateriosclerosis (síndrome MIA) o 

t ipo 2, se caracteriza por hipoalbuminemia más marcada, 

aumento del est rés oxidat ivo y del catabolismo proteico con-

vergente a elevación del gasto energét ico en reposo y mayor 

número de comorbilidades asociadas. A diferencia de la mal-

nutrición de t ipo 1, este t ipo de malnutrición se asocia con la 

elevación de biomarcadores infl amatorios, tales como pro-

teína C react iva (PCR) y citocinas proinfl amatorias.

La valoración clínica del estado nut ricional es crucial 

para prevenir, diagnost icar y t ratar una condición prevalen-

te y signifi cat ivamente relacionada con un aumento de la 

tasa de morbilidad y mortalidad. Varios t rabaj os han de-

most rado que la malnut rición es un predictor independien-

te de morbi-mortalidad en pacientes en diálisis5-7.  En la co-

horte del estudio europeo DOPPS (Dialysis Outcomes and 

Pract ice Pat terns Study)5 encont raron 60% de riesgo de mor-

talidad en pacientes con IMC < 21,1 kg/ m2.  Kaysen et  al6 

most raron 20% de supervivencia en 2 años con niveles de 

albúmina < 3,5 g/ dL. Honda et  al7 analizaron en un modelo 

mult ivariante extenso que los predictores de malnut rición 

estaban relacionados con los niveles de PCR e interleuci-

na-6 (IL-6); la ECV, estaba mediada por la concent ración 

plasmát ica de IL-6 y, la mortalidad total por la concent ra-

ción de albúmina sérica, la IL-6 y los niveles de fetuína A. El 

análisis comparat ivo demost ró que a part ir de estos biomar-

cadores, IL-6 podría ser el predictor más fi able de ECV y de 

mortalidad total en el enfermo renal.

Si bien la práct ica clínica actual no incluye métodos 

aceptados para reducir la respuesta infl amatoria, la ut il iza-

ción conj unta de proteínas viscerales, j unto con un marca-

dor de infl amación, como la PCR, puede ayudar a ident ifi car 


