
102 Endocrinol Nutr 2005;52(Supl 2):102-9

El tratamiento dietético hipocalórico es la piedra angular del
planteamiento terapéutico de la obesidad. En la mayoría de los
estudios controlados la distribución de macronutrientes de la
dieta no parece marcar la diferencia en términos de pérdida de
peso. Así, por ejemplo, las dietas bajas en hidratos de carbono
consiguen pérdidas significativas de peso frente a las dietas
bajas en grasa, en períodos cortos de tiempo (6 meses), pero no
hay diferencias tras un seguimiento a más largo plazo (12
meses). Existe un consenso general acerca de que una
reducción energética comprendida entre 500 y 1.000 kcal
diarias, respecto a la dieta habitual, consigue pérdidas
promedio de 0,5 a 1 kg a la semana durante los primeros 6
meses de tratamiento, lo que representa una reducción entre el
5-10% del peso corporal, una proporción suficiente para
atenuar el impacto de las comorbilidades asociadas con la
obesidad. Pero los resultados a largo plazo (más de un año) con
las dietas bajas en grasas son desalentadores (promedio de 
0-3 kg), mientras que la seguridad de las dietas bajas en
hidratos de carbono está pendiente de demostrar. En esta
revisión se analizan los niveles de evidencia que diferentes tipos
de dieta (incluidas las de muy bajo contenido calórico) tienen
sobre el peso corporal a medio y largo plazo, poniendo de
relieve que, posiblemente, los planteamientos terapéuticos de
pérdida de peso deban ser diferentes de aquellos dirigidos al
mantenimiento del peso perdido. Por último, cualquiera que
sea el planteamiento dietético de la obesidad, no cabe duda de
que el refuerzo a través de un programa estructurado de
cambios en el estilo de vida y de actividad física constituye una
herramienta esencial para asegurar un éxito a largo plazo. 

Palabras clave: Dieta baja en grasa. Dieta baja en hidratos de
carbono. Dieta hipocalórica. Obesidad. Índice glucémico. Dieta
cetogénica. Dieta de muy bajo contenido calórico.
Lipoproteínas. Densidad energética.

ABSTRACT

The mainstay of the therapeutic approach to obesity is the low
calorie diet. In most controlled studies the distribution of
micronutrients in the diet does not seem to influence weight
loss. Thus, for example, low carbohydrate diets achieve
significant weight loss compared with low-fat diets in short

periods (6 months), but there are no differences after longer
follow-up (12 months). There is general consensus that a
reduction of between 500 and 1,000 kcal daily with respect to
the normal diet achieves an average weight loss of 0.5 to 1 kg
per week for the first 6 months of treatment, representing a
reduction of 5-10% of body weight, a proportion that is
sufficient to attenuate the impact of obesity-related
comorbidities. However the long-term results (more than 1
year) with low-fat diets are discouraging (0-3 kg), while the
safety of low carbohydrate diets remains to be demonstrated.
The present review analyzes the levels of evidence for the effect
of distinct types of diet (including very low calorie diets) on
body weight in the medium and long term, highlighting that
possibly the therapeutic approaches to weight loss should differ
from the strategies used to maintain weight loss. Lastly,
whatever the dietary approach to obesity, there is no doubt
that reinforcement through a structured program of lifestyle
changes and physical activity is an essential tool to ensure long-
term success.

Key words: Low-fat diet. Low carbohydrate diet. Low calorie
diet. Very low calorie diet. Lipoproteins. Energy density.

INTRODUCCIÓN

En el abordaje terapéutico de la obesidad, la dieta sigue
siendo el eje central del tratamiento para conseguir reducir
el peso corporal, a expensas principalmente de la masa gra-
sa. El tratamiento dietético consiste en proporcionar instru-
mentos al paciente acerca de cómo debe modificar sus hábi-
tos alimentarios con la finalidad de disminuir su ingesta
energética hasta un nivel determinado para mantener el peso
deseado. Sin embargo, conviene señalar que el tratamiento
de la obesidad debe enfocarse, no sólo con la intención de
perder peso en un tiempo más o menos corto sino, sobre
todo, de establecer las estrategias para mantener el peso per-
dido a largo plazo, porque es la única manera de mejorar el
perfil de riesgo asociado a la obesidad.

En este capítulo se abordarán de manera diferenciada las
dietas hipocalóricas convencionales, comprendidas entre
800 y 1.500 kcal, y las dietas de muy bajo contenido calóri-
co (DMBC, más conocidas como very low calorie diet
[VLCD]), que aportan un valor energético entre 400 y 800
kcal/día. Del mismo modo, se hará un repaso a las modifi-
caciones de los macronutrientes (en términos absolutos o
porcentuales) que pueden afectar al contenido energético de
la dieta final. En la metodología de trabajo hemos recurrido
a trabajos compilados en forma de metaanálisis o bien agru-
pados en categorías de estudios controlados con dieta utili-
zados en el tratamiento de la obesidad. En general, y salvo
excepciones, los trabajos adolecen de una metodología ade-
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cuada que permita realizar comparaciones convenientes en-
tre ellos. Tan sólo un 1% de los trabajos publicados reúne
las condiciones necesarias para tenerse en cuenta a la hora
de entrar en valoraciones clínicas1. Entre los inconvenientes
que presentan estos trabajos se encuentran: la participación
de un número escaso de sujetos, un tiempo de tratamien-
to muy corto (a menudo, días o unas pocas semanas), la 
falta de un grupo control, se incluyen trabajos donde la re-
ducción de peso no es el objetivo principal del estudio, se
aprecia una falta de especificación acerca de si hubo dife-
rentes grados de motivación (terapia grupal o individual) o
de ejercicio concomitante, o se ha constatado que existe un
grado diferente de intervención educacional en el grupo
control o experimental y, por último, el alto grado de pérdi-
das de sujetos en el seguimiento y la diferente manera esta-
dística de abordar este problema induce sesgos, cuya inter-
pretación es compleja. 

¿CONTRIBUYE LA REDUCCIÓN DE LA INGESTA
ENERGÉTICA EN LA PÉRDIDA DE PESO?

Esta pregunta es la que tiene una respuesta más sólida,
pues la evidencia en este campo está constatada en numero-
sísimos trabajos, de tal manera que en las guías de consen-
so, como la americana, se establece claramente que un défi-
cit energético entre 500 y 1.000 kcal/día respecto a la dieta
habitual produce una pérdida de peso promedio de 500 a
1.000 g/semana durante un período de 6 meses (nivel de
evidencia I, grado de recomendación A), tanto en cuanto se
mantenga un porcentaje de pérdida de masa grasa del 75% y
de masa magra del 25%2.

En estas mismas guías clínicas americanas se establece que
la modificación de los hábitos de vida junto a otras medidas
empleadas en el tratamiento de la obesidad proporciona bene-
ficios adicionales para la pérdida de peso a corto plazo (hasta
1 año), pero estos beneficios se pierden entre los 3 y los 5
años en ausencia de una intervención continuada (nivel de
evidencia II, grado de recomendación B). Pero para conse-
guir el éxito a largo plazo es conveniente que la intervención
dietética se acompañe de otras medidas, como son el incre-
mento en la actividad física y la modificación de los hábitos
alimentarios, quedando también fielmente reflejado en el
mismo documento que la intervención combinada de una ali-
mentación hipocalórica junto con un incremento de la activi-
dad física y un programa de educación dirigido a modificar la
conducta o los hábitos de vida, constituye el tratamiento más
eficaz para la pérdida de peso y su mantenimiento a largo
plazo (nivel de evidencia I, grado de recomendación A).

Por tanto, desde este punto de vista, ya tenemos una pri-
mera cuestión clara: un programa de pérdida de peso no
debe incluir exclusivamente una dieta hipoenergética, sino
que debe acompañarse de otras medidas que puedan garan-

tizar su eficacia a medio y largo plazo. En la tabla 1 se seña-
lan algunas de las medidas complementarias que deberían
abordarse en los programas educativos dirigidos a las perso-
nas con obesidad que quieren perder peso.

La manera más fácil de perder peso es restringir la inges-
ta energética a partir de los mayores componentes de la die-
ta: grasas o hidratos de carbono. El problema estriba en que
estas medidas son útiles para perder peso a corto plazo, por-
que para mantener el peso perdido a largo plazo se debe
cambiar de estrategia. A continuación se describen las evi-
dencias a favor o en contra de la modificación de cada uno
de estos grandes componentes de la dieta. 

DIETAS BAJAS EN GRASA: ESTUDIOS 
A CORTO PLAZO

Podemos adelantar que disponemos de muy pocos datos
que puedan servir para establecer un grado de evidencia de
primer nivel, en que la composición de la dieta contribuya a
cambiar el peso corporal de manera independiente al conte-
nido total de calorías. Hay, al menos, 3 estudios de metaa-
nálisis que muestran que la disminución del contenido de la
grasa de la dieta contribuye a disminuir el peso y a mejorar
factores de riesgo cardiovascular3-5.

En un primer metaanálisis, realizado por Bray y Popkin3,
basado en 28 estudios (algunos de muy corta duración), se
estimó que cada 10% de reducción de la energía a partir de
la grasa se asoció con una reducción de peso equivalente a
16 g/día (p = 0,05), lo que se corresponde con una pérdida
de 2,88 kg a los 6 meses. En otro metaanálisis4, donde se re-
dujo el aporte de grasa de acuerdo con las recomendaciones
del National Cholesterol Education Program (NCEP-II), y
donde la pérdida de peso no era la variable principal de eva-
luación, se apreció que en el conjunto de los 37 estudios que
evaluaba, la pérdida de peso fue de 2,79 kg más que en el
grupo control, encontrándose una correlación entre la dismi-
nución de la cantidad de grasa de la dieta y la pérdida de
peso, de manera que por cada disminución porcentual de un
1% en el aporte de grasa hubo una disminución de 0,28 kg
en el peso corporal. Por último, el metaanálisis realizado
por Astrup et al5 incluye 19 ensayos donde se evalúa la in-
gestión ad libitumde alimentos bajos en grasa sobre el peso
corporal. Este metaanálisis engloba a 1.910 sujetos, de am-
bos sexos, con índice de masa corporal (IMC) entre 21 y 30
kg/m2 (es decir, no obesos) y demuestra que una reducción
del 10,2% de promedio de la ingestión de grasa se acompa-
ña de una pérdida de 3,2 kg respecto al grupo control. Esta
pérdida de peso se produjo durante los primeros 6 meses de
tratamiento, y a partir de entonces se mantiene en una situa-
ción de estabilidad. Cabe mencionar que en este metaanáli-
sis se incluyeron 11 de 19 estudios cuyo objetivo no era la
pérdida de peso (3 para prevención de cáncer de mama y 9
en la prevención o tratamiento de enfermedades cardiovas-
culares) ni tampoco incluye a obesos, lo que induce un ses-
go en la interpretación de los resultados cuando la intencio-
nalidad es tomar decisiones terapéuticas dirigidas a los
sujetos con exceso de peso. 

Podemos afirmar a partir de estos datos que las dietas ba-
jas en grasa, sin intencionalidad en restringir la ingesta de
energía, producen una pérdida moderada de peso entre 2 y 
3 kg durante los primeros 6 meses de tratamiento (nivel de
evidencia I, grado de recomendación A).

DIETAS BAJAS EN GRASAS: ESTUDIOS 
A LARGO PLAZO

Debido a los problemas potenciales de confusión entre
los estudios de poblaciones a corto plazo, se precisan ensa-

TABLA 1. Aspectos educativos que debe abordar 
un programa de reducción de pérdida de peso

Conocimiento de la composición de alimentos
Valor energético de diferentes grupos de alimentos
Lectura y comprensión del etiquetado nutricional
Nuevos hábitos de comprar, con selección de productos bajos 

en calorías
Cambios en las preparaciones culinarias
Evitar el excesivo consumo de alimentos ricos en calorías 

(grasas o hidratos de carbono)
Mantener una ingestión de agua adecuada
Reducir el tamaño de las porciones servidas
Limitar el consumo de sal y de alcohol
Programación de una actividad física aeróbica saludable



yos aleatorizados a largo plazo que determinen los efectos
de la dieta sobre la grasa corporal ya que, aunque la pérdida
de peso a corto plazo parezca pequeña, sin embargo podría
tener una mayor relevancia si sus efectos son acumulativos
durante años; por tanto, parece que los ensayos realizados a
largo plazo son los que nos ayudarán a resolver algunas de
estas incógnitas.

Como sucedía con los estudios a corto plazo, los ensayos
de larga duración incluyen otros objetivos que se desvían de
los propósitos de conocer los efectos sobre el peso corporal.
La mayoría son estudios piloto de prevención de cáncer o
de enfermedades cardiovasculares que pueden incluir suje-
tos con mayor o menor IMC, pero no claramente amplias
poblaciones representativas de obesos. 

El único estudio controlado a doble ciego de reducción de
grasa fue el National Diet Heart Study6, que incluyó a 900
personas y donde los alimentos que tomaban se caracteriza-
ban por contener diferentes proporciones de grasas. La dife-
rencia del aporte de grasa entre el grupo control y el experi-
mental fue del 35 frente al 30%. Tras un año de tratamiento,
la diferencia de peso entre ambos grupos fue sólo de 0,8 kg.

En otro ensayo piloto sobre cáncer de mama (participantes
del Women’s Health Study)7, la grasa se redujo del 38 al
20% de la energía. Durante los primeros 6 meses hubo una
diferencia de peso de 3,2 kg, pero tras 24 meses de segui-
miento la diferencia se redujo a 1 kg. En otro estudio, donde
se tuvo la oportunidad de estudiar la composición corporal8,
mujeres con sobrepeso restringieron la ingestión de grasa
del 36 al 17% durante 12 meses, y se consiguió una diferen-
cia significativa de peso de 2,6 kg, pero al analizar la com-
posición corporal se identificó que la pérdida de masa grasa
había sido sólo del 0,7%. Una de las limitaciones de estos
estudios es que, posiblemente, el grupo experimental reci-
bió más instrucciones de cómo reducir la grasa de los ali-
mentos que el grupo control, de tal manera que los cambios
de peso corporal observados reflejen más los resultados de
una restricción calórica que simplemente de grasa. 

En un metaanálisis reciente9 se estudian los efectos de
una dieta baja en grasa respecto a cualquier otro tipo de die-
ta empleada en el tratamiento dietético de la obesidad, en 
6 ensayos (de 3.123 estudios analizados inicialmente) que
cumplían los criterios de inclusión. Se demuestra que, tras
18 meses de seguimiento, no había diferencias entre las die-
tas bajas en grasa y cualquier otro tipo de dietas, cuyas pér-
didas eran del orden de 2 a 4 kg, de manera global (incluso
con una ligera reganancia en las dietas bajas en grasa) (fig.
1). Una de las causas del poco éxito a largo plazo que se
atribuyen a las dietas bajas en grasa es la dificultad en man-
tener un tipo de dieta como ésta, de escasa palatabilidad, lo
que dificulta su cumplimiento y es responsable, en parte, de
las altas tasas de abandono. Así, por ejemplo, en el estudio
de McManus et al10 se compararon los efectos durante 18
meses de una dieta baja en grasa (el 20% de la energía) res-
pecto a otra con un 35% de grasa, siguiendo un patrón me-
diterráneo, en 101 sujetos con sobrepeso. Al cabo de 18 me-
ses, sólo el 20% de los sujetos asignados a la dieta baja en
grasa finalizaron el protocolo, habiendo perdido 2,9 kg,
mientras que el grupo asignado a la dieta tipo mediterránea
consiguió pérdidas de 4,1 kg (p < 0,001), con una tasa de
abandonos mucho menor (el 54% permaneció en el estudio
hasta su conclusión).

Determinar si es la restricción de grasa o la de calorías la
responsable de la pérdida de peso es una cuestión casi mar-
ginal, puesto que casi siempre que se restringe la grasa se
disminuye paralelamente el valor calórico. En estudios a
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Fig. 1. Efecto de dietas bajas en grasas frente a cualquier otro tipo de
dietas sobre el peso corporal a largo plazo (metaanálisis de estudios
clínicos controlados y aleatorizados). Adaptada de Pirozzo et al9.
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Fig. 2. Efecto de diferentes res-
tricciones de grasa en una dieta
de 1.200 kcal durante 12 sema-
nas sobre el peso corporal en
mujeres obesas. Adaptada de Po-
well et al13.



corto plazo se ha podido observar que con la administración
de una dieta con un 20% de grasa frente a otra con un apor-
te de grasa normal, pero de 1.200 kcal, se consigue perder
peso en la misma magnitud con ambos tipos de dieta tras 6
o 12 meses de seguimiento12. En otro estudio más corto, de
12 semanas, Powell et al administraron una dieta de 1.200
kcal a mujeres obesas, con porcentajes diferentes de grasas
(el 10, el 20, el 30 y el 40%) (fig. 2), y no encontraron dife-
rencias en la pérdida promedio de peso. Incluso se puede
apreciar cómo la magnitud de la pérdida ponderal fue me-
nor en la dieta con menor aporte de grasa13.

Existen otros trabajos de compilación de estudios de meta-
análisis obtenidos en diferentes grupos poblacionales14. Así,
en 29 ensayos realizados en Estados Unidos y con un segui-
miento de 12 meses, se demuestra que la diferencia de peso
respecto a la dieta control es de –3,3 kg (intervalo de +1,9 a
–4,5 kg). En 24 ensayos clínicos agrupados en un estudio del
Servicio Nacional de Salud del Reino Unido, de 12 meses de
duración, la diferencia de peso entre el grupo control y el de
intervención fue de –3 kg (intervalo de +1,4 a –10,6 kg). Por
último, 6 estudios pertenecientes al Canadian Task Force on
Preventive Health Care demostraron una pérdida de peso de
–2,1 kg en el grupo de intervención frente al grupo control
(intervalo de –0,2 a –4,5 kg). En otros 17 ensayos adiciona-
les que se analizan en este mismo trabajo14 se tienen en
cuenta, además, el modo de intervención (individual o gru-
pal), los componentes del programa de pérdida de peso (die-
ta, ejercicio y cambios de conducta) y el grado de intensidad
de la intervención (bajo, moderado o alto). En estos estudios
analizados se observaron pérdidas globales de peso en el
grupo de intervención de –2 kg respecto al grupo control (in-
tervalo de +0,88 a –5,8 kg) tras un año de seguimiento, pero
los que habían recibido una atención más intensiva (contacto
persona-persona muy frecuente durante los primeros 3 me-
ses) generalmente alcanza una pérdida de peso superior, en
torno a 3 o 5 kg tras el primer año.

De hecho, son los programas bien estructurados los que
consiguen mantener el mayor tiempo posible el peso perdi-
do. Así, en el metaanálisis de Anderson et al15 se identifica
que los sujetos que han perdido más de 20 kg inicialmente
son los que mantienen una pérdida de peso superior al 5%
al cabo de 5 años, que es aún mayor entre los que realizan
actividad física de manera moderada o intensa. 

Parece evidente que el éxito a largo plazo dependerá no
sólo de la dieta sino de otros componentes adicionales que
incluyen, seguramente, una modificación del estilo de vida
en muchos de sus aspectos. Ayyad et al16 seleccionaron 17
publicaciones (de 898 posibles) que incluyesen sujetos con
obesidad que hayan sido capaces de mantener todo el peso
perdido durante un período mínimo de 3 años (o un mante-
nimiento de 9 a 11 kg respecto al peso inicial durante el
mismo periodo de tiempo). Hasta un 15% de los sujetos
cumplieron estos criterios de inclusión. Un análisis más ex-
haustivo puso de manifiesto que los mejores resultados se
dieron entre los sujetos que habían recibido terapia grupal o
tuvieron un seguimiento educacional muy activo.

En opinión de algunos autores expertos en epidemiolo-
gía nutricional, los resultados de estos estudios demues-
tran que la pérdida de peso está limitada a los primeros
meses, cuyos resultados a largo plazo son poco llamati-
vos, con pérdidas entre 0,8 y 2,6 kg, de tal manera que las
dietas bajas en grasa contribuyen poco a la pérdida de
peso a largo plazo17-19. La obesidad es un proceso tan
complejo que no puede solventarse recurriendo solamente
a restringir la grasa de la dieta.

Tal vez aprenderíamos mucho mejor cómo actuar si pu-
diésemos trasladar la experiencia de las personas registradas
en el National Weight Control Registry20,21, establecido en

1992, donde se incluyen pacientes que han perdido 12 o
más kilos que han sido capaces de mantener este peso du-
rante 5 años. De los más de 4.000 pacientes inscritos, la res-
tricción dietética y la actividad física fueron los hallazgos
más habituales en más del 90% de los individuos. De hecho,
estos participantes muestran una pérdida de peso promedio
de 30 kg en un período superior a los 5 años, cuyas modifi-
caciones del estilo de vida son: 

– Consumen una dieta muy baja en grasa (24%) y alta en
hidratos de carbono.

– Prestan especial atención al total de calorías consumi-
das en el día.

– Se pesan con frecuencia.
– No suelen saltarse ninguna comida, en especial el desa-

yuno.
– Realizan una actividad física de intensidad moderada

diaria: mínimo 60 min o el equivalente a caminar entre 40 y
45 km semanales.

Por tanto, además de la dieta, otros elementos adiciona-
les, como son la modificación de conducta y el ejercicio fí-
sico continuado, son los que garantizan el mantenimiento de
peso a largo plazo. Sin duda, la educación sanitaria tiene
mucho que aportar en estas iniciativas.

De lo que hasta aquí hemos disertado podemos concluir
que las dietas bajas en grasa a largo plazo pierden parte de
su efectividad, excepto si se acompañan de importantes mo-
dificaciones en el estilo de vida y se recibe una instrucción
intensa (nivel de evidencia I, grado de recomendación A).

¿EMPEORAN LAS DIETAS BAJAS EN GRASA Y
ALTAS EN HIDRATOS DE CARBONO EL PERFIL
LIPÍDICO Y EL RIESGO CARDIOVASCULAR?

Cuando se decide dar una dieta baja en grasa y alta en hi-
dratos de carbono a una población con obesidad, con ten-
dencia al sedentarismo y proclive a presentar en un alto por-
centaje un síndrome de resistencia a la insulina, un tipo de
dieta como el que se propugna puede inducir hiperinsuline-
mia, hipertrigliceridemia y bajas concentraciones de coles-
terol ligado a lipoproteínas de alta densidad (cHDL)8,22, de
tal manera que si el peso no se reduce de manera significati-
va, las tasas de enfermedad coronaria podrían incluso incre-
mentarse.

Aquí de lo que se trata es de matizar qué tipo de hidratos
de carbono deben sustituir a las grasas en la planificación de
las dietas para la obesidad. Los hidratos de carbono con ma-
yor índice glucémico o carga glucémica se acompañan cla-
ramente de un empeoramiento del perfil lipídico en la mag-
nitud antes comentada23, de manera que si se recomiendan
cereales integrales, frutas, hortalizas y legumbres en lugar
de consumir pan blanco, cereales azucarados, arroz, pasta y
azúcares, las concentraciones de triglicéridos y cHDL prác-
ticamente no se modificarán. El incremento prolongado de
hidratos de carbono de alta carga glucémica se ha visto rela-
cionado con un aumento de las concentraciones de proteína
C reactiva y del riesgo cardiovascular24-26 en estudio de co-
hortes, por lo que deben evitarse en el planteamiento de este
tipo de sujetos.

Dado que el síndrome metabólico está íntimamente liga-
do con la obesidad y el riesgo cardiovascular, no sólo la
cantidad y la calidad de los hidratos de carbono desempe-
ñan un papel en la sensibilidad a la insulina y el perfil lipo-
proteínico. También la sustitución de parte de las calorías
por un aporte extra de grasa monoinsaturada, siguiendo un
modelo de patrón mediterráneo, se ha visto que ayuda a mi-
nimizar los efectos deletéreos del síndrome metabólico,
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ayudando a mejorar el peso, los marcadores de la inflama-
ción y la trombosis27-30. El tratamiento dietético que el sín-
drome metabólico requiere tiene otras connotaciones que
pueden revisarse en otros artículos31,32.

Como conclusión de este apartado podemos confirmar
que la sustitución de grasa por hidratos de carbono de alta
carga glucémica puede empeorar el perfil lipídico y el ries-
go cardiovascular (nivel de evidencia II, grado de recomen-
dación B). 

En casos de obesidad con resistencia a la insulina, la sus-
titución de parte de los hidratos de carbono por grasa mo-
noinsaturada favorece la pérdida de peso, al menos en la
misma magnitud que una dieta baja en grasa, ofreciendo un
perfil de riesgo cardiovascular más favorable (nivel de evi-
dencia II, grado de recomendación B).

DIETAS BAJAS EN HIDRATOS DE CARBONO

Dentro de este epígrafe se encuadran las llamadas “dietas
populares”, por ser las que más amplia difusión y acepta-
ción han tenido entre millones de consumidores, entre otros
motivos porque, con independencia de su composición nu-
tricional, se considera que tienen algo “especial” que hace
que los que realicen este tipo de dietas se olviden de las ca-
lorías. Entre este tipo de dietas populares se encuentran la
dieta de Atkinsy la de South Beach. Pero lo que aquí intere-
sa es si este tipo de dietas es mejor que otras para perder
peso y mantenerlo a largo plazo y, en segundo lugar, si son
seguras, a la luz de su alto contenido en grasas saturadas.

Las dietas bajas en hidratos de carbono han experimenta-
do un mayor nivel de atención a partir de los resultados que
se han publicado en 5 ensayos clínicos, controlados y alea-
torizados que comparan las dietas bajas en hidratos de car-
bono (cetogénicas) frente a dietas hipocalóricas convencio-
nales ricas en hidratos de carbono, en el tratamiento de la
obesidad33-37. Estos estudios muestran que las dietas bajas
en hidratos de carbono favorecen una pérdida de peso más
acusada que las dietas hipograsas, durante los primeros 6
meses de tratamiento, seguramente porque las proteínas tie-
nen un poder de saciedad mayor que los hidratos de carbo-
no; sin embargo, cuando se analiza el efecto sobre el peso a
largo plazo (12 meses) no se encuentran diferencias signifi-
cativas34,37 (tabla 2). No obstante, hay que llamar la atención
de que en las dietas bajas en hidratos de carbono, a pesar de
que se trata de dietas altas en grasas, las concentraciones de
triglicéridos disminuyeron significativamente y las de
cHDL se incrementaron notablemente, respecto a las dietas
convencionales altas en hidratos de carbono34,35. Asimismo,
la sensibilidad a la insulina aumentó de manera significativa
en el trabajo de Samaha et al33. Estas aproximaciones, al
menos, han cuestionado su utilidad en el síndrome metabó-
lico, pues han sido capaces de demostrar efectos positivos
sobre el peso corporal y en los biomarcadores de riesgo car-
diovascular. Si bien esos estudios han abierto un nuevo de-

bate, no existen evidencias de que las dietas bajas en hidra-
tos de carbono a largo plazo sean superiores a las dietas hi-
pocalóricas bajas en grasas38,39. La pérdida de peso parece
relacionarse sólo con la duración de la dieta y el grado de
restricción energética pero no con la restricción de los hi-
dratos de carbono por sí mismos39. Aunque existen descrip-
ciones preliminares que hablan a favor de las dietas bajas en
hidratos de carbono, aún carecemos de datos concluyentes
de larga duración, especialmente los relacionados con la sa-
lud en general o con la salud cardiovascular en particular o
en presencia de síndrome metabólico, sobre todo porque las
dietas bajas en hidratos de carbono son altas en grasas y
apenas aportan fibra o vitaminas antioxidantes40,41. 

En resumen, las dietas bajas en hidratos de carbono pro-
ducen una disminución de peso significativamente mayor
que las dietas bajas en grasa durante los primeros 6 meses
de tratamiento, pero esta diferencia se pierde tras 12 me-
ses de tratamiento (nivel de evidencia I, grado de recomen-
dación A).

DIETAS ALTAS EN PROTEÍNAS

La sustitución de hidratos de carbono por proteínas en
condiciones isocalóricas también se ha propuesto como
medida para el control del peso, argumentando que las
proteínas ejercen un poder de saciedad mayor que los hi-
dratos de carbono y que ayudan a preservar la masa ma-
gra. En el estudio de Layman et al42 se comparó un grupo
que recibía una dieta con una ratio hidrato de carbono/pro-
teína de 1,4 frente a 3,5. Tras 10 semanas de seguimiento,
no se evidenció ninguna diferencia en la pérdida de peso
(7,5 kg en el grupo de dieta alta en proteínas y 6,9 kg en el
grupo de los hidratos de carbono). No obstante, el grupo
de la dieta hiperproteínica perdió más masa grasa y ganó
más masa magra (o libre de grasa) que el grupo asignado a
la dieta alta en hidratos de carbono. Esos cambios de la
composición corporal se acompañaron de una disminución
en las concentraciones de triglicéridos (–21%) y de la res-
puesta de la insulina posprandial en respuesta a una comi-
da test43. Estas mismas impresiones sobre la mayor sacie-
dad de las dietas hiperproteínicas y la preservación de la
masa magra han sido corroboradas en otros estudios44,45,
aduciendo además en alguno de ellos que las dietas altas
en proteínas son más termogénicas; este efecto es mayor
con las proteínas de origen animal que vegetal46,47. Esta
ventaja podría explicar la menor recuperación del peso
perdido cuando se administra un suplemento proteínico a
la dieta durante la fase de mantenimiento48. Aunque estas
dietas se encuentran en el límite para considerarse cetogé-
nicas, uno de los peligros potenciales es la posibilidad de
que las dietas altas en proteínas incrementen la excreción
urinaria de calcio y el remodelado óseo, por lo que deben
considerarse con cautela y disponer de estudios más con-
sistentes a largo plazo49,50. 
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TABLA 2. Ensayos clínicos controlados, aleatorizados entre dieta baja en hidratos de carbono frente a dieta
baja en grasas en obesos: efectos a corto y largo plazo

Peso perdido (kg)  Peso perdido (kg) 
Estudio Duración (meses) N.º de sujetos dieta baja en dieta baja p

hidratos de carbono en grasas

Samaha et al33 6 132 –5,8 ± 8,6 –1,9 ± 4,2 0,002
Foster et al34 12 63 –7,0 ± 6,5 (6 meses) –3,2 ± 5,6 (6 meses) 0,02

–4,4 ± 6,7 (12 meses) –2,5 ± 6,5 (12 meses) 0,26
Brehm et al35 6 53 –8,5 ± 1,0 3,9 ± 1,0 0,0001
Yancy et al36 6 120 –12,0 –6,7 0,001
Stern et al37 12 132 –5,1 ± 8,7 –3,1 ± 8,4 0,20



DIETAS CON ALIMENTOS DE BAJO ÍNDICE
GLUCÉMICO

El índice glucémico (IG) es el área bajo la curva tras el
consumo de una determinada cantidad de hidratos de carbo-
no de un alimento o comida en referencia a un alimento
control. Esta propiedad es diferente en función de la longi-
tud del tipo de hidrato de carbono, cultivo, raza, procesa-
miento, conservación, método de cocción, etc. A pesar de
las dificultades que puede entrañar conocer el verdadero IG
de un alimento, parece que aquellos con un IG o carga glu-
cémica baja podrían ayudar a controlar el peso. Estudios a
corto plazo sugieren que este tipo de medidas podrían amor-
tiguar el apetito y disminuir, consecuentemente, la ingesta
de energía51. No disponemos de estudios controlados a largo
plazo; sólo contamos con un solo ensayo clínico controlado
realizado en adolescentes obesos, donde se objetivó que una
dieta a base de alimentos de bajo IG conducía a una mayor
pérdida de peso y menor resistencia a la insulina tras 6 me-
ses de tratamiento52.

DENSIDAD ENERGÉTICA

La densidad energética es el número de calorías dado en
un volumen o peso de un alimento determinado. Los ali-
mentos de gran volumen o peso en relación con su concen-
tración calórica (de baja densidad energética) podrían ser
efectivos en el control del peso, ya que las personas consu-
men alimentos hasta encontrarse saciados y no en relación
al número de calorías ingeridas. La grasa, los azúcares y los
productos refinados incrementan la densidad energética de
los alimentos, mientras que el agua, el aire y la fibra son las
que menos valor energético aportan por unidad de peso o
volumen. Así, las frutas y hortalizas, que son bajas en gra-
sas y que contienen gran cantidad de agua y fibra, son bajas
en densidad energética. En estudios a corto plazo, los ali-
mentos con baja densidad de energía producen mayor sacie-
dad y reducen el apetito53, lo que puede conducir a una dis-
minución de peso54. Como estos estudios no fueron
diseñados específicamente para evaluar alimentos con baja
densidad energética, sino más bien como manipulaciones
generales de la dieta, necesitamos disponer de estudios con-
trolados a largo plazo que evalúen específicamente aproxi-
maciones terapéuticas a base de alimentos con densidad
energética baja, como frutas y hortalizas.

DIETAS DE MUY BAJO CONTENIDO CALÓRICO

Las dietas de muy bajo contenido calórico (DMBC) son
las elaboradas a partir de dietas-fórmula con el objetivo de
perder peso, y que proporcionan entre 450 y 800 kcal como
única ingesta energética diaria, aportando todas las vitami-
nas y minerales.

El empleo de las DMBC está justificado cuando se nece-
sita perder peso de una manera rápida y notable, pero siem-
pre como una fase inicial de un programa de reducción pon-
deral a largo plazo (que incluya cambios de hábitos e
incremento de la actividad física), con la finalidad de dismi-
nuir la comorbilidad asociada con la obesidad.

Por este motivo, se recomienda utilizar las DMBC como
único tratamiento durante un período de tiempo entre 8 y 16
semanas, en función del grado de obesidad del paciente55.
Los períodos más cortos de tratamiento, inferiores a 6 sema-
nas, no tienen mucho sentido si el propósito de la instaura-
ción de las DMBC es producir la máxima pérdida de peso
en períodos relativamente cortos.

El empleo de la DMBC como dieta única es la forma más
habitual de este tipo de tratamiento56. La pérdida de peso es

inicialmente mayor cuanto menor es la ingesta energética;
sin embargo, a largo plazo, la efectividad de la pérdida pon-
deral con diferentes contenidos energéticos de DMBC (400,
600 o 800 kcal) es similar57, tanto si se utiliza de manera
continuada como intermitente58,59. Sin embargo, conviene
matizar que, si bien es cierto que en los resultados al finali-
zar un ensayo controlado de largo plazo (p. ej., 1 año) no
hay diferencias de peso notables16, disponemos de eviden-
cias de que al cabo de 4 o 5 años aquellas personas que ha-
bían realizado DMBC pueden experimentar una menor re-
cuperación del peso perdido16. Esta circunstancia se observa
con más claridad si el sujeto ha realizado actividad física de
manera intensa o recibió instrucciones o un seguimiento
más próximo durante la etapa que duró la DMBC. En el me-
taanálisis de Anderson et al15, los sujetos que siguieron una
DMBC al cabo de 5 años habían perdido un 6,6% del peso
corporal, en comparación con el 2,1% de sujetos que habían
seguido una dieta hipocalórica convencional. Este porcenta-
je se incrementa hasta un 12,5% de pérdida de peso si el su-
jeto se mantenía con una actividad física intensa. Estos da-
tos se corroboran con otros, en los que se indica que
aquellos sujetos que participaron en programas de DMCD
presentaban al cabo de 5 años pérdidas de peso superiores al
5%, en aproximadamente el 50% de los sujetos, con una
pérdida ponderal superior al 10% en un 30% de los pacien-
tes60,61.

SUSTITUCIÓN DE UNA O MÁS COMIDAS 
POR DIETAS-FÓRMULA

El empleo esporádico de dietas-fórmula como sustitu-
ción de una comida no parecía ofrecer hasta ahora ningu-
na ventaja frente a una alimentación hipocalórica conven-
cional62; sin embargo, en un estudio reciente que analiza,
mediante un metaanálisis, la sustitución de una o más co-
midas al día junto a una alimentación hipocalórica baja en
energía (menos de 800 kcal), se produjo una pérdida sig-
nificativa de entre 2 y 3 kg más que con la dieta conven-
cional, tanto a corto 1 plazo (3 meses) como a largo plazo
(1 año)63. Previamente, a partir de datos observacionales
se había demostrado que la sustitución de una comida al
día producía pérdidas de peso superiores a la dieta con-
vencional tras 5 años de seguimiento (6,5 frente a 3 kg de
una dieta convencional)64 o cómo esta medida contribuye
en más de un 75% de los pacientes a mantener el peso
perdido tras 4 años de seguimiento65. Por tanto, la sustitu-
ción de una comida por una de estas fórmulas líquidas po-
dría representar una buena aproximación terapéutica en
las pautas dietéticas de mantenimiento del peso perdido,
si bien necesitaríamos constatarlo con un ensayo clínico
controlado a largo plazo (5 años).

Como conclusión en referencia a las DMBC, podemos
exponer que las DMBC producen mayores pérdidas de
peso que las dietas hipocalóricas convencionales a corto
plazo (6 meses), pero no se evidencia que sean superiores
a largo plazo (12 meses) (nivel de evidencia I, grado de
recomendación A). Cuando los sujetos que han realizado
DMBC se acompañan de un programa educativo inade-
cuado y la práctica de actividad física intensa, la recupe-
ración del peso perdido es menor en evaluaciones a muy
largo plazo (5 años) (nivel de evidencia grado II, grado de
recomendación B).

Las dietas de sustitución de una comida consiguen mayo-
res pérdidas de peso al cabo de 1 año que la dieta conven-
cional (nivel de evidencia II, grado de recomendación B) y
posiblemente una menor recuperación del peso perdido ayu-
dando, por tanto, al mantenimiento del peso perdido (nivel
de evidencia 3, grado de recomendación C).
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DIETA Y CIRUGÍA DE LA OBESIDAD

El tratamiento dietético de la cirugía de la obesidad no está
definido. La dietoterapia actual sólo realiza una serie de consi-
deraciones y recomendaciones adaptadas al tipo de cirugía re-
alizada (restrictiva, malabsortiva o mixta), con modificaciones
orientadas básicamente hacia las cantidades de las porciones
administrades y la consistencia de las mismas, pero particular-
mente dedicando una atención especial a las posibles caren-
cias nutricionales66. Tampoco está suficientemente aclarado
cuál es el aporte energético que se debe administrar en estas
situaciones. La limitación de la propia cirugía a la ingestión de
alimentos, en las técnicas quirúrgicas restrictivas (gastroplas-
tias, bandajes, bypassgástrico), condiciona que el sujeto in-
giera un valor calórico muy bajo, en el rango de las DMBC
(inferior a 800 kcal). En las técnicas malabsortivas se permite
una dieta más libre, en el rango calórico de las dietas bajas en
calorías (superior a 800 kcal), pero atendiendo con prioridad a
la cantidad de grasa administrada y a las deficiencias nutricio-
nales potenciales. No existen estudios clínicos aleatorizados
sobre la utilidad de emplear un tipo u otro de dieta sobre el re-
sultado del peso corporal a corto o largo plazo. Con respecto al
empleo de DMBC en el postoperatorio inmediato, sólo hay un
estudio controlado que demuestra que la utilización de este tipo
de dieta mejora el equilibrio nitrogenado y preserva la masa
magra en comparación con una dieta convencional hipocalóri-
ca, no encontrando diferencias en la pérdida de peso a corto y
largo plazo67. Por tanto, en estas situaciones falta aún mucho
para clarificar si un determinado tipo de dieta puede obtener
respuestas metabólicas y del peso corporal a largo plazo.

CONCLUSIONES

Una disminución de la ingesta de energía es un prerrequi-
sito para la pérdida de peso en obesos y podemos encontrar-
nos con múltiples y variadas estrategias para conseguir este
objetivo. Cualquiera que sea el programa que se vaya a uti-
lizar, lo importante es adaptarlo a las necesidades de cada
paciente, de tal manera que sea nutricionalmente adecuado,
garantice una buena salud y sea seguro a largo plazo68.

Posiblemente, las estrategias de pérdida de peso a corto
plazo deban ser diferentes de las que se programen a largo
plazo, para adaptarse a los cambios metabólicos que tienen
lugar tras la pérdida inicial de peso. A corto plazo, parece
que lo importante es restringir la ingesta energética, sin im-
portar demasiado la distribución de macronutrientes. Sin
embargo, a largo plazo debe primar la seguridad y, en este
sentido, las dietas bajas en hidratos de carbono no han de-
mostrado aún su fiabilidad en este punto39. La sustitución de
comidas por dietas-fórmula puede ofrecer una opción facti-
ble, más eficaz que las dietas convencionales, en los progra-
mas de mantenimiento del peso perdido. La reducción de
las grasas saturadas, azúcares, comidas procesadas y su sus-
titución por alimentos como las frutas, hortalizas y cereales
integrales, proporcionará una buena base de alimentos de
baja densidad energética, con un alto contenido en fibra e
IG bajo, que facilitará la aparición de una saciedad tempra-
na menos apetito, lo que contribuirá a reducir la ingesta
energética. Un patrón alimentario saludable como el referi-
do se asocia con una menor recuperación del peso perdido.
Necesitamos muchos más ensayos controlados con diferen-
tes tipos de dieta a largo plazo, pero igualmente no debemos
dejar de insistir en que un cambio de conducta y un incre-
mento notable de la actividad física, promovida a través de
programas educativos, convenientemente estructurados que
permitan una intervención intensiva de los pacientes, es lo
que garantizará el éxito de estas medidas terapéuticas a lar-
go plazo.
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