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INTRODUCCIÓN

La obesidad es una enfermedad considerada epidémica debido 
a su alta prevalencia que se ha definido como compleja, crónica, 
recurrente y sin tratamiento curativo. Según la Encuesta Europea 
de Salud en España del año 2020 y la Encuesta Nacional de Salud 
2017 (ENSE) (1), la prevalencia de obesidad en personas adul-
tas de España se sitúa en el 19,3 % de hombres y 18,0 % en 
mujeres (https://www.aesan.gob.es/AECOSAN/docs/documentos/
nutricion/ENE_COVID_ADULTOS_FINAL.pdf), mientras que casi el 
45 % de los hombres y el 31 % de las mujeres padecen sobrepe-
so. Uno de los grandes problemas de la obesidad es que es gatillo 
para el desarrollo de enfermedades como diabetes mellitus (DM), 
la hipertensión arterial (HTA), el síndrome metabólico (SM), o tam-
bién, síndrome de apnea-hipoapnea del sueño (SAHS), la enferme-
dad hepática metabólica, dislipidemia, enfermedad cardiovascular, 
ciertos tipos de cáncer o la enfermedad psiquiátrica. El abordaje 
de esta enfermedad deberá ser interdisciplinar (3) (endocrinólogos, 
dietistas-nutricionistas, enfermería, expertos en ejercicio físico, ci-
rujanos bariátricos, psicólogos, médicos de Atención Primaria y 
demás profesionales de la salud). Es de gran importancia no solo 
fijar el objetivo en la pérdida de peso, sino que, además, debere-
mos considerar mantener al paciente metabólicamente sano, evi-
tar la estigmatización y la discriminación, aumentar la autoestima, 

etc. En definitiva, aumentar la calidad de vida del paciente que 
padece sobrepeso/obesidad.

La pérdida ponderal supone grandes ventajas, ya que una 
disminución de tan solo el 3-5 % del peso corporal a través de 
cambios en el estilo de vida reporta beneficios en la reducción 
de la glucemia, mejoría de la hemoglobina glicosilada o del ni-
vel de triglicéridos en sangre. El correcto manejo del paciente 
con obesidad implica un abordaje integral para lograr un peso 
saludable. En función del grado de la enfermedad y de sus com-
plicaciones, el empleo de manera escalonada de todas las he-
rramientas terapéuticas disponibles en la actualidad, como los 
cambios en el estilo de vida, el tratamiento farmacológico y la 
cirugía bariátrica (4). Según los Standards of Medical Care (SMC) 
(5) de la American Diabetes Association (ADA), se recomienda 
que las intervenciones al paciente con obesidad se produzcan 
con una alta frecuencia de asesoramiento, en las que llevemos a 
cabo los cambios de dieta, actividad y conducta, que son claves 
para lograr y mantener una pérdida de peso. Las recomendacio-
nes dietéticas deben de ser individualizadas y deben respetar 
las preferencias del paciente para intentar conseguir una adhe-
rencia a largo plazo. Es importante disminuir el tamaño de las 
raciones ingeridas, ya que ayuda a disminuir el peso. 

Por consiguiente, la obesidad es una enfermedad compleja 
resultante de la interacción de factores biológicos, genéticos, 
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psicosociales, conductuales y ambientales y, a día de hoy, no se ha 
descrito una única intervención dietética de referencia con la que 
lograr una pérdida de peso adecuada y mantenida en el tiempo. 
Sin embargo, en los últimos tiempos cada vez disponemos de más 
evidencia científica que demuestra que el éxito de cualquier in-
tervención nutricional debe basarse en una evaluación nutricional 
detallada que incluya, entre otros aspectos, preferencias y deter-
minantes sociales de los hábitos alimentarios. Además, la terapia 
nutricional deben llevarla a cabo profesionales entrenados y parte 
de equipos multidisciplinares. Asimismo, tiene que ser flexible, 
debe considerar todas las opciones y debe centrarse en la perso-
na. Los cambios en el estilo de vida son imprescindibles y com-
prenden recomendaciones dietéticas hacia un patrón alimentario 
saludable, además de la reducción del comportamiento sedentario 
del paciente mediante el incremento de actividades cotidianas y 
prescripción de ejercicio físico, todo ello acompañado de interven-
ciones conductuales (3). Una alimentación saludable consiste en 
una dieta variada y equilibrada, es decir, debe proporcionar canti-
dades adecuadas de nutrientes a través de distintos alimentos (6). 
Para ello se recomienda (7) consumir:

 − Hortalizas: mínimo de 3 raciones al día.
 − Frutas: 2-3 raciones al día.
 − Cereales: 3-6 raciones al día y, en caso de restricciones en 
la ingesta calórica, no más de 4 raciones diarias, siempre 
priorizando los productos de grano entero.

 − Patatas y otros tubérculos: consumo moderado.
 − Lácteos: como máximo 3 raciones diarias, eligiendo los que 
no contengan azúcares añadidos ni alto contenido en sal.

 − Legumbres: al menos 4 raciones a la semana. Es recomen-
dable el consumo diario.

 − Frutos secos: 3 o más raciones a la semana, con preferen-
cia por los que no tengan sal, grasas ni azúcares añadidos.

 − Pescado: 3 o más raciones a la semana.
 − Huevos: menos de 4 a la semana.
 − Carne: un máximo de 3 raciones semanales, priorizando las 
magras y evitando el consumo de carne procesada.

 − Aceite de oliva: tanto para el cocinado de los alimentos 
como para su aliño.

 − Agua: deberá ser la bebida principal.
La dieta hipocalórica deberá de ser la base principal de cual-

quier intervención dietética (8), puesto que lograremos una 
disminución de peso con un balance energético negativo. Es 
recomendable para una pérdida de peso de 0,5-1 kg/semana. 
Consiste en una restricción calórica de 500-1000 kcal/día res-
pecto a la ingesta diaria del paciente. Este tratamiento inicial con 
un déficit energético debe realizarse independientemente de la 
distribución de macronutrientes (5,9):

 − < 10 % de las calorías totales como azúcares.
 − < 10 % de las calorías totales como grasas saturadas.
 − < 2300 mg de sodio al día.
 − Limitar el consumo de alcohol en caso de que exista un 
consumo ≤ 2 bebidas al día en hombres y ≤ 1 bebida al día 
en mujeres.

Por último, en el reciente posicionamiento de la European  
Association for the Study of Obesity (EASO), junto con la Euro-

pean Federation of the Associations of Dietitians (EFAD), se se-
ñala que, aunque las intervenciones basadas en la restricción 
calórica son efectivas para promover la reducción ponderal, la 
adherencia a largo plazo a los cambios de comportamiento pue-
de apoyarse mejor a través de intervenciones alternativas basa-
das en los patrones de alimentación, de calidad de los alimentos 
y mindfulness. La dieta mediterránea, las dietas vegetarianas, la 
dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), etc.; to-
das ellas se han asociado con una mejora de la salud metabólica 
con o sin cambios en el peso corporal (10).

OBJETIVOS

Este documento de posicionamiento de la SEEDO 2023 del 
Tratamiento dietético de la obesidad surge con el objetivo de 
actualizar el Consenso FESNAD-SEEDO 2011 Recomendaciones 
nutriciones basadas en la evidencia para la prevención y el tra-
tamiento del sobrepeso y la obesidad en adultos (11), con base 
en la evidencia científica. Pretende ser una herramienta útil para 
los profesionales de la salud a la hora de plantear el abordaje 
dietético del paciente con sobrepeso y obesidad, así como para 
su prevención.

MÉTODOS

El equipo de redactores (expertos en el tema y miembros del 
Grupo de Dietética de la Sociedad Española para el estudio de la 
Obesidad) estableció al inicio de este trabajo la estrategia y los 
aspectos metodológicos a desarrollar para la realización de este 
consenso, considerando los siguientes puntos de interés:

 − Enfoque, alcance y objetivos del manuscrito.
 − Identificación de las recomendaciones que presumible-
mente podrían tener más impacto en la atención y en los 
resultados de salud de la población en relación con el trata-
miento de la obesidad.

 − Establecimiento de aspectos generales a tratar.
 − Redacción de preguntas concretas que se pretendía que 
respondiera el documento.

 − Elección de una metodología común para el proceso de ela-
boración.

 − Diseño de un índice general del documento.
 − Propuesta de expertos en prevención y tratamiento de la 
obesidad para revisión externa independiente y multidisci-
plinar del documento.

 − Discusión, aceptación y ratificación, si procede, de las aso-
ciaciones científicas implicadas en el consenso.

Una vez elaborado el documento se dispuso de un periodo 
de tiempo para que el equipo redactor compartiese y revisase 
todo el material utilizado y que fuese de interés a la hora de 
realizar dicho documento. Los criterios de utilización de fuentes 
de información se fundamentaron, en línea con lo propuesto por 
el Sistema Nacional de Salud (11), en la base de datos Medline 
y PubMed, utilizada para recopilar revisiones sistemáticas o es-
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tudios individuales. Eventualmente se consultaron otras bases 
de datos (de Elsevier, guías de práctica clínica en el Sistema Na-
cional de Salud, Scielo o ScienceDirect). Para cada epígrafe se 
revisó la bibliografía científica publicada entre octubre de 2011 y 
abril de 2023, dando preferencia, cuando fue posible, a estudios 
llevados a cabo con población española o europea y excluyendo 
los estudios realizados con sujetos malnutridos, los relacionados 
con enfermedades de incidencia o prevalencia poco relevante en 
España y los realizados en países con un bajo índice de desarro-
llo, según lo definido por las Naciones Unidas (12). Además, se 
utilizaron los siguientes criterios de inclusión: estudios realizados 
en humanos, con un mínimo de 10 sujetos por grupo, con pre-
ferencia por grandes tamaños muestrales, si están disponibles, 
con una tasa de abandono inferior al 20 % si el estudio dura me-
nos de 1 año e inferior al 40 % si el estudio dura un año o más 
y focalizados en la edad adulta (excluyendo estudios llevados a 
cabo en mujeres embarazadas o lactantes). Una vez que el gru-
po elaborador dispuso de un borrador avanzado del documento, 
se llevó a cabo una fase de revisión externa independiente por 
parte de revisores externos, así como por los representantes de 
la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO), lo 
que permitió aumentar la validez externa del documento, matizar 
y enriquecer la guía, asegurar la exactitud de sus recomendacio-
nes y facilitar que el producto final estuviera adaptado el entorno 
al que está dirigido.

TIPOS DE DIETAS EN EL TRATAMIENTO  
DE LA OBESIDAD

A continuación, describiremos los diferentes tipos de dietas 
para personas con obesidad basándonos en la última evidencia 
científica disponible.

DIETA MEDITERRÁNEA

La dieta mediterránea (DM) se define como un estilo de vida 
relacionado con la alimentación, incluyendo alimentos, recetas 
y técnicas culinarias determinadas y las costumbres sociales 
y culturales. Va más allá de un simple modo de alimentación. 
En realidad es una de nuestras mayores herencias culturales, 
que recibió el reconocimiento de la UNESCO como patrimonio 
cultural inmaterial de la humanidad en 2010. Si nos centramos 
en los alimentos que forman parte de la dieta mediterránea, 
cabe destacar la gran presencia de alimentos de origen vegetal, 
como frutas, hortalizas, legumbres, cereales integrales y frutos 
secos. El aceite de oliva virgen extra (AOVE) es la grasa emplea-
da en todas las recetas, junto con hierbas aromáticas, especias, 
ajo y cebolla. Los alimentos de origen animal están presentes  
de forma moderada; concretamente son los lácteos fermenta-
dos, el pescado, los huevos y la carne blanca. Si analizamos el 
aporte de nutrientes de esta alimentación, la DM es una alimen-
tación rica en hidratos de carbono complejos, fibra, ácidos gra-
sos monoinsaturados (AGM) y poliinsaturados (AGP), vitaminas, 

minerales y compuestos fenólicos bioactivos procedentes de los 
vegetales frescos, de las hierbas aromáticas y del AOVE. A su 
vez, presenta un aporte moderado o bajo de azúcares, ácidos 
grasos saturados (AGS) y ácidos grasos trans. La DM ha demos-
trado en los últimos años múltiples beneficios en nuestra salud. 
De forma concreta, el estudio PREDIMED, en el que se realizó 
una intervención nutricional, sin restricción energética, duran-
te 5 años, con una DM enriquecida en AOVE o en frutos secos 
respecto a una dieta baja en grasa, obtuvo como principales re-
sultados que el patrón de alimentación mediterráneo es efectivo 
en la prevención de eventos cardiovasculares (infarto de miocar-
dio, accidentes cerebrovasculares y mortalidad cardiovascular) y 
en la reducción de la incidencia de diabetes mellitus de tipo 2,  
síndrome metabólico, fibrilación auricular, enfermedad arterial 
periférica, hipertensión arterial, deterioro cognitivo y cáncer de 
mama (13).

Relación de la dieta mediterránea  
en la reducción del peso, modificación  
de la composición corporal

Diferentes estudios epidemiológicos han descrito que una 
mayor adherencia a la DM se relaciona con un menor índice 
de masa corporal (IMC), una disminución del peso (10,14) y un 
mejor mantenimiento de la pérdida de peso (15). Sin embargo, 
la mayoría de esos estudios no incluyeron la evaluación de la 
actividad física realizada ni cuantificaron la ingesta energética, 
lo que podría confundir los resultados obtenidos. A priori, parece 
que el impacto de la DM en la pérdida de peso podría estar más 
relacionado con la restricción energética que con la propia com-
posición en macronutrientes (16).

En el estudio PREDIMED, en el que la pauta dietética no implicó 
una reducción de energía, la DM a largo plazo no se asoció con 
un incremento del peso corporal. Una revisión sistemática, en la 
que se incluyeron 16 ensayos clínicos en los que se realizaron 
intervenciones dietéticas hipocalóricas entre 4 semanas y 24 me-
ses, concluyó que la DM provocó una mayor pérdida de peso en 
comparación con las dietas control y que la pérdida de peso fue 
más significativa cuando la restricción energética o el aumento de 
la actividad física formaban parte de la intervención (17).

Otra revisión sistemática, en la que se evaluaron los efec-
tos de la DM con una restricción calórica sobre la pérdida de 
peso en individuos con sobrepeso y obesidad durante al menos  
12 meses (18), detectó una mayor pérdida de peso cuando se 
comparaba con una dieta baja grasa, pero no cuando se trataba 
de una dieta baja en hidratos de carbono.

Estudios recientes sugieren que la DM puede reducir la adipo-
sidad central y la grasa visceral (14,19,20). Este efecto benefi-
cioso de la DM podría estar relacionado con su perfil lipídico (alto 
contenido en AGP y AGM y una baja ingesta de AGS) (21). Desde 
hace tiempo se sabe que el tejido adiposo visceral se compone 
predominantemente de AGS, mientras que la grasa subcutánea 
tiene depósitos de AGP y AGM. De acuerdo con esta hipóte-
sis, se llevó a cabo un pequeño estudio cruzado en pacientes  
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con obesidad (n = 11) en el que se observó que una DM isoca-
lórica rica en AOVE prevenía la acumulación de grasa corporal 
central en comparación con una dieta baja en grasas, ambas sin 
efecto sobre el peso corporal (22). Se ha observado una reduc-
ción del tejido adiposo visceral en dos ensayos de intervención 
con DM al cabo de 2 meses (23,24). Contrariamente a estos 
resultados, un pequeño estudio (n = 66) realizado en pacien-
tes con sobrepeso u obesidad tras un episodio coronario, en el 
que se comparó una DM con una dieta baja en grasas durante  
6 meses, demostró que la primera se asoció con una reducción 
del tejido adiposo subcutáneo, pero no producía este efecto so-
bre el tejido adiposo visceral u otros parámetros de composición 
corporal (25). Sin embargo, en este mismo estudio, cuando los 
participantes adquirían una adherencia más prolongada en el 
tiempo a la DM, disminuía la circunferencia de la cintura (CC) 
(-2,81 cm, p = 0,01).

Un metaanálisis de 50 estudios, que incluía una población glo-
bal de casi medio millón de sujetos, concluyó que la DM tenía 
efectos beneficiosos sobre el riesgo de síndrome metabólico y 
sus componentes individuales, incluida la CC (26). Estos efectos 
fueron más positivos cuando los estudios se habían realizado en 
países mediterráneos, posiblemente asociados a una mayor dis-
ponibilidad de alimentos, a factores culturales, etc. (26). En una re-
visión sistemática que examinó específicamente los efectos de la  
DM sobre los resultados de la obesidad central se concluyó que 
la DM puede disminuir la grasa abdominal, como lo demuestra la 
reducción del perímetro de la cintura y de la cadera o de la grasa 
visceral (27). Las reducciones más consistentes se observaron 
en la CC y la grasa visceral, aunque solo dos estudios incluyeron 
los efectos sobre esta última. La reducción de la adiposidad cen-
tral, aunque no fue universal, se observó independientemente 
de si se recomendaba o no la restricción energética. Curiosa-
mente, cuatro de los cinco estudios en los que no se observaron 
mejoras en adiposidad central se realizaron en poblaciones no 
mediterráneas. No está claro si la DM es más eficaz para reducir 
la adiposidad central en comparación con otras intervenciones 
dietéticas, dado que la DM mostró efectos superiores solo en 
tres estudios incluidos en el análisis (27).

Respecto a la preservación de la masa libre de grasa (MLG), son 
escasos los estudios realizados a este respecto con una interven-
ción dietética consistente en un patrón de DM. Existe un estudio 
realizado en varones obesos, en el que se realizó una intervención 
con DM hipocalórica enriquecida en proteínas durante 8 semanas 
previas a una cirugía bariátrica, en el que se observó una reduc-
ción significativa del peso (-16,7 %), de la grasa visceral (-27,4 %) 
y de la masa grasa (-28,1 %), con preservación de la MLG (24). En 
la revisión de Muscogiuri y cols. (28) se concluye que la DM es una 
herramienta eficaz para reducir el peso corporal, especialmente 
cuando se restringe la energía y se combina con ejercicio físico. 
Resulta muy interesante que, incluso sin restricción energética, no 
se relaciona con un aumento de peso a corto o largo plazo. La DM 
tiene el potencial de reducir la adiposidad abdominal, indepen-
dientemente de la pérdida de peso, y puede recomendarse como 
dieta saludable para las personas con obesidad y sobrepeso, con 
o sin enfermedades cardiovasculares y metabólicas. La DM puede 

ser más eficaz en las poblaciones del sur de Europa debido a la 
mayor disponibilidad de alimentos, a costumbres culturales y a 
otros factores.

Adherencia y mantenimiento del peso perdido

El mantenimiento de la pérdida de peso es crucial para el tra-
tamiento de la obesidad, aunque no se han establecido los patro-
nes dietéticos óptimos para este periodo. Conocer el impacto de 
la DM en el mantenimiento del peso perdido aún está por definir, 
aunque existen algunos estudios con resultados positivos.

El estudio de MedWeight de Poulimeneas y cols. (15) plan-
teó averiguar la relación entre la adherencia a la DM y el 
mantenimiento de la pérdida de peso. La muestra incluyó 565 
adultos (62 % mujeres) que habían alcanzado, en el periodo 
de intervención, una pérdida de peso intencionada de ≥ 10 %, 
partiendo de un IMC ≥ 25 kg/m2. En función del peso actual, 
los participantes se clasificaron en mantenedores (≤ 90 % del 
peso máximo) o recuperadores (>  95 % del peso máximo). 
La adherencia a la DM se evaluó mediante la puntuación de 
la DM (MedDietScore) (rango de 0-55; las puntuaciones más 
altas indican una mayor adherencia). Obtuvieron como resul-
tados que una mayor adherencia a la DM se asoció con una 
probabilidad 2 veces superior de mantenimiento de la pérdida 
de peso.

En el estudio de De Luis y cols. (29), en el que se realizó un 
periodo de intervención con DM hipocalórica de 3 meses, se 
observó que, a los 3 años de seguimiento, los pacientes con 
mayor adherencia a la DM mantenían el peso, practicaban mayor 
actividad física y presentaban niveles más bajos de HOMA-IR y 
leptina respecto a aquellos que reganaron peso y recuperaron 
sus hábitos alimentarios previos.

No son muchos los estudios que han evaluado el impacto de 
la adherencia a la DM en el mantenimiento de la pérdida de 
peso, a la espera de que se finalice el estudio PREDIMED-Plus. 
Hasta ahora, el estudio más representativo es el de Poulimeneas 
y cols., en el que se incluyeron a 470 individuos adultos con 
antecedentes de sobrepeso y obesidad. Evaluaron la adherencia 
a un patrón alimentario de DM y cómo este afectaba al man-
tenimiento de la pérdida de peso tras haber realizado previa-
mente una intervención dietética hipocalórica durante 12 meses. 
Observaron cómo aquellos que mantenían la pérdida de peso 
alcanzada tras la intervención dietética presentaban una mayor 
adherencia a la DM (30).

DIETA ATLÁNTICA

La dieta atlántica del sur de Europa (SEAD) es la dieta tradi-
cional consumida en la región noroeste de la península Ibérica: 
Galicia (España) y norte de Portugal. Estas regiones tienen carac-
terísticas geográficas, climáticas y culturales que las han lleva-
do a desarrollar su propio patrón dietético. Este patrón dietético 
integrado en su entorno se basa en la ingesta de productos frescos, 
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locales y de temporada. En esta dieta hay una alta ingesta de pesca-
do, mariscos, cereales, patatas, legumbres, frutas, productos lácteos 
y verduras. La carne, preferiblemente carne magra, se consume mo-
deradamente, así como los huevos y el vino. Algunos compuestos 
bioactivos de la SEAD habían mostrado beneficios para la salud y 
protección contra el infarto agudo de miocardio (31). La base de la 
SEAD se sustenta en verduras, frutas, cereales (pan integral), pata-
tas, frutos secos, legumbres, pescado, marisco y productos lácteos, 
además de vino, carne y huevos de forma moderada. Además, la 
SEAD se caracteriza por la estacionalidad y los productos frescos 
de producción local y con un bajo grado de procesamiento. El aceite 
de oliva es la grasa de elección. Las elaboraciones preferidas en la 
SEAD son cocidas, guisadas y a la plancha. Entre estos nutrientes 
claves podemos encontrar compuestos activos y funcionales. Ácidos 
grasos monoinsaturados del aceite de oliva, ácidos grasos poliinsa-
turados omega-3, contenido de yodo en pescado y mariscos y rico 
en fibra y vitaminas de frutas, verduras, legumbres y patatas. Varios 
estudios demostraron la contribución para la salud de los compo-
nentes de la SEAD. 

Relación entre la dieta atlántica en la reducción 
del peso, modificación de la composición 
corporal

En un estudio de casos y controles de base poblacional reali-
zado por Oliveira y cols. (2010) en adultos con y sin anteceden-
tes (n = 820 y n = 2196, respectivamente) de infarto agudo de 
miocardio incidente, se demostró que una mayor adherencia a 
la SEAD se asoció con una menor probabilidad de infarto agudo 
de miocardio no mortal (32). Además, algunos componentes de 
la SEAD pueden contribuir a la bajísima mortalidad por enferme-
dades cardiovasculares en el norte de Portugal y en Galicia (32).

Guallar-Castillón y cols. analizaron la asociación entre la SEAD 
y biomarcadores de riesgo coronario en un estudio transversal 
realizado en 10 231 individuos. El estudio mostró que la SEAD 
se asoció con niveles más bajos de marcadores de inflamación 
y una reducción en los niveles de triglicéridos, de insulina, de 
resistencia a la insulina y de presión arterial (33).

En consonancia con los hallazgos mencionados, en un subaná-
lisis reciente con 833 participantes del estudio EVIDENT 2, Rodrí-
guez-Martín y cols. (2019) demostraron que una mayor adherencia 
a la SEAD se asoció con un menor riesgo de enfermedad cardio-
vascular, colesterol total y niveles de triglicéridos más bajos y tasas 
más bajas de obesidad (34). La adherencia a la SEAD también se 
ha asociado con una disminución del riesgo de infarto de miocardio 
debido a sus vínculos con niveles reducidos de triglicéridos, marca-
dores inflamatorios, insulina y presión arterial. La adherencia a la 
dieta atlántica se ha recomendado en muchos países desde el año 
2000, en parte debido a la asociación de la dieta con una mejor sa-
lud cardiometabólica y una menor mortalidad coronaria (32,33). Sin 
embargo, se necesitan intervenciones dietéticas innovadoras que 
promuevan y apoyen la adherencia a la dieta atlántica.

En el estudio Galiat, ensayo aleatorizado y controlado realizado 
en 250 familias (720 adultos y niños) y realizado durante 6 meses,  

basado en el grupo de intervención, en sesiones educativas con 
base en la dieta atlántica, 213 familias (92,4 %) completaron el 
ensayo. Los adultos en el grupo de intervención perdieron peso 
en comparación con los controles, que aumentaron de peso 
(diferencia de medias ajustada: -1,1 kg, p < 0,001) y de co-
lesterol sérico total (diferencia de medias ajustada: -5,2 mg/dL,  
p = 0,004). Se encontraron diferencias significativas a favor de 
la intervención en otras variables antropométricas, disminucio-
nes en el peso corporal, índice de masa corporal (IMC), porcenta-
jes de masa grasa corporal y colesterol de lipoproteínas de baja 
densidad, pero no se observaron cambios en los triglicéridos, en 
el colesterol de lipoproteínas de alta densidad, en los marcado-
res de inflamación, en la presión arterial y en el metabolismo de 
la glucosa. Además, mediante la intervención nutricional familiar 
basada en la dieta atlántica se mostraron efectos beneficiosos 
sobre la adiposidad y el perfil lipídico (35,36).

Adherencia y mantenimiento del peso perdido

Ante la falta de datos sobre el mantenimiento del peso perdi-
do, se ve la necesidad de realizar más estudios de intervención 
con una muestra de mayor tamaño y un seguimiento más pro-
longado para evaluar los efectos de la SEAD en la salud (37).

DIETA VEGETARIANA

La dieta vegetariana, definida como una dieta sin carne y produc-
tos cárnicos de cualquier animal, pero consumiendo los derivados, 
como huevos y lácteos, está experimentando una considerable po-
pularidad en la población general (38). Las razones para adoptar 
este perfil dietético son diversas: desde motivaciones éticas, creen-
cias religiosas y cuestiones ambientales y culturales hasta aspec-
tos relacionados con la salud. Los beneficios para la salud de la 
dieta vegetariana han sido ampliamente reportados en los estudios 
de los últimos 50 años. La dieta vegana, es decir, la exclusión total  
de cualquier sustancia de origen animal, es un patrón que también 
está atrayendo un interés relevante entre la población general (39). 
En general, los vegetarianos tienden a ser más conscientes de los 
aspectos relacionados con la salud, como tener un peso más bajo, 
en comparación con los omnívoros, y ciertas cohortes de los estu-
dios no son generalizables a la población general debido a la baja 
prevalencia de factores de riesgo. Estos hallazgos sugieren que 
puede haber limitaciones en la forma en que se han analizado los 
posibles beneficios para la salud de la dieta vegetariana (39).

Relación entre la dieta vegetariana  
y la reducción del peso, modificación  
de la composición corporal

En un ensayo aleatorizado de Kahleova y cols. (2018) se com-
paró un grupo que siguió una dieta vegana (alta en hidratos de 
carbono y baja en grasas) con otro grupo que mantuvo su dieta 
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habitual. Se encontró que el grupo vegano experimentó una re-
ducción significativa en el peso corporal, en la masa grasa y en 
la resistencia a la insulina (40).

En otro ensayo aleatorizado de Turner-McGrievy (2015) se 
asignó al azar a adultos con sobrepeso una dieta baja en grasas 
y de bajo índice glucémico: vegana, vegetariana, vegetariana 
con pescado, semivegetariana u omnívora. A los 6 meses, se 
observó una tendencia significativa de pérdida de peso en los 
grupos vegetarianos en comparación con el grupo omnívoro; 
el grupo vegano fue el que mostró la mayor pérdida de peso. 
Además, los participantes veganos redujeron su consumo de 
grasa y grasa saturada más que los demás grupos (41). En 
la revisión de Najjar y cols. (2019) se discuten 6 mecanismos 
dietéticos principales que pueden conducir a una reducción de 
la grasa corporal en las dietas veganas. Estos incluyen: una 
menor densidad calórica, una mejor simbiosis de la microbiota 
intestinal, una mayor sensibilidad a la insulina, una reducción 
del N-óxido trimetilamina (TMAO), la activación de los recep-
tores activados por los proliferadores de peroxisomas (PPAR) 
y la sobreexpresión de las proteínas desacopladoras mitocon-
driales. Colectivamente, estos factores mejoran la saciedad y 
aumentan el gasto energético, lo que conduce a una reducción 
del peso corporal (42).

En una reciente revisión del 2022, las dietas plant-based de-
muestran un mejor control de peso y mejores resultados cardio-
metabólicos relacionados con lípidos, problemas cardiovascula-
res, presión arterial, sensibilidad a la insulina, HbA1c y glucosa 
en ayunas, así como un menor riesgo de diabetes en compara-
ción con las dietas habituales y, en algunos casos, con dietas 
orientadas a la salud estándar, como las recomendadas por la 
American Diabetic Association (ADA) y la dieta mediterránea.

Estudios preliminares sugieren que las dietas predominante-
mente basadas en plantas, practicadas como parte de interven-
ciones de estilo de vida saludable, pueden estabilizar e incluso 
revertir la diabetes de tipo 2 y enfermedades cardiovasculares. 
La aceptabilidad y la sostenibilidad de las dietas predominante-
mente basadas en plantas, cuando se midieron, fueron gene-
ralmente similares a otras dietas orientadas a la salud (43). Sin 
embargo, cuando se comparan a corto plazo dietas hipocalóricas 
vegetarianas con una dieta mediterránea isocalórica, las dos die-
tas consiguen una pérdida de peso similar, con menores concen-
traciones de ácido úrico y colesterol LDL, pero también inferiores 
de vitamina B12. La dieta mediterránea, en cambio, disminuye los 
triglicéridos y varias citocinas proinflamatorias. Una disminución 
en los niveles de vitamina B12 de las dietas vegetarianas posible-
mente aumente los niveles de homocisteína, con un consiguiente 
empeoramiento del perfil inflamatorio (44). Los resultados del 
metaanálisis de Dinu y cols. (2017) indican que los vegetaria-
nos y los veganos muestran niveles significativamente más bajos 
del factor de riesgo más relevante para enfermedades crónicas, 
como el índice de masa corporal (IMC), variables lipídicas y glu-
cosa en ayunas, en comparación con los no vegetarianos y los no 
veganos (39). Sin embargo, estos hallazgos se ven significativa-
mente afectados por la naturaleza de los estudios transversales, 
que son altamente susceptibles a sesgos. No obstante, la dieta 

vegetariana (principalmente ovolactovegetariana) se ha asociado 
en estudios prospectivos de cohorte con un menor peso corporal 
y la reducción de la incidencia de eventos cardiovasculares y 
cáncer en general (39).

Adherencia y mantenimiento del peso perdido

Las dietas vegetarianas parecen tener beneficios significati-
vos en la reducción de peso en comparación con las dietas no 
vegetarianas. Sin embargo, se necesitan más ensayos a largo 
plazo para investigar los efectos de las dietas vegetarianas en el 
control del peso corporal (45).

DIETA DASH 

La dieta DASH, abreviatura de Dietary Approaches to Stop Hyper-
tension y que podemos traducir como "enfoques dietéticos para 
detener la hipertensión", es un patrón alimentario creado por el US 
National Institute of Health a finales de los años noventa del siglo 
pasado con el propósito de regular la hipertensión a través de la 
dieta. Este patrón está basado en conseguir la disminución del so-
dio en la alimentación y aumentar el contenido en potasio, calcio y 
magnesio, y para ello, se insiste en el consumo de alimentos ricos 
en estos minerales, además de en fibra, que al combinarse ayudan 
al control de la presión arterial. Para conseguirlo, se recomienda la 
reducción del consumo de alimentos procesados y, en contrapartida, 
aumentar el de frutas y verduras frescas, cereales integrales, frutos 
secos, pescados y carnes bajas en grasa, así como la ingestión de 
un alto contenido de lácteos desnatados.

Desde finales de los años noventa del siglo pasado múltiples 
estudios de alto nivel científico han demostrado el beneficio de 
esta dieta sobre la hipertensión. Cada año, el U.S. News evalúa 
cuáles son las mejores dietas de forma global. En la clasificación 
de 2023, la dieta DASH sigue ocupando la segunda posición, 
solo después de la dieta mediterránea (https://health.usnews.
com/best-diet). Por todo ello, la dieta DASH está orientada, en 
primer lugar, para pacientes con hipertensión, pero podría utili-
zarse en personas sin patologías o con otras patologías metabó-
licas como diabetes, dislipemia u obesidad. 

Relación entre la dieta DASH y la reducción  
del peso, modificación de la composición 
corporal

La evidencia científica de los últimos 10 años ha puesto de 
manifiesto que la dieta DASH también puede ser útil para realizar 
una restricción calórica de una forma equilibrada y sostenible a 
largo plazo, y con ello, perder peso. Soltani y cols., en una re-
visión sistemática publicada en 2016, revelaron que los adultos 
con la dieta DASH perdían más peso en 8-24 semanas, reducían 
más el IMC en 8-52 semanas y la circunferencia de la cintura en 
24 semanas en comparación con los controles (46).
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Razavizade y cols. publicaron en 2016 los resultados de un 
ensayo clínico controlado con 60 pacientes con sobrepeso, 
obesidad y enfermedad hepática metabólica repartidos aleato-
riamente en un grupo control y un grupo patrón alimentario de 
tipo DASH durante 8 semanas. Ambas dietas se diseñaron con 
restricción calórica y un reparto similar en macronutrientes. Los 
autores observaron una disminución significativa con respecto al 
grupo control del peso, del IMC, de los triglicéridos, de la resis-
tencia a la insulina y de marcadores inflamatorios en pacientes 
con obesidad y enfermedad hepática metabólica (47).

Ese mismo año, Azadi-Yazdi y cols. demostraron en un ensayo 
clínico controlado que mujeres con obesidad y diagnosticadas de 
síndrome de ovarios poliquísticos tratadas durante 12 semanas 
con una dieta DASH con restricción calórica obtenían una reduc-
ción significativa de peso, de IMC y de masa grasa con respecto 
a un grupo control (48).

Kucharska y cols., en el 2018, evaluaron, en un estudio pros-
pectico aleatorizado, el impacto de una intervención nutricional 
individualizada basada en la dieta DASH durante 3 meses. Com-
pletaron el estudio un 92,8 % de participantes en la intervención 
y el 100 % en el grupo control. Se observó una disminución signi-
ficativa en el IMC, las presiones sistólica y diastólica, el contenido 
de grasa corporal, las concentraciones de glucosa en ayunas, de 
insulina y de leptina en comparación con el grupo control (49). 
Estos mismos autores, y en el mismo año, publicaron en Annals 
of Nutrition & Metabolism los resultados de una intervención en 
84 pacientes de ambos sexos con hipertensión, sobrepeso u 
obesidad sometidos a un plan de alimentación individualizado de 
3 meses siguiendo los principios de la dieta DASH y la educación 
alimentaria. Dicho estudio evaluó, además, la relación entre los 
rasgos de personalidad y la eficacia del tratamiento de pérdida 
de peso. El IMC y el índice DASH se calcularon al inicio y al final 
de la intervención. Se demostró que la pérdida de peso fue es-
tadísticamente más significativa en hombres que en mujeres. La 
intervención condujo también a un aumento del índice DASH con 
correlación significativa con el género femenino. Sin embrago, 
no se demostró la influencia de las variables psicológicas en la 
pérdida de peso entre hombres y mujeres (50).

Steinberg y cols. publicaron en 2019 los resultados de un en-
sayo controlado aleatorizado de 12 meses de una intervención de 
pérdida de peso mediante salud digital en un sistema de centros 
de salud comunitarios. Trescientos seis pacientes con obesidad 
y elevado riesgo cardiovascular se asignaron, al azar, a la Aten-
ción Primaria habitual o a un programa con autocontrol semanal, 
comentarios personalizados sobre la dieta y el ejercicio, etc. La 
intervención de seguimiento produjo una pérdida significativa de 
peso y pequeñas mejoras en la adherencia a la dieta DASH (51).

Perry y cols. publicaron en Nutrients en 2020 los resultados 
de un estudio que examinó, durante 12 semanas, el efecto de 
una dieta de tipo DASH con restricción calórica (1800 kcal/día) 
y consumo diario de 126 g de carne roja fresca y magra (repar-
tidos en las tres comidas principales: desayuno, 42 g; almuerzo, 
42 g, y cena, 42 g) en las medidas de composición corporal 
y fuerza muscular en una cohorte de 36 adultos obesos de  
65 años o más (15 hombres y 21 mujeres). Se detectaron efectos 

significativos de la dieta a estudio a lo largo del tiempo para el 
peso (disminución del 6,3 %), el IMC, el tanto por ciento de masa 
grasa (disminución del 2,5 %) y la presión arterial. También fue-
ron significativos los efectos para sentarse/pararse. Finalmente, 
la masa muscular esquelética se correlacionó positivamente con 
la fuerza de prensión manual y el gasto energético en reposo. 
Estos hallazgos sugieren que la dieta DASH tiene el potencial 
de ser una herramienta para preservar los músculos mientras 
reduce la masa grasa en adultos mayores obesos (52).

Glen y cols. publicaron en Clinical Nutrition en 2021 los resulta-
dos de un análisis longitudinal de los datos de 1 año de cambios 
en las puntuaciones de la dieta Portafolio y la dieta DASH y su 
asociación con factores de riesgo cardiometabólico en un ensayo 
de prevención con dieta mediterránea (PREDIMED-Plus). PREDI-
MED-Plus es un ensayo clínico, en curso, realizado en España, 
que incluye a 6874 participantes mayores (edad media: 65 años; 
48 % de mujeres) con sobrepeso/obesidad que cumplen al menos 
tres criterios de síndrome metabólico. Los datos para este análisis 
se recopilaron al inicio del estudio, a los 6 meses y al año. La 
mayor adherencia tanto a la dieta Portafolio como a la DASH se 
asoció con mejoras en varios factores de riesgo cardiometabólico 
(disminución de triglicéridos, de HbA1c y de las presiones sistólica 
y diastólica; menor IMC y circunferencia de la cintura). En general, 
los resultados apoyan la literatura existente: que ambos patrones 
dietéticos pueden ser una estrategia de nutrición terapéutica útil 
para prevenir y manejar ECV y diabetes de tipo 2 (53).

Perry y cols., en marzo de 2021, publicaron en Frontiers in 
Nutrition los resultados de un ensayo de alimentación controlada 
en 28 adultos mayores sedentarios con fenotipo obeso. Durante 
12 semanas, los participantes siguieron, en paralelo, una dieta 
de tipo DASH con 85 o 170 g de carne fresca de vacuno magro. 
Finalizado este periodo, los autores observaron disminuciones 
significativas en todos los participantes sobre los resultados de 
composición corporal y cardiometabólicos, pero sin diferencias 
significativas entre ambos grupos de consumo de carne. Según 
los autores, estos hallazgos sugieren que una dieta similar a 
DASH con calorías restringidas puede mejorar potencialmente 
los biomarcadores de la salud cardiometabólica y que están in-
terrelacionados con los cambios de la composición corporal (54).

En 2021, Lari y cols. publican en Nutrition, Metabolism & Car-
diovascular Diseases el resultado de una búsqueda bibliográfica 
sistemática de ensayos clínicos aleatorizados (ECA) desde enero 
a julio de 2020, incluyendo 54 estudios. En comparación con los 
grupos control, se observó que la dieta DASH disminuyó signi-
ficativamente el peso corporal, el IMC y la circunferencia de la 
cintura. En cuanto a los subanálisis por edad y duración de la 
intervención, tanto para menores y mayores de 50 años como 
para menos o más de 12 semanas de intervención, estaban en 
consonancia con la disminución del peso corporal y del IMC a 
pesar de un efecto favorable para la circunferencia de la cintura 
en los ensayos de más de 12 semanas. Los autores concluyen 
que la dieta DASH es un enfoque razonable para reducir las me-
didas antropométricas de adiposidad y de presión arterial (55).

Vasei y cols. publicaron en Primary Care Diabetes en 2022 
los resultados de un ensayo clínico controlado doble ciego con 
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90 pacientes obesos con síndrome metabólico, con edades 
comprendidas entre los 30 y los 70 años, que fueron asignados 
aleatoriamente a una dieta DASH basada en alimentos proteicos 
de origen vegetal y a una dieta DASH basada en alimentos pro-
teicos de origen animal durante 8 semanas. Los participantes 
en ambos grupos experimentaron reducciones significativas en 
glucosa plasmática en ayunas, en presiones arteriales sistólica 
y diastólica, en triglicéridos, en peso y en la circunferencia de la 
cintura. Fue mayor la reducción de la glucosa y la presión arterial 
sistólica en el grupo DASH basado en plantas que en el grupo 
DASH basado en animales después del ajuste por cambio de 
peso. No se encontraron cambios significativos entre grupos con 
respecto al colesterol, al LDL-C y al HDL-C (56).

Alnooh y cols. en 2022 realizaron una revisión sistemática con el 
objetivo de evaluar la efectividad de las aplicaciones para teléfonos 
móviles que apoyan la autogestión para mejorar la adherencia a la 
dieta DASH. Como objetivos secundarios evaluaron el compromiso, 
la satisfacción, la aceptación y la usabilidad de la aplicación móvil 
DASH. Se encontraron 5 estudios (de los que 3 eran ECA) que in-
cluían 334 participantes. Todos los estudios ponían de manifiesto 
una tendencia positiva con el uso de las aplicaciones, pero los 3 ECA 
tenían alto riesgo de sesgo. En consecuencia, los autores no pudie-
ron sacar conclusiones firmes con respecto a la efectividad de las 
aplicaciones a pesar de su aceptable y fácil manejo, y manifestaron 
la necesidad de más investigación de alta calidad (57).

Oliveira y cols. publicaron en Nutrition and Health en 2022 los 
resultados de un ensayo clínico que reclutó a 35 pacientes de  
60 años o más con diabetes de tipo 2 e hipertensión no contro-
lada y a los que, de manera aleatoria, distribuyeron en un gru-
po orientación dietética DASH y en otro grupo con orientación 
dietética DASH y estímulo para caminar con un podómetro. Se 
llevaron a cabo mediciones, al inicio y después de 16 semanas 
de intervención, de peso, IMC, composición corporal, actividad 
física, presión arterial y variables bioquímicas. Ambos grupos 
mostraron una reducción significativa del peso, del IMC y de la 
presión diastólica en vigilia en el control ambulatorio. No se ob-
servaron diferencias entre los grupos en los cambios en el peso, 
el IMC, la masa muscular, la grasa corporal, la relación cintu-
ra-cadera, el control glucémico, el perfil lipídico y la sensibilidad 
a la insulina, a pesar de un aumento significativo en el ejercicio 
del grupo DASH y en la actividad física, lo que llevó a los autores 
a reforzar la importancia de los cambios dietéticos (58).

Adherencia y mantenimiento del peso perdido

En vista de los estudios reportados anteriormente y a falta de 
tener más evidencia, podemos concluir que la dieta DASH es un 
enfoque razonable para reducir las medidas antropométricas de 
adiposidad y de presión arterial y que ejerce un efecto beneficio-
so sobre los lípidos. Por lo tanto, merece la pena prestar atención 
a la dieta DASH cuando nuestro objetivo es la pérdida de peso y 
el control de la presión arterial y de la hipercolesterolemia (55). 
Se necesitan más estudios para concluir los resultados de este 
tipo de dieta en cuanto al mantenimiento del peso perdido.

DIETA MODIFICADA EN NUTRIENTES

Dietas bajas en hidratos de carbono

Una dieta baja en hidratos de carbono (low carbohydrate diet 
o low-carb) se define como una ingesta de hidratos de carbono 
por debajo del límite inferior del rango de distribución de macro-
nutrientes en adultos sanos (45-65 % de la IDR) o una ingesta 
de hidratos de carbono de 50-130 g/día (59), aunque también 
puede definirse como porcentaje de calorías totales diarias (10-
45 %) derivadas de los hidratos de carbono, con una proporción 
relativamente alta de grasas (55-65 %) y proteínas (25-30 %) (60).

Relación entre la dieta low-carb y la reducción 
del peso, modificación de la composición 
corporal

La adopción de la dieta baja en hidratos de carbono (low-carb) 
tiene como resultado una reducción de los niveles de glucosa en 
el hígado que, en su consecuencia, provoca una disminución en 
la conversión de hidratos de carbono a grasas, lo que mejora la 
lipólisis. También hay una reducción de los niveles de insulina 
plasmática, que se encarga de liberar el impulso de almacenar 
grasa en el tejido adiposo, lo que produce una pérdida progresiva 
de grasa corporal (61). En consecuencia, la reducción de la masa 
grasa tiene beneficios metabólicos claves.

En un metaanálisis de 14 ensayos controlados aleatorizados 
que incluyeron > 1400 individuos con obesidad y que compa-
raron la dieta baja en hidratos de carbono con la dieta baja en 
grasas, se vio una pérdida superior a 0,77 kg de grasa en el 
subgrupo con low-carb en comparación con el subgrupo con 
dieta baja en grasas (62). Más allá de la pérdida de masa grasa, 
existe evidencia de la mejora potencial del riesgo futuro de en-
fermedades cardiovasculares en los pacientes con prediabetes o 
diabetes de tipo 2 (62,63). Gracias a la reducción de los niveles 
de glucosa en el hígado y de los niveles plasmáticos suprimidos 
de insulina, la low-carb se asocia a una mejor sensibilidad a la 
insulina (preprandial) y del control glucémico.

En un metaanálisis reciente que incluye diferentes estudios 
que comparan la low-carb con dietas control, con un total de 
1350 participantes con diabetes de tipo 2, se demuestra que a 
los 6 meses los pacientes con LCD logran tasas más altas de re-
misión de la diabetes, pero también logran perder peso, mejoran 
la sensibilidad a la insulina en ayunas y reducen los triglicéridos 
séricos (59).

En otra revisión sistemática y metaanálisis de ECA sobre la efi-
cacia de LCD frente a una dieta normal o alta en hidratos de car-
bono en pacientes con diabetes de tipo 2 de 9 estudios y con más 
de 700 participantes, se demuestra una reducción significativa 
de la HbA1c del 0,44 % para el grupo low-carb (64), además de 
una reducción significativa de los niveles de triglicéridos plasmá-
ticos de 0,33 mmol/L, pero ningún cambio significativo en el co-
lesterol total o LDL. Este tipo de dieta, al igual que otros enfoques 
dietéticos, tienen como objetivo la pérdida de peso y la mejora  
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de otros parámetros metabólicos como método alternativo a la pér-
dida de peso producida por la dieta restrictiva, que se caracteriza por 
la recuperación de todo el peso tras finalizar la dieta (16).

En un metaanálisis de 121 ensayos que incluye a 21 942 par- 
ticipantes en el que se comparan 14 dietas alternativas con  
3 dietas control se observa una pérdida de peso similar en-
tre las dietas bajas en hidratos de carbono y las dietas bajas 
en grasas (4,63 frente a 4,37 kg) y una reducción de la pre-
sión arterial sistólica (5,14 mmHg, certeza moderada, frente a  
5,05 mmHg, baja) y de la presión arterial diastólica (3,21 frente 
a 2,85 mmHg). Las dietas bajas en hidratos de carbono tienen 
un menor efecto que las dietas bajas en grasas y las dietas mo-
deradas en macronutrientes en la reducción del colesterol LDL 
(1,01 mg/dL, 7,08 mg/dL y 5,22 mg/dL, respectivamente), pero 
presentan un aumento del colesterol HDL (2,31 mg/dL) (65).

En conclusión, la dieta baja en hidratos de carbono es útil para 
la pérdida de peso y la mejora de otros parámetros metabóli-
cos, como la sensibilidad a la insulina y el control glucémico 
en pacientes con diabetes de tipo 2, pero no existe diferencia 
significativa entre esta estrategia y otras dietas para perder peso, 
como la dieta baja en grasas. Por esta razón es importante in-
dividualizar y aconsejar la dieta acorde al estilo de vida de cada 
paciente, para que la pérdida de peso se produzca de forma 
lenta y se mantenga en el tiempo. 

Adherencia y mantenimiento del peso perdido 
con dieta baja en hidratos de carbono

La evidencia a largo plazo es inconsistente. Por un lado, un 
metaanálisis de 25 ensayos controlados aleatorizados comparó 
la pérdida de peso con low-carb y con dietas de control en per-
sonas con obesidad. Este estudio destacó que, en comparación 
con los controles, las dietas low-carb se asociaron con una re-
ducción significativa del peso corporal hasta los 6-8 meses, pero 
ninguna diferencia a partir de los 10 meses (66). Sin embargo, 
otro metaanálisis con adultos con sobrepeso que recibieron ase-
soramiento dietético activo durante ≥ 12 meses sí que observó 
que la dieta low-carb podría estar asociada con una pérdida de 
peso ligeramente más alta y mantenida en comparación con 
otras dietas (67). 

Dietas muy bajas en calorías

En la actualidad, las dietas muy bajas en calorías (DMBC) (en 
inglés conocidas como very low calorie diet [VLCD]) se conside-
ran seguras siempre que se empleen bajo supervisión médica y 
en programas integrales para la pérdida de peso. La mayoría de 
las DMBC son dietas de sustitución total (68). Habitualmente se 
prescriben calorías moderadamente bajas en dietas que aportan 
entre 12-20 kcal/kg de peso ideal al día (> 1200 kcal/día), con 
los macronutrientes distribuidos de forma variable según las ne-
cesidades de cada sujeto. Esto supone un déficit calórico de entre 
500 y 1000 kcal/día (69). Sin embargo, las DMBC son dietas que 

aportan menos de 12 kcal/kg de peso ideal al día, con un aporte 
de 800-1200 kcal/día. Estas pueden elaborarse con productos 
naturales o fórmulas farmacéuticas. Las fórmulas farmacéuticas 
suelen presentarse en formato polvo y requieren reconstituirse 
con agua (65,68,70). Los productos alimenticios destinados a 
la sustitución de comidas para la pérdida de peso están regula-
dos legalmente por la Directiva 98/6/CE, de 26 de febrero, de la 
Comisión Europea, que se incorporó al ordenamiento jurídico es-
pañol en el Real Decreto 1430/1997, de 15 de septiembre. Este 
ordenamiento regula la composición, el etiquetado y la duración 
de uso (71). Estas pautas pueden utilizarse como dietas únicas, 
lo que supone la sustitución de todas las comidas del día (con un 
periodo máximo de 12-16 semanas), como pautas para sustituir 
alguna toma de comida puntual, combinadas con fármacos para 
la pérdida de peso y como preparación para cirugía bariátrica 
(con un periodo máximo de 2-8 semanas) (72).

Relación entre la dieta VLCD y la reducción  
del peso; modificación de la composición 
corporal

Los estudios muestran pérdidas de peso de alrededor de 
10 kg en el 90 % de los pacientes sometidos a estos tratamien-
tos. La velocidad de pérdida de peso es mayor que con dietas 
convencionales. Se alcanzan pérdidas de 1,5-2,5 kg a la se-
mana (72,73). Las VLCD suelen provocar grandes cambios en 
la composición corporal de los pacientes, que tienen grandes 
pérdidas de masa grasa, sobre todo aquella localizada al nivel de 
la cavidad abdominal. No obstante, la conservación de la masa 
magra queda más sujeta al aporte de proteínas de la dieta y a 
la realización de ejercicio físico. Existe el riesgo de pérdida de 
masa magra si se prolonga mucho el tratamiento y sin el sopor-
te de un equipo multidisciplinar (74). También se observan en 
varios estudios mejorías en parámetros metabólicos, como son 
parámetros del metabolismo de la glucosa y del metabolismo de 
los lípidos (68).

Adherencia y mantenimiento del peso perdido

Las dietas VLCD son pautas muy efectivas para la pérdida de 
peso; sin embargo, por parte de los profesionales se percibe una 
adherencia baja, dado que son difíciles de mantener a largo pla-
zo; en muchos casos son dietas muy restrictivas y muy monóto-
nas. El porcentaje de abandonos suele ser mayor con las DMBC 
respecto a las dietas moderadamente restrictivas (75). Además, 
pueden producir algunos efectos secundarios de índole gas-
trointestinal no deseados, como, por ejemplo, estreñimiento. En 
algunos estudios se reportan incumplimientos por parte de los 
pacientes, que realizan ingestas calóricas superiores y vuelven a 
la toma de alimentos normales, entre otras transgresiones de las 
pautas. En general se observa que, en función de la restricción 
calórica y del tiempo que se realice una pauta de este tipo, habrá 
mejor o peor efectividad y cumplimiento (76). Se considera que 
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han llegado a ser un éxito cuando se pierde ≥ 10 % del peso inicial 
durante los primeros 6-12 meses y se mantiene al cabo de 1 año, 
pero habitualmente solo el 20 % de los sujetos alcanza estos resul-
tados. El mantenimiento de los resultados mejora cuando la dieta 
se combina con un programa de ejercicio, con acompañamiento 
psicológico y en algunas ocasiones con tratamientos con fármacos.

Dietas cetogénicas y muy bajas en hidratos  
de carbono

En los últimos años, las dietas cetogénicas muy bajas en carbo-
hidratos (VLCKD) se han propuesto como una estrategia nutricional 
en el tratamiento de la obesidad. Su fundamento se basa en la 
cetosis, una situación metabólica adaptativa que ocurre cuando 
el aporte de glucosa es insuficiente y el organismo debe obtener 
energía a partir de los cuerpos cetónicos (77). La falta de glucosa 
debida a la reducción de la ingesta de hidratos de carbono por 
debajo de 50 g al día conduce a la síntesis de cuerpos cetónicos 
por el hígado. Estos cuerpos cetónicos los utilizan como energía 
varios tejidos extrahepáticos, como el sistema nervioso central, 
el músculo esquelético y el corazón (28). Además, la cetogénesis 
parece ser el principal mecanismo responsable del efecto anorexí-
geno correlacionado con un alto cumplimiento y estímulo motiva-
cional de este tratamiento. Esta dieta se caracteriza generalmente 
por un protocolo multifase, que incluye una fase activa, una de 
estabilización metabólica y una de mantenimiento. Para favorecer 
el cumplimiento de los pacientes, las VLCKD suelen administrarse 
mediante sustitutivos de las comidas que imitan una dieta natural. 
En general, la restricción temporal significativa de calorías y de 
hidratos de carbono asociada a una ingesta proteica adecuada 
permite una pérdida de peso rápida y constante, pérdida de grasa 
(especialmente grasa visceral), la inhibición del hambre y de la 
ansiedad. 

Protocolo VLCKD

Primera fase. La fase activa consiste en una dieta muy baja en 
calorías (600-800 kcal/día) caracterizada por bajas cantidades 
de hidratos de carbono (< 50 g diarios de verduras) y de lípidos 
(solo 10 g de aceite de oliva al día). La cantidad de proteínas de 
alto valor biológico se sitúa entre 0,8 y 1,2 g/kg de peso corporal 
ideal para preservar la masa magra y satisfacer las necesida-
des corporales mínimas diarias. Esta etapa se divide a su vez en  
3 fases cetogénicas: en la fase 1, se utilizan sustitutos de comi-
das principales con aporte de proteínas de alto valor biológico y 
verduras de bajo índice glucémico 4-5 veces al día. En la fase 
2, una de las raciones artificiales se sustituye por un alimen-
to proteico natural, como carne, pescado o huevo, ya sea en 
el almuerzo o en la cena. En la fase 3, una segunda ración de 
proteína natural baja en grasa puede sustituir a una ración de 
alimento proteico artificial. Durante esta etapa se recomienda la 
suplementación con vitaminas y minerales, como potasio, sodio, 
magnesio, calcio y ácidos grasos omega-3.

Fase de reintroducción. Se trata de una pauta en la que la ingesta 
calórica diaria oscila entre 800 y 1500 kcal al día. Consta de 3 fases 
en las que se reintroducirán progresivamente diferentes grupos de 
alimentos. Los hidratos de carbono se reintroducen gradualmente 
según el siguiente orden: alimentos con el índice glucémico más 
bajo, como fruta y productos lácteos (fase 4), seguidos de alimentos 
con un índice glucémico moderado, como legumbres (fase 5), y un 
índice glucémico alto, como pan, pasta y cereales (fase 6) (28).

Tipos de dietas cetogénicas (DC). Actualmente no existe un con-
senso sobre las dietas cetogénicas. A menudo se limita a dietas con 
un bajo contenido en hidratos de carbono (< 50 g/día). En la revisión 
de Ashtary-Larky y cols. (78) del 2022 se describen las versiones 
más disponibles en la literatura científica de las dietas cetogénicas. 

Dieta cetogénica clásica. Históricamente, la DC clásica fue pro-
puesta por el Dr. Wilder para una serie de pacientes con epilepsia 
en la Clínica Mayo. La DC terapéutica clásica (grasa: 90 %; proteína: 
6 %, e hidratos de carbono: 4 %), creada inicialmente para tratar las 
crisis epilépticas infantiles, tiene una proporción de 4:1 de gramos 
de grasa: gramos de hidratos de carbono más proteína.

La dieta Atkins modificada. La dieta Atkins modificada limita 
la cantidad de hidratos de carbono consumidos a 10-20 g al 
día (10 g para niños y 20 g para adultos). Se introdujo como 
alternativa a la DC clásica en 2003. La dieta Atkins modificada 
no restringe el contenido energético, los líquidos ni las proteínas 
y permite una mayor proporción de ingesta de hidratos de car-
bono y proteínas que la DC clásica (por ejemplo: grasas, 65 %; 
proteínas, 30 %, e hidratos de carbono, 5 %).

Dieta cetogénica de muy bajo valor energético. La DC de muy 
bajo valor energético es una intervención nutricional que imita 
el ayuno mediante una restricción notable de la ingesta diaria 
de hidratos de carbono, normalmente inferior a 30 g diarios  
(≃ 13  % de la ingesta energética diaria). La dieta incluye un 
aumento relativo de las proporciones de lípidos (≃ 44%) y proteí-
nas (≃ 43 % o ≃ 1-2-1-5 g/kg del IMC ideal) y con una ingesta 
energética total de < 800 kcal diarias, en función de la cantidad 
y de la calidad de los preparados proteicos.

Dieta cetogénica mediterránea. La versión mediterránea de la 
DC se trata de una dieta muy baja en hidratos de carbono (infe-
rior a 30/50 g al día) en la que se hace hincapié en la ingesta de 
carnes magras, pescado, aceite de oliva, frutos secos y vegetales 
y, en algunos protocolos, en la adición de extractos de hierbas.

Relación entre la dieta cetogénica  
y la reducción del peso; modificación  
de la composición corporal

Varias líneas de investigación apoyan la eficacia de las dietas 
cetogénicas como una estrategia para la pérdida de grasa (79). 
Los resultados de la mayoría de estudios muestran que, en com-
paración con las dietas bajas en grasas, las dietas cetogénicas 



11POSICIONAMIENTO 2024 DE LAS GUíAS DIETéTICAS SEEDO (SOCIEDAD ESPAñOLA PARA EL ESTUDIO DE LA OBESIDAD)
 

[Nutr Hosp 2024;41(N.º Extra 5):1-20]

consiguen una mayor pérdida de peso a corto y medio plazo (80). 
Además, los resultados a largo plazo parecen resultar mejores 
cuando la dieta cetogénica es además muy baja en calorías. Así, 
en un ensayo clínico controlado en el que se comparaban una 
dieta cetogénica muy baja en calorías basada en preparados co-
merciales con una dieta hipocalórica convencional, no solo se 
obtuvo una mayor pérdida de peso a corto y medio plazo (-22,8 ±  
11,4 kg frente a -7,1 ± 5,3 kg a los 8 meses) con la dieta ceto-
génica, sino que las diferencias entre ambas se mantuvieron a 
los 12 meses (-19,9 ± 12,3 kg frente a 7,0 ± 5,6 kg) (81). Los 
estudios que examinan la composición corporal demuestran que 
las dietas cetogénicas son más efectivas para la pérdida selecti-
va de grasa y la conservación de la masa muscular.

Tras un seguimiento de 12 meses en el que se evaluaba la 
composición corporal mediante DEXA Scan de los sujetos par-
ticipantes en un ensayo clínico controlado, Moreno y cols. com-
probaron que, con la dieta cetogénica, la reducción de grasa era 
mayor en comparación con una dieta hipocalórica convencional, 
sin perder masa magra (81).

En esta línea, Gómez Arbaláez y cols. observaron que después 
de 4 meses la dieta VLCKD indujo una pérdida de peso de -20,2 ±  
4,5 kg, a expensas de reducciones en la masa grasa de 
-16,5 ± 5,1 kg (DXA), -18,2 ± 5,8 kg (MF-BIA) y -17,7 ±  
9,9 kg (ADP). También se observó una disminución sustancial 
en la masa grasa visceral. La reducción leve pero marcada en 
la masa libre de grasa ocurrió en la cetosis máxima, principal-
mente como resultado de cambios en el agua corporal total, y se 
recuperó posteriormente. No se observaron cambios en la fuerza 
muscular. Se evidenció una fuerte correlación entre los 3 méto-
dos de evaluación de la composición corporal (82).

Adherencia a la dieta y mantenimiento  
del peso perdido

Aunque la eficacia de la dieta cetogénica a corto plazo ha sido 
ampliamente demostrada, su ventaja sobre otras dietas en la pér-
dida de peso a largo plazo de momento no ha podido demostrarse, 
y de hecho, en diversos estudios a largo plazo no se observan di-
ferencias en los resultados a 12 meses de las dietas cetogénicas 
respecto de las dietas bajas en grasas. Existe la creencia de que la 
pérdida de peso rápida se asocia a unos resultados más pobres a 
largo plazo, pero en los ensayos se ha comprobado que una pérdida 
de peso inicial mayor y más rápida se asocia con menor peso al 
final del seguimiento a largo plazo en comparación con la pérdida 
de peso gradual más lenta (83). Varios estudios demuestran que los 
pacientes que presentan una buena adherencia a pautas dietéticas 
que favorecen una rápida pérdida de peso, sobre todo al inicio del 
tratamiento, a largo plazo mantienen mejor el peso perdido (33).

Dietas hiperproteicas

Las proteínas siempre han tenido una gran popularidad en-
tre los macronutrientes de las pautas para perder peso. Esta 
preferencia por las proteínas viene dada por el efecto saciante 

que ofrecen y los potenciales beneficios en términos de com-
posición corporal y cambios en el metabolismo en los pacien-
tes que se encuentran en tratamiento para perder peso (84-
87). Las recomendaciones de dieta equilibrada de proteínas 
suelen encontrarse en torno al 10-15 % del aporte calórico 
total; sin embargo, en las dietas hiperproteicas el aporte pro-
teico se sitúa alrededor del 20-25 % del aporte calórico total 
de la dieta, pero hay algunos modelos de dieta que superan 
el 30-35 %. Si tenemos en cuenta que el aporte diario reco-
mendado de proteínas para los adultos a partir de los 18 años 
es de 0,83 g proteínas/kg peso corporal, y que dicho aporte 
habitualmente se excede en la alimentación de los países oc-
cidentales, habría que considerar un aporte mínimo global de 
90 g al día de proteínas para realmente considerar una dieta 
hiperproteica (85).

Relación entre las dietas hiperproteicas,  
la pérdida de peso y las modificaciones  
de la composición corporal

Los estudios cuya duración no exceden los 6 meses suelen 
describir una mayor pérdida de peso con la dieta hiperproteica. 
Sin embargo, cuando se analiza su efecto a largo plazo (al menos 
1 año) esta diferencia desaparece. Así queda reflejado en distin-
tas revisiones y metaanálisis (88).

La European Food Safety Authority (EFSA 2010) revisó el pa-
pel de la proteína y concluyó que no existía evidencia de que 
su ingesta en la dieta tuviera un efecto saciante o ayudara a 
la pérdida de peso o al mantenimiento del peso perdido. Sí 
que reconoció una relación entre la ingesta de proteína y el 
mantenimiento de la masa muscular y de los huesos. Varios 
estudios han mostrado que dietas con un contenido más alto 
en proteínas (45 % de proteína, 25 % de hidratos de carbono y 
30 % de grasa) inducían una mayor pérdida de peso en sujetos 
con obesidad y tenía efectos positivos en los marcadores de 
resistencia a la insulina. Además, se ha observado que combi-
nar una dieta rica en proteínas con una ingesta baja en grasas 
mejora los resultados nutricionales y metabólicos de pacientes 
con sobrepeso y obesidad (89,90).

Las proteínas constituyen el nutriente con mayor efecto di-
námico-específico. Se ha observado en algunos individuos que 
una dieta rica en proteínas puede favorecer el anabolismo pro-
teico y preservar la masa magra, fundamentalmente las proteí-
nas de origen animal. Se ha observado en varios estudios que 
consumir más proteínas en la dieta durante la pérdida de peso 
mejora la composición corporal al ayudar a mantener masa 
magra y reducir la masa grasa. Estos resultados se observan 
con ingestas de proteínas superiores al 25  % de la ingesta 
diaria total o 1 g/kg al día. Además, se ha visto una reducción 
del gasto energético en reposo y el efecto térmico de la alimen-
tación. Sin embargo, faltan más estudios para establecer aso-
ciaciones entre estos dos parámetros y para evaluar la relación 
causa-efecto (91).
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Adherencia a las dietas hiperproteicas  
y mantenimiento del peso perdido

Las dietas hiperproteicas contribuyen a reducir y a mantener 
el peso perdido con mayor efectividad que otras pautas, gracias, 
en general, al efecto saciante y a un cierto efecto termogénico 
de la digestión que contribuye a un mayor gasto energético 
(85,86,92,93). Las dietas ricas en proteínas estimulan la se-
creción de hormonas gastrointestinales anorexigénicas, como 
el péptido semejante a glucagón de tipo 1 (GLP1) y el péptido 
YY (PYY), así como una mayor disminución de hormonas ore-
xigénicas, como la grelina y niveles bajos de leptina (94). El 
estudio POUNDS –The prevention of obesity using novel dietary 
strategies– comparó distintos modelos de dieta en términos 
de pérdida de peso durante 2 años y se observaron pérdidas 
similares. Lo que verdaderamente marcaba la diferencia en los 
resultados era la adherencia y no tanto la composición. Es im-
portante incidir en la educación nutricional, el seguimiento y las 
estrategias de adherencia de los pacientes para conseguir los 
objetivos deseados de pérdida de peso (95). La palatabilidad de 
las dietas ricas en proteínas suele ser pobre. Asimismo, la limi-
tación de variedad de alimentos hace que sean pautas difíciles 
de llevar y de mantener a largo plazo. El estudio europeo de 
intervención dietética Diógenes (The Diet, Obesity, and Genes) 
demostró que mantenían mejor la pérdida de peso conseguida 
con una dieta hipocalórica aquellos pacientes que seguían una 
dieta con mayor contenido proteico y menor índice glucémico, 
sin diferencias en efectos adversos, al menos en un seguimien-
to de 26 semanas (96).

Dietas bajas en grasa

Tradicionalmente, las grasas, por su elevado aporte calórico, 
se han considerado como las responsables de la etiopatogenia 
de la obesidad, por lo que muchas intervenciones dietéticas se 
han centrado en valorar los efectos de las dietas bajas en gra-
sas (low-fatsdiets) o DBG (LFDs) y de las dietas muy bajas en 
grasas (very-low-fatsdiets) o DMBG (VLFDs). El hecho de reducir 
las grasas en el contexto de una dieta hipocalórica es un méto-
do práctico y eficaz para rebajar el aporte energético. Algunos  
autores afirman que las dietas bajas en grasas permiten mejo-
rar la salud y prevenir las enfermedades cardiovasculares, entre 
otras patologías crónicas. En función de la literatura científica 
consultada, las definiciones de dieta baja en grasas y dieta muy 
baja en grasas pueden variar sustancialmente. En términos ge-
nerales, podemos considerar como dieta baja en grasas a aque-
lla que contiene un 20-30 % de lípidos y como dieta muy baja 
en grasas a aquella que contiene un 10-20 % de lípidos. Tanto la 
dieta Ornish como la Pritikin son ejemplos de DMBG (97). Dado 
que en este tipo de regímenes el aporte proteico suele mante-
nerse en torno a un 15-20 %, la ingesta de hidratos de carbono 
acostumbra a ser muy elevada (alrededor del 70 %), lo que las 
convierte en dietas muy ricas en fibra (98).

Relación entre las dietas bajas en grasas,  
las pérdidas de peso y las modificaciones  
de la composición corporal 

En comparación con una dieta baja en hidratos de carbono, 
una dieta baja en grasas, a corto plazo, se asocia con una 
pérdida de peso ligeramente inferior (99-101). En comparación 
con una dieta baja en hidratos de carbono, una dieta baja en 
grasas a largo plazo genera una bajada de peso equivalente 
(102-104). Dicha pérdida es la causante de una reducción de 
la glucemia en ayunas en pacientes con síndrome metabólico 
(105). No obstante, algunos estudios señalan que una dieta 
baja en grasas es ligeramente menos efectiva en la reducción 
del riesgo cardiovascular que una dieta baja en hidratos de car-
bono (106). En comparación con una dieta rica en grasas, una 
dieta baja en grasas se asocia con una mejoría en la ratio LDL/
HDL en pacientes con obesidad (107). En comparación con una 
dieta rica en grasas, una dieta baja en grasas, a largo plazo, se 
asocia con una mayor reducción del colesterol total y del coles-
terol LDL, lo que podría atribuirse a la reducción de la ingesta 
de grasas saturadas. No obstante, también se asocia con una 
mayor reducción del colesterol HDL, lo que podría atribuirse a la 
reducción de la ingesta de grasas monoinsaturadas, y con una 
menor reducción de los triglicéridos, lo que podría relacionarse 
con la mayor ingesta de hidratos de carbono (100,108). En 
comparación con una dieta baja en grasas normoproteica, una 
dieta baja en grasas hiperproteica se asocia, a corto plazo, con 
una mayor reducción de peso y una menor pérdida de masa 
libre de grasa y, por tanto, con un mejor mantenimiento de 
la tasa metabólica basal. Asimismo, también se relaciona con 
una mayor reducción de los triglicéridos (84). El seguimiento de 
una dieta baja en grasas se relaciona con pérdidas del 5-10 %  
del peso durante los primeros 3-12 meses de seguimiento, ge-
nerando, además, una reducción de la grasa abdominal y, por 
tanto, del perímetro de la cintura (102). El seguimiento de una 
dieta muy baja en grasas, a largo plazo, puede generar déficits 
nutricionales tanto de minerales (por ejemplo, de cinc, calcio 
o hierro) como de vitaminas (por ejemplo, vitaminas B12 o E) 
(109). El seguimiento de un patrón de dieta baja en grasas no 
está asociado con una mayor o con una menor mortalidad total. 
No obstante, sí se observa una relación entre la calidad de las 
fuentes alimentarias, la mortalidad (110) y los marcadores de 
inflamación.

Adherencia a las dietas bajas en grasas  
y mantenimiento del peso perdido

A pesar de su efecto saciante, a largo plazo resulta difícil man-
tener una dieta baja en grasas debido a la baja palatabilidad y a 
la falta de variedad en la alimentación. En comparación con una 
dieta habitual, una dieta baja en grasas sostenida en el tiempo 
consigue mejores efectos (111). Asimismo, se cree que la dura-
ción del mantenimiento del peso perdido está más relacionada 
con la intensidad de la intervención (111) y con la ingesta calóri-
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ca (112) que con la cantidad de macronutrientes de la dieta. Un 
factor básico para que la pérdida de peso se mantenga a largo 
plazo es la adherencia dietética prolongada (113). No obstante, 
debido a la baja adherencia a largo plazo, hay evidencia limitada 
sobre el mantenimiento del peso perdido tras seguir dietas bajas 
en grasas, por lo que todavía es necesario realizar más estudios 
al respecto.

DIETAS DE BAJO ÍNDICE GLUCÉMICO

El concepto índice glucémico (IG) lo usaron por primera vez 
Jenkins y cols. en el año 1981. Lo consideraron como un indi-
cador del potencial que tiene un alimento teniendo en cuenta el 
tipo de carbohidrato (CHO) para elevar la glucemia posprandial 
tras su ingesta. Más tarde, en 1997, Salmeron y cols. introdu-
jeron el concepto carga glucémica (CG), que, además del tipo 
de CHO, también consideraba su cantidad consumida (114). La 
FAO/OMS define el IG como el incremento del área bajo la curva 
de la respuesta glucémica que produce la toma de 50 g de CHO 
del alimento a evaluar en comparación a cómo lo hace a partir 
de un alimento estándar, como la glucosa o el pan blanco, tras 
consumir la misma cantidad de CHO. El valor que se obtiene para 
el alimento de referencia (glucosa o pan blanco) es de 100 y el 
resto de alimentos se clasifica en función de dicho patrón. La 
fórmula es la siguiente:

IG = 
  Incremento de glucemia tras la ingesta de 50 g de alimento × 100

      Incremento de la glucemia tras tomar 50 g de pan o glucosa

Los puntos de corte para su clasificación se establecen en 
función de la rapidez de estos alimentos para ser absorbidos y 
metabolizados. Así pues, tenemos el valor alto (IG ≥ 70), medio 
(IG 56-69) y bajo (IG ≤ 55). En cuanto a la carga glucémica (CG), 
esta va a permitirnos predecir la respuesta glucémica pospran-
dial en cuanto a su aumento y a su prolongación al consumir un 
alimento. Tiene en cuenta el IG y la cantidad de CHO disponibles 
en una ración/porción del alimento a consumir (115). Se calcula 
de la siguiente manera:

CG = IG × CHO de una ración o cantidad de un determinado alimento

La CG se clasifica como baja (CG ≤ 10), media (CG 11-19) y 
alta (CG ≥ 20).

Diversos estudios han demostrado sus efectos positivos en 
cuanto al control de la glucemia y de factores de riesgo car-
diometabólicos en personas con riesgo de diabetes y reduc-
ción de enfermedad cardiovascular en estudios que incluyen 
personas con diabetes (116). En cuanto al tratamiento del so-
brepeso y de la obesidad, según el consenso FESNAD-SEEDO 
del año 2011, no se posicionaron a su favor por la falta de 
evidencia concluyente para basarse en una dieta que tuviera 
en cuenta el IG o la CG de los alimentos en el tratamiento de 
la obesidad (71).

Dietas del índice glucémico en relación  
a la pérdida de peso y modificación  
de la composición corporal

Tras la revisión de la literatura hemos encontrado que, durante 
estos últimos 10 años, se han realizado diversos ECA para tratar 
de posicionarse a favor de seguir una dieta del IG para la pérdida 
de peso, que se detallan a continuación:

En un ensayo realizado en Polonia (117) quisieron saber 
qué dieta restringida en energía es mejor para comenzar un 
programa de pérdida de peso, si una dieta alta en proteínas  
(HP = 30 %) o una dieta de bajo índice glucémico (LGI). Para ello, 
un grupo de personas con obesidad y estilo de vida sedentario 
se sometió a dieta durante 8 semanas, con una restricción de 
energía del 30  % aproximadamente (600 kcal al día), y pudo 
verse que una dieta HP a corto plazo aplicada como una dieta de 
arranque parece ser más beneficiosa que una dieta LGI, como 
lo indica la mayor pérdida de masa grasa, la preservación de la 
masa muscular y los mejores efectos sobre el perfil lipídico.

En el ensayo GLYNDIET (118), de 6 meses de duración, se 
compararon 3 grupos de intervención siguiendo dietas: con bajo 
índice glucémico (LGI), alto índice glucémico (HGI) y baja en gra-
sas (LF). Se demostró que una dieta de bajo índice glucémico y 
restricción energética puede ser más eficaz en cuanto a pérdida 
de peso se refiere que una dieta de alto índice glucémico y baja 
en grasas. No se observó que los 3 grupos de intervención tuvie-
ran efectos diferentes sobre el hambre, la saciedad, los perfiles 
lipídicos u otros marcadores de riesgo inflamatorio y metabólico.

Asimismo, en otro estudio realizado en Brasil (119), con una 
muestra pequeña y a corto plazo (30 días), se evaluó el efecto 
que tiene el índice glucémico (IG) sobre la ingesta de alimentos, 
las medidas antropométricas y la composición corporal en sujetos 
con exceso de peso corporal. Se demostró que el consumo de 
alimentos con IG bajo podría favorecer la prevención y el control de 
la obesidad abdominal y las enfermedades metabólicas asociadas.

Por otro lado, en un ensayo de 12 horas de duración (120) 
quisieron ver el nivel de saciedad de los efectos de las comidas 
mixtas que se diferencian en el índice glucémico (IG) y el conte-
nido de hidratos de carbono en la glucosa sérica posprandial y la 
respuesta de la insulina, del hambre y de la saciedad, viendo que 
reducir el IG y la cantidad de CH reduce la glucemia posprandial 
y la insulinemia, y que se mantienen dentro del trascurso del día, 
por lo que resulta eficaz para controlar los niveles séricos de glu-
cosa e insulina, pero no hubo diferencias en cuanto a saciedad y 
hambre en ninguna de las dietas evaluadas.

En otro estudio quisieron evaluarse los efectos del consumo 
de patatas en la pérdida de peso (121), el cumplimiento de su 
prescripción dietética, la composición corporal y el control de la 
glucosa en una población de hombres y mujeres con sobrepeso y 
de vida libre. Los resultados demostraron que la pérdida de peso 
está asociada con la reducción de la ingesta de energía, que el 
consumo de patatas no causó un aumento de peso y que seguir 
una prescripción dietética de IG alto o bajo fue difícil para los su-
jetos de vida libre, lo que pone de relieve la naturaleza compleja 
de cambiar los patrones dietéticos.
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En cuanto a la modificación de la composición corporal, en un 
estudio realizado en una muestra de 91 sujetos con obesidad 
y durante 17 semanas (122), quisieron conocer los efectos de 
la cantidad de hidratos de carbono y el índice glucémico sobre 
la tasa metabólica en reposo y la composición corporal durante 
la pérdida de peso. Obtuvieron como resultado que las dietas 
moderadas en hidratos de carbono y de IG bajo no redujeron pre-
ferentemente la masa grasa, preservaron la masa magra o ate-
nuaron la adaptación metabólica durante la pérdida de peso en 
comparación con las dietas altas en carbohidratos y con IG alto.

Adherencia a la dieta y mantenimiento  
del peso perdido

En el estudio del efecto de la cantidad y del tipo de hidratos 
de carbono en la dieta sobre el riesgo de enfermedad cardiovas-
cular y diabetes (OMNICARB) (123) se examinó el impacto de 
modificar el IG de hidratos de carbono y la cantidad de hidratos 
de carbono en el contexto de una dieta de estilo DASH durante 
5 semanas para evaluar la satisfacción, el hambre y la acidez 
estomacal en pacientes con sobrepeso o en adultos obesos 
sin diabetes. Sus resultados mostraron que las dietas con una 
mayor proporción de hidratos de carbono se relacionaron con 
un aumento de los síntomas de acidez estomacal, aumento del 
hambre y una mayor satisfacción con la dieta. Las dietas con un 
IG más alto se asociaron con una disminución del hambre y de 
la satisfacción con las dietas, por lo que se sugiere que, aunque 
una mayor cantidad de hidratos de carbono en las dietas de es-
tilo DASH puede aumentar la satisfacción con la dieta, también 
puede disminuir la saciedad y aumentar la acidez estomacal en 
adultos con sobrepeso u obesidad.

En el ensayo DIOGENES (124) quisieron conocer la aceptabili-
dad de dietas de contenido proteico variable e índice glucémico en 
una cohorte de personas obesas y vieron que las dietas con mayor 
contenido de proteínas fueron más aceptables que las dietas ba-
jas en proteínas (LP), pero no se encontraron diferencias entre las 
dietas con IG alto y bajo en cuanto a aceptabilidad y tolerabilidad.

En ese mismo ensayo, en una intervención de 12 meses, tras 
comparar sujetos con sobrepeso con dietas ad libitum con alto o 
bajo contenido de proteínas e índice glucémico, pudieron ver que 
un aumento moderado en el contenido de proteínas en la dieta 
ayuda a reducir la recuperación de peso después de la pérdida de 
peso ad libitum, sin efectos adversos sobre el riesgo de factores 
de enfermedad cardiovascular y diabetes de tipo 2, mientras que 
el rol de las dietas del índice glucémico sigue siendo incierto. Asi-
mismo, en otro ECA (125) con una muestra pequeña de adultos 
jóvenes (n = 8) examinaron durante 4 semanas el efecto de los 
alimentos bajos en grasas (LF, 60 % de la energía de los hidratos 
de carbono, 20 % de grasas y 20 % de proteínas), de bajo índice 
glucémico (IGL, 40-40-20 %) y muy bajos hidratos de carbono 
(VLC, 10-60-30 %) sobre la disponibilidad total de energía me-
tabólica posprandial (EA) durante el mantenimiento de la pérdi-
da de peso. Los resultados mostraron que no hubo diferencias 
en la tasa metabólica después de las tres comidas de prueba  

en el periodo posprandial temprano, pero sí hubo diferencias sig-
nificativas en el periodo posprandial tardío, con una tasa meta-
bólica más alta después de una comida VLC que con una comida 
LF o LGI, por lo que esta alta tasa metabólica posprandial soste-
nida después de la comida VLC puede contribuir a los hallazgos 
de que el gasto total de energía disminuye menos después de la 
pérdida de peso en una dieta VLC que en una dieta LF o LGI, con 
posibles implicaciones para el riesgo de recuperación de peso.

Teniendo en cuenta los diversos ensayos realizados durante 
este periodo de tiempo, vemos la variabilidad en lo relativo a la 
respuesta de los individuos; también que los estudios realizados 
son con muestras pequeñas, salvo las de los estudios GLYNDIET, 
DIOGENES y OMNICARB. Casi todos coinciden en que se han 
realizado en periodos cortos-medianos de plazo, por lo que no 
se conocen datos de estudios con seguimiento a largo plazo. 
Debemos tener en cuenta en el uso del IG que los alimentos 
se componen de un conjunto de nutrientes, como el contenido 
en fibra, el azúcar añadido, el almidón, etc., y esto va a hacer 
que haya variabilidad en este indicador. Además, hay que tener 
en cuenta cómo influye el método de cocción, la absorción y el 
metabolismo individual. Con estas características particulares, 
es necesario analizar y generar bases de datos de cada región, 
incluyendo la forma de preparar alimentos en el consumo del 
día a día, que contemplen posibles condicionantes étnicos (cos-
tumbres) relacionados con la digestión de los CHO, ya que todos 
somos diferentes y nuestra fisiología también lo es.

En cuanto a la adherencia a una dieta, es necesario que sea 
motivante y cómoda de seguir, teniendo en cuenta la satisfacción 
que provoque en cuanto a la palatabilidad, y que cubra las nece-
sidades y sensaciones, como, por ejemplo, la saciedad, para así 
poder llevarlas a cabo y poder lograr los objetivos.

La obesidad sigue siendo un gran problema de salud pública a 
nivel mundial. Su causa es multifactorial. No debemos solo sim-
plificarla al exceso de consumo de energía frente a la inactividad 
física y tampoco centrarla en el consumo o no de un determinado 
macronutriente.

Se concluye que no existe evidencia suficiente para afirmar 
que el IG o la CG de la dieta tengan un efecto sobre la pérdida de 
peso en el tratamiento de la obesidad ni sobre el mantenimiento 
del peso perdido.

AYUNO INTERMITENTE

La reducción de la ingesta calórica diaria es la estrategia más 
ampliamente prescrita para inducir la pérdida de peso. Las reco-
mendaciones actuales promueven la restricción energética con-
tinua, junto con una intervención integral en el estilo de vida, para 
el tratamiento de la obesidad. Independientemente de la dieta y 
del contenido en macronutrientes, la adherencia a la restricción 
calórica suele limitarse a 1-4 meses. Como resultado, la mayoría 
de las personas que pierde peso con esta restricción recupera 
un peso significativo en el plazo de un año (126). Debido a la 
relativa ineficacia de los enfoques tradicionales de la restricción 
energética continua para lograr y mantener la pérdida de peso, 
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ha aumentado el interés por identificar otras estrategias dieté-
ticas alternativas para la pérdida ponderal. Una de ellas consiste 
en prolongar el intervalo de ayuno entre comidas (es decir, la 
restricción energética intermitente). Algunos estudios muestran 
que estos regímenes pueden ser más fáciles de cumplir y man-
tener en el tiempo. Además, la restricción energética intermiten-
te puede dar lugar a adaptaciones metabólicas que favorezcan 
una mayor pérdida de masa grasa, la conservación de la masa 
magra y una mayor capacidad para mantener la pérdida de peso.

El término general ayuno intermitente se refiere a una serie 
de intervenciones terapéuticas que se centran en las restric-
ciones temporales de la alimentación. El ayuno intermitente 
(AI) ha ganado popularidad recientemente para reducir el peso 
corporal y mejorar el estado metabólico. Una característica im-
portante de los programas de AI es que todas las comidas se 
consumen durante un intervalo de tiempo estrictamente defi-
nido y van seguidas de ayuno. Las principales podemos clasi-
ficarlas como: ayuno 5:2, ayuno modificado en días alternos, 
alimentación restringida en el tiempo y ayuno completo en días 
alternos (127) (Tabla I).

Tabla I. Tipos de ayuno intermitente (AI) 
(128)

Tipo de ayuno 
intermitente

Características

Ayuno en días 
alternos

1 día de dieta ad libitum / 1 día de ayuno 
completo

Ayuno en días 
alternos modificado

1 día de alimentación ad libitum /  
1 día de dieta muy baja en calorías  
(por ejemplo, 25 % de ingesta calórica)

2/5
Ayuno 2 días a la semana /  
5 días de alimentación ad libitum  
(es decir, normal)

1/6
Ayuno 1 día a la semana  
/ 6 días de alimentación ad libitum

Régimen  
de alimentación 
restringida  
en el tiempo

Cada día un ayuno durante 12 horas 
(como prolongación del ayuno nocturno)  
y una "ventana de alimentación"  
de 4-12 horas

Aunque los resultados que se obtienen en la mayoría de los 
estudios puedan diferir cuantitativamente según el tipo de pa-
trón de AI que se utilice y las especies estudiadas, todos los 
regímenes de AI estudiados dan como resultado varios cambios 
metabólicos que definen un periodo de ayuno. Estos cambios 
son el mantenimiento de los niveles de glucosa en sangre en el 
rango normal bajo, agotamiento o reducción de las reservas de 
glucógeno, movilización de ácidos grasos y generación de cuer-
pos cetónicos, reducción de la leptina circulante y, a menudo, 
elevación de los niveles de adiponectina.

La mayoría de los estudios sobre ayuno intermitente en huma-
nos ha considerado que puede ser una estrategia potencial para 
reducir el peso y corregir los parámetros metabólicos adversos en-

tre los sujetos con sobrepeso y obesidad. El problema es que gran 
parte de las investigaciones que hay sobre el ayuno intermitente 
se ha realizado en animales, por lo que la evidencia de este tipo de 
regímenes sobre la salud en humanos es todavía algo preliminar.

Relación entre el ayuno intermitente  
en la pérdida de peso y cambios en  
la composición corporal

El AI puede ser equivalente o superior a una restricción ener-
gética continua para controlar el peso y el riesgo metabólico en-
tre sujetos con sobrepeso u obesos. La mayoría de estos llega 
a la conclusión de que tanto el AI como la restricción continua 
son equivalentes en cuanto a la pérdida de peso (129). Los es-
tudios sobre AI varían considerablemente en función del tipo de 
régimen de ayuno elegido y del tiempo de duración, pero la gran 
mayoría muestra una reducción en el peso corporal y cambios en 
la composición corporal (130). La mayoría de los regímenes de 
ayuno en días alternos (ADF) muestra una disminución del peso 
corporal y de la masa grasa. Además, esta disminución suele ser 
mayor cuanto más tiempo se siga este tipo de ayuno.

Muchos estudios refieren que cuando se sigue el régimen de ali-
mentación restringida en el tiempo (time-restricted feeding, TRF) se 
consigue una pérdida de peso mayor que con otros tipos de ayuno 
intermitente. En 2017 se publicó un ensayo clínico de un año de 
duración en el que se llegó a esta misma conclusión. Ambos grupos 
de intervención (restricción energética continua e intermitente) pre-
sentaron mayor pérdida de peso en comparación con el grupo con-
trol, pero no diferencias significativas entre ambos. Tampoco hubo 
diferencias significativas en cuanto a la mejora de la composición 
corporal entre ambos grupos de intervención (131).

También otro estudio del año 2018 comparaba los cambios en la 
composición corporal entre una restricción energética intermitente 
y continua con respecto a un grupo control. Los grupos de inter-
vención presentaron mayor pérdida de peso con respecto al grupo 
control, pero no hubo diferencias de pérdida de peso entre ambos 
grupos de intervención. También ambos grupos de intervención 
consiguieron una mayor disminución del tejido adiposo visceral en 
comparación con el grupo control (p < 0,01), pero no hubo diferen-
cias significativas entre ambos grupos de intervención (132).

En el año 2019 se publicó un ensayo en The Journal of Nutri-
tion realizado en adolescentes con obesidad en el quería verse si 
la restricción energética intermitente era una intervención viable, 
eficaz y aceptable para esta población en cuanto a la pérdida 
de peso. Los adolescentes siguieron un ADF 3 días a la sema-
na durante 12 semanas (estos días se consumía una dieta muy 
baja en calorías, unas 600, aproximadamente) y luego 1 día a la 
semana hasta completar 26 semanas. Concluyeron que el ayuno 
intermitente podría ser una intervención viable y eficaz en ado-
lescentes con obesidad, ya que se vio que, después de seguir 
este régimen 12 semanas, hubo una disminución significativa 
del IMC, que se mantuvo también hasta las 26 semanas. Tam-
bién hubo una disminución del porcentaje de grasa corporal y de 
la circunferencia cintura-cadera (133).
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Como conclusión, podemos decir que, cuando se compara 
el ayuno intermitente con restricciones calóricas continuas en 
pacientes con sobrepeso u obesidad, no suelen encontrarse di-
ferencias significativas entre ambos en cuanto a mejoras en la 
pérdida de peso y composición corporal.

Adherencia a la dieta y mantenimiento  
del peso perdido

La heterogeneidad de los estudios actuales limita la compara-
ción del ayuno intermitente con otras estrategias de pérdida de 
peso. El ayuno intermitente resulta prometedor como interven-
ción contra la obesidad, pero se sabe poco sobre su sostenibili-
dad a largo plazo y sus efectos sobre la salud. Se necesitan estu-
dios de mayor duración para comprender cómo puede contribuir 
el ayuno intermitente a la eficacia de las estrategias de pérdida 
de peso y mejoras metabólicas.

CONCLUSIONES

La pérdida de peso debe realizarse a través de una dieta hi-
pocalórica equilibrada combinada con ejercicio físico y cambios 
en el estilo de vida que aseguren su éxito a largo plazo y siempre 
bajo supervisión médica. Es fundamental insistir en la necesi-
dad de una alimentación variada, saludable y equilibrada en el 
contexto de la dieta mediterránea y en la práctica de ejercicio 

físico intenso. La comercialización de nuevos alimentos y com-
plementos alimenticios debe estar basada en la demostración 
científica de su efectividad y efectos indeseables, con estudios 
científicos suficientes. Un mejor conocimiento de las causas de 
la obesidad, así como de las interacciones con los diferentes 
nutrientes, contribuirá a un cambio progresivo hacia un enfoque 
más individualizado de su tratamiento.

Diversos estudios han comparado directamente diferentes tipos 
de dietas. Describen que, si bien de forma inicial pueden observar-
se algunos beneficios en función del reparto de macronutrientes, 
todos desaparecen a largo plazo durante el seguimiento, con lo 
que la adherencia a la dieta se convierte en el determinante fun-
damental de la pérdida de peso a largo plazo. Es en este punto de 
la adherencia en el que observamos que cada vez existen más 
estudios que demuestran cómo la pérdida rápida de peso aumenta 
la adherencia al tratamiento y que los pacientes que pierden más 
peso al inicio mantienen mejor el peso a largo plazo. Este efecto 
se ha estudiado sobre todo en el caso de las dietas muy bajas en 
calorías y en las dietas basadas en productos comerciales, con re-
sultados que confirman que la pérdida de peso inicial actúa como 
factor predictor del éxito a largo plazo (83). La revisión indicó que 
no existe una única mejor estrategia para el control del peso. Por 
lo tanto, las estrategias para la pérdida de peso y su mantenimien-
to deben ser individualizadas y los profesionales sanitarios deben 
elegir la mejor estrategia basada en las preferencias del paciente 
y en sus características clínicas y ritmo de vida. Se propone el 
algoritmo de práctica clínica SEEDO (Fig. 1).

Figura 1. 

Algoritmo de práctica clínica SEEDO para dietoterapia.

Individuos con peso normal, % de grasa saludable  
y libre de factores de riesgo cardiovascular

Recomendaciones de dieta mediterránea
individualizada en kcal y ejercicio intenso

Harris-Benedict

Objetivo: aumentar la calidad  
de vida con seguimiento grupal

Dieta mediterránea hipocalórica 
100-400 kcal (40-55 %  
de hidratos de carbono)  

y ejercicio intenso

Dieta cetogénica muy 
baja en carbohidratos 
cumpliendo todas las 
fases del protocolo en 

máximo 5 meses

Dieta muy baja en kcal 
(< 800) máximo  
12-16 semanas

Dieta poscirugía 
bariátrica

Objetivo: pérdida de peso  
5-10 % con seguimiento 

individual quincenal, 3 meses, 
pasando a control mensual 

otros 3 meses

Mifflin-St. Jeor o 
boimpedancia

Objetivo: pérdida de peso  
10-15 % con seguimiento 

individual quincenal, 3 meses, 
pasando a control mensual 

otros 3 meses

Mifflin-St. Jeor o bioimpedancia

Reevaluación y 
reconducción constante 

para conseguir adherencia 
terapéutica

Sujetos  
con sobrepeso

Dieta mediterránea hipocalórica 
400-800 kcal (40-55 %  
de hidratos de carbono)  

y ejercicio intenso

Pérdida de peso, 
 % de grasa  

y adherencia a las pautas

Uso de APP y visitas online

Pérdida de peso, % de grasa  
y adherencia a las pautas

Dieta baja en hidratos 
de carbono (10-45 %)

Pacientes  
con obesidad
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